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Presentación 

El presente documento reúne un conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma sistemática para 

ayudar a profesionales del área de la salud en la toma de decisiones sobre la atención clínica más 

apropiada, estableciendo herramientas para el apoyo en la selección de las opciones diagnósticas y de 

manejo clínico más adecuadas respecto a la exposición que implique algún riesgo de infección por el 

virus de la rabia.  

Para la construcción se tomó como base la Guía Metodológica para la elaboración de Guías de Atención 

Integral en el Sistema General de Seguridad Social en Salud del Ministerio de Salud y Protección Social, 

la cual procura que las decisiones clínicas tengan en cuenta la evidencia científica sobre la eficacia, 

efectividad, seguridad y factibilidad técnica de las intervenciones y produzca mayor ganancia en salud 

para la población en su conjunto, y de esta manera obtener la mejor evidencia disponible para el manejo 

de los pacientes, teniendo en cuenta la realidad del territorio nacional y los principios de accesibilidad, 

calidad y eficiencia consagrados en el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) de 

Colombia (Ministerio de Salud y Protección Social , 2010).  

Se espera que este lineamiento sea válido, reproducible, de fácil aplicación, con mensajes claros, sin 

ambigüedades y de origen multidisciplinario. La documentación bibliográfica de soporte para su 

realización, ha tenido un proceso de revisión sistemática de la evidencia científica explícita 

multidisciplinaria, producida a través de un proceso estructurado y sometida a evaluación crítica y 

facultado en el artículo 17 de la Resolución 4107 de 2011 “Por el cual se determinan los objetivos y la 

estructura del Ministerio de Salud y Protección Social y se integra el Sector Administrativo de Salud y 

Protección Social” y artículo tercero, numeral II, ítem g de la Resolución 1067 de 2014, “por la cual se 

crean, organizan y conforman los grupos internos de trabajo de la Dirección de Promoción y Prevención 

del Ministerio de Salud y Protección Social”.  

Alcance y Objetivos 

Este documento está dirigido a profesionales de la salud de los distintos niveles de atención, y de 

formación, técnicos, profesionales y especialistas que se relacionan con la atención clínica integral, así 

mismo orienta a administradores del plan de beneficios, e instituciones prestadoras de servicios de 

salud, administradoras de riesgos laborales y de los programas de medicina preventiva y del trabajo de 

los sistemas de gestión de seguridad y salud en el trabajo, para evitar barreras de atención y facilitar 

procesos de atención de personas agredidas por animales potencialmente transmisores de rabia , ya 

que, con un enfoque diagnóstico y profiláctico temprano, se puede reducir su mortalidad mediante el uso 

temprano y adecuado de biológicos, esto es inmunoglobulina y vacuna según cada caso, en Colombia; 

así mismo las acciones de prevención secundaria a través de la vacunación preexposisción según 

condiciones de riesgo.  

Su contenido está dirigido a generar una información clara y concisa sobre los aspectos biológicos, 

clínicos, epidemiológicos y administrativos que faciliten la correcta detección de los casos, mediante la 

evaluación clínica completa, toma de muestras, pruebas diagnósticas con los métodos estandarizados, 

tratamiento, seguimiento y rehabilitación de los casos, registros en el sistema de vigilancia 

epidemiológica que permita enfrentar exitosamente situaciones regulares y de contingencia en el 

territorio colombiano.  
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En el enfoque actual dentro del modelo de One Health, se busca intervenir e impactar los tres 

componentes esenciales que se requieren para un control sostenido, a saber, la salud humana, la salud 

animal y la salud ambiental (Organización Mundial de Sanidad Animal, 2022) en este documento se 

armoniza el componente humano, ya que, para la salud animal y ambiental se cuenta con otras 

orientaciones dadas por este Ministerio y otros sectores e instituciones con competencias frente al 

evento en los territorios. 

Este lineamiento establece pautas para garantizar la atención clínica integral con calidad y pertinencia 

frente a la exposición al virus de la rabia en Colombia, hasta el enfoque de paciente con exposición y 

cuadro clínico sugestivo de rabia, mediante la toma de conductas claras que busquen prevenir la 

mortalidad, en el marco del nuevo PDSP 2022 – 2031 adoptado por la Resolución 1035 de 2022, con 

sus capítulos diferenciales: indígena para los pueblos y comunidades indígenas de Colombia, población 

víctima de conflicto armado, el pueblo Rrom y la población negra, afrocolombiana, raizal y palenquera.  

Metodología 

Las presentes directrices de práctica clínica fueron confeccionadas siguiendo los métodos de 

elaboración del Ministerio de Salud y Protección Social. De forma general, se conformó un grupo 

multidisciplinario para su elaboración compuesto por expertos temáticos, epidemiológicos y 

metodológicos, así mismo, por usuarios. Se identificaron directrices y se adaptaron a la realidad 

nacional. Se realizaron revisiones de literatura y estudios primarios hasta julio del 2020, en diversas 

bases electrónicas de datos (PubMed, EMBASE, Cochrane) y mediante búsqueda manual. 

Posteriormente, se elaboraron la síntesis y los perfiles de evidencia mediante el enfoque GRADE.  

Las recomendaciones fueron graduadas por un grupo experto asesor, conformado por el Equipo 

Funcional de rabia del nivel nacional, miembros del Ministerio de Salud y Protección Social, Instituto 

Nacional de Salud, Direcciones Territoriales de Salud y con apoyo de la Organización Panamericana de 

la Salud.  

Los integrantes del grupo representan a las instituciones nacionales e internacionales responsables del 

control y la atención de esta enfermedad y brotes epidémicos, la administración de servicios y expertos 

temáticos en representación de las universidades, centros de investigación, sociedades científicas y 

colegios médicos. No existen conflictos de interés, participación en grupos privados con ensayos en 

curso o en desarrollo de tecnologías diagnósticas o terapéuticas. 

Introducción 

La rabia es una enfermedad zoonótica de origen viral que ocasiona una encefalomielitis aguda y genera 

la más alta letalidad de todas las enfermedades transmisibles si sigue el curso natural de enfermedad, 

sin embargo, con un enfoque diagnóstico y terapéutico temprano, se puede reducir su mortalidad 

mediante el uso temprano y adecuado de biológicos, como la inmunoglobulina y esquema de vacunación 

antirrábica pre y post exposición, según sea el caso.   

En el contexto del manejo se ratifica la seguridad en la reducción del número de dosis de vacuna en los 

esquemas de pre y pos exposición, en sus esquemas intramuscular e intradérmico, así como en la 

seguridad del uso de las inmunoglobulinas humana y equina purificada, que siendo precalificadas por la 
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Organización Mundial de la Salud (OMS) se convierten en seguras sin requerir prueba de sensibilidad 

para ninguna de las dos. 

El uso de técnicas de diagnóstico en el paciente vivo con encefalitis, permiten el descarte o la 

confirmación de enfermedades similares que tienen tratamientos específicos y pueden ser tratables, 

optimizando ante casos positivos de encefalomielitis rábica su manejo de manera temprana. 

Aspectos relevantes de la enfermedad 

Agente causal: es un virus RNA del orden Mononegavirale, familia Rhabdoviridae, género Lyssavirus. 

En Colombia han sido identificados ocho linajes genéticos (GL por sus siglas en inglés) con reservorios 

específicos:  

Tabla 1. Linajes genéticos y reservorios del virus de la rabia identificados en Colombia 

Linaje Genético Reservorio 

GL1 – GL2 – GL3 Perro 

GL4 Murciélago hematófago  

GL5 – GL6 – GL7 – GL8 Murciélago insectívoro  

Fuente: Laboratorio Nacional de Referencia (LNR) – INS, 2021 

El virus es sensible a detergentes y solventes lipídicos como soluciones jabonosas, éter, cloroformo, 

acetona, además a alcoholes, preparaciones de yodo y compuestos de amonio cuaternario, así como a 

las temperaturas de pasteurización, luz ultravioleta y fijación con formalina, es decir, es sensible a la luz 

solar y a la desecación, por lo que se inactiva rápidamente al ser liberado al ambiente. No obstante, 

puede sobrevivir hasta 24 horas a temperatura ambiente en saliva y durante cortos periodos de tiempo 

en tejidos, muestras biológicas y cadáveres (instituto nacional de seguridad y salud en el trabajo, fichas 

de agentes biológicos, 2022). 

Reservorios: se comportan como reservorios efectivos para adquirir y trasmitir el virus aquellos 

animales mamíferos (que poseen glándula mamaria productora de leche para alimentar a sus crías). 

Dentro de los más frecuentes en Colombia se reportan:  

 Animales de compañía: Perros y gatos. 

 Animales de producción primaria: Vacas, caballos, burros, asnos cerdos, cabras y ovejas.  

 Animales silvestres: Los más frecuentemente reportados son, cualquier tipo de murciélago, primates 

no humanos, zorros, grandes roedores (chigüiro o “capibara”, nutria, puercoespín, “pacas” o “lapas”), 

zarigüeya o “chucha”, osos, ardillas, tigrillos, grandes felinos (por ejemplo, leones, tigres, jaguares), 

coatí o “cusumbo”, marta o “perritos de monte”, entre otros.  

Nota: Pruebas en roedores sinantrópicos (ratas, ratones) y ardillas demuestran que estos pueden 
infectarse, pero no tienen la capacidad de propagar esta enfermedad, por lo cual, no son considerados 
animales potencialmente transmisores del virus de la rabia; es así que las agresiones por estos animales 
NO deben ser notificadas al sistema nacional de vigilancia (SIVIGILA). En caso de tener dudas sobre un 
animal potencialmente transmisor, comuníquese con la Dirección Territorial de Salud municipal y 
departamental. Las pruebas de decenas de miles de roedores silvestres y sinantrópicos en zonas 
endémicas de rabia en todo el mundo han revelado sólo casos excepcionales de infección por virus de 
la rabia por spillover a un huésped principal. Esto indica que los roedores no son los principales 
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huéspedes y no desempeñan ningún papel en la transmisión o el mantenimiento de la rabia. (WHO 
Expert Consultation on Rabies, third report. Geneva: World Health Organization; 2018. WHO Technical 
Report Series, No. 1012) 

Patogenia: El virus ingresa al cuerpo a través de heridas o por contacto directo con las superficies 

mucosas, no atraviesa piel intacta. El virus alcanza las placas neuromusculares para ascender al sistema 

nervioso central por vía retrógrada, donde se transmite transneuronalmente, luego se mueve de manera 

centrífuga a todo el organismo.  

Periodo de incubación: En seres humanos el periodo de incubación depende de la cantidad de virus 

inoculado, de la densidad de placas motoras en el lugar de la herida y la proximidad de la entrada del 

virus al sistema nervioso central. Los reportes de casos varían entre 5 días a varios años, generalmente 

2 a 3 meses, raramente más de 1 año. 

Transmisión: La principal fuente de transmisión del virus de la rabia es la saliva de un animal infectado. 

Esta puede transmitirse a través de lesiones ocasionadas mediante agresión, es decir, mordedura o 

arañazo, así como todo contacto de piel lesionada o mucosa de una persona con secreciones 

bucofaríngeas (lamedura), material biológico o de necropsia, superficies óseas en contacto con tejido 

nervioso procedente de un animal potencialmente transmisor del virus de la rabia, animales o humanos 

con diagnóstico de rabia (probable o confirmado). 

La inhalación en ambientes infestados de murciélagos como en cuevas o en manipulaciones de 

concentraciones altas de virus en laboratorio puede ser otra fuente de infección (45). La ingestión de 

carne cruda o de otros productos de animales infectados no es fuente confirmada de infección humana, 

sin embargo, no es recomendable su consumo (46). 

Se ha establecido que la transmisibilidad en perros se inicia de 3 a 5 días antes de la manifestación de 

signos y síntomas, evolucionando el curso de la enfermedad hasta su fallecimiento, en un periodo que 

puede durar hasta 10 días; en animales silvestres y de producción dicho periodo no ha sido establecido.  

Toda persona agredida por un animal potencialmente transmisor del virus de la rabia, independiente del 

tipo (mordedura, arañazo) y complejidad de la lesión, debe acudir al servicio de salud más cercano de 

forma inmediata para su valoración por el servicio de urgencias, donde deben realizar el manejo 

adecuado según cada caso. 
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EXPOSICIÓN AL VIRUS DE LA RABIA 

La exposición al virus de la rabia es la probabilidad de penetración y replicación del virus rábico en el 

organismo de una persona que ha sufrido una lesión (mordedura o arañazo) por agresión de un animal 

potencialmente transmisor del virus de la rabia, o contacto de piel lesionada o de mucosa con saliva o 

tejido de un animal o humano infectado, o presuntamente infectado, ya sea de manera accidental o por 

prácticas inadecuadas de bioseguridad en la atención de personas y de animales rabiosos, al visitar 

cuevas o cavernas con murciélagos, en laboratorios e investigaciones con el virus de la rabia, entre 

otros. 

Las manifestaciones clínicas consisten en la presencia de abrasiones, arañazos, mordeduras, heridas 

que pueden ser únicas o múltiples, con o sin sangrado, comprometiendo capas superficiales o profundas 

de la piel hasta tejidos blandos como músculos. En algunos casos se puede presentar complicaciones 

de la lesión con fiebre y signos de infección como eritema, calor local o supuración en el área de la 

herida.  

Recuerde que, ante la consulta de personas con piel intacta, se pudo presentar contaminación de 

membrana mucosa por lameduras o durante la alimentación de animales con sospecha de rabia, o al 

entrar en contacto con humanos considerados como casos probables o confirmados de rabia, estas 

situaciones también deben ser consideradas como una exposición. 

Tabla 2. Clasificación de escenarios y conductas para exposición al virus de la rabia en 
Colombia 

Clasificación Escenarios Conducta 

I - No 
exposición  

1.Mordedura, 
lamedura, arañazo o 
abrasión independiente 
de su extensión y 
profundidad**** que 
sean ocasionados por 
perro o gato 
Indistintamente de su 
estado de vacunación, 
OBSERVABLE*, VIVO  

y sin signos 
compatibles con rabia 
al momento de la 
agresión. 

2.Mordedura, 
lamedura, arañazo o 
abrasión independiente 
de su extensión y 
profundidad**** que 
sean ocasionados por 
un perro o gato en una 
persona que consulta 
diez o más días 
después de ocurrida la 
agresión o contacto y al 
momento de la consulta 
el perro o gato se 
encuentra vivo y sano.  

3.Cualquiera de estas 
condiciones:  
 

Contacto con saliva de 
piel intacta  
 
Lesión causada por 
roedores sinantrópicos 
(ratas, ratones) y 
ardillas.   

⌂Lavado exhaustivo de la 
lesión, con agua y jabón.  
⌂Valorar indicación de 
manejo antibiótico y/o 
antitetánica 
⌂Diligenciar ficha de 
notificación SIVIGILA 300* 
de manera inmediata para 
garantizar observación del 
animal; en caso de pérdida, 
muerte o presencia de 
signos de rabia reclasificar 
exposición.  

II - Exposición 
leve  

Mordedura superficial**** única en la región del tronco (tórax o abdomen), 
en miembros inferiores (muslo o pierna) o miembros superiores (hombro, 
brazo o antebrazo), lamedura de piel lesionada, arañazo o abrasión en piel 
expuesta sin sangrado, ocasionada por un perro o gato NO OBSERVABLE 

(perdido, desconocido, callejero). 

⌂Lavado exhaustivo de la 
lesión, con agua y jabón.  
⌂Valorar indicación de 
manejo antibiótico y/o 
antitetánica 
⌂Diligenciar ficha de 
notificación SIVIGILA 300. 
⌂Iniciar esquema de 
vacunación antirrábica 
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III - Exposición 
grave 

1.Mordedura 
profunda**** en 
cualquier parte del 
cuerpo, lamedura de 
piel lesionada, arañazo 
o abrasión en piel 
expuesta con 
sangrado, ocasionada 
por un perro o gato NO 
OBSERVABLE 

(desconocido, callejero 
o muerto). 

2.Mordedura múltiple 
en cualquier parte del 
cuerpo, ocasionada por 
un perro o gato NO 
OBSERVABLE 

(desconocido, callejero 
o muerto). 

3.Mordedura 
independiente de su 
extensión o 
profundidad en áreas 
altamente inervadas o 
cercanas a sistema 
nervioso central 
(cabeza, cara, cuello, 
dedos, manos, pies o 
genitales) causada por 
un animal perro o gato 
NO OBSERVABLE 
(desconocido, callejero 

o muerto). 

⌂Lavado exhaustivo de la 
lesión, con agua y jabón.  
⌂Valorar indicación de 
manejo antibiótico y/o 
antitetánica 
⌂Diligenciar y notificar de 
manera inmediata ficha de 
notificación 300 si animal 
está sintomático o fallece. 
⌂Iniciar esquema de 
vacunación e 
inmunoglobulina antirrábica. 

4. Lameduras en 
mucosas (ocular, 
nasal, oral, anal y 

genital)  causada por 
un  perro o gato NO 

OBSERVABLE 
(desconocido, callejero 

o muerto). 

5. Mordedura, arañazo 
o abrasión 

independiente de su 
extensión o 

profundidad, lamedura 
de mucosa o 

**contacto con: 

Murciélagos, micos, 
zorros, u otros 

animales silvestres, o 
con un animal con 
signos y síntomas 

compatibles con rabia, 
probable o confirmado 

de rabia. 

6. Mordedura, arañazo 
o abrasión 

independiente de su 
extensión o 

profundidad o 
lamedura de mucosa o 
**contacto con perro o 

gato que durante el 
periodo de observación 

de 10 días presente 
signos de rabia, 

fallezca o se pierda.  

7. En paciente inmunocomprometido*** que presente mordedura, arañazo 
o abrasión independiente de su extensión o profundidad, lamedura de 

mucosa o **contacto con un animal potencialmente transmisor del virus 
de la rabia o humano probable o confirmado de rabia  

*Recuerde, INICAR profilaxis antirrábica de la persona, si no se garantiza la observación del animal agresor perro o gato.  
**Contacto: Corresponde a todo contacto de piel lesionada o mucosa de una persona con secreciones bucofaríngeas, material biológico o de 
necropsia, superficies óseas en contacto con tejido nervioso procedente de un animal o humano potencialmente transmisor del virus de la 
rabia (probable o confirmado). 
***Inmunocomprometido: Cuando se reduce la capacidad para combatir infecciones y otras enfermedades. Algunas causas de esta debilidad 
son ciertas enfermedades o afecciones, como el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), el cáncer, la diabetes, la desnutrición y 
determinados trastornos genéticos. Otras causas son determinados tratamientos, como el uso de medicamentos contra el cáncer, la 
radioterapia, el trasplante de células madre o de órganos, enfermedad inflamatoria crónica tratada con terapia con corticosteroides 
sistémicos, medicamentos inmunomoduladores y/o agentes biológicos. También se llama inmunodeficiente, inmunodeprimido e 
inmunosuprimido. 
****Profundidad de la herida: Superficial: Cuando solo atraviesa la piel. Profunda: Cuando la herida atraviesa el tejido subcutáneo. 

Fuente: adaptación de clasificación OMS, por equipo funcional nacional para rabia, 2022. 

Recomendaciones de manejo ante una exposición al virus 
de la rabia.  

 Motivo de consulta  
 Anamnesis: 
 Antecedentes: Siempre debe realizarse un interrogatorio directo para establecer fecha de la 

agresión y especie del animal agresor, así como si este presentaba signos de rabia o estaba enfermo 
al momento de la agresión; en caso de que sea perro o gato, indagar si tiene propietario o 
responsable y registrar la ubicación exacta del animal (donde se encuentra habitualmente), 
incluyendo municipio, barrio, sector, dirección y de ser posible contacto telefónico del responsable 
del animal, en caso de que el perro o gato no tenga propietario o responsable identificado, se 
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considerará no observable. Recuerde diligenciar todos estos datos en la ficha de notificación del 
evento rabia.   

 Recuerde que las agresiones por animales potencialmente transmisores de la rabia diferentes 
a perros o gatos no se consideran observables y se clasifican como exposición grave  

 Es indispensable verificar el antecedente vacunal para rabia del paciente, es decir, que 

cuente con carnet o este registrado en el sistema de información.  
 Examen físico completo  

 Signos y síntomas:  
- Local: localización de la herida, así como, extensión, si es única o múltiple, superficial o profunda, 

evidencia o no signos de infección.  

- Recuerde que, en la mordedura de murciélago, la herida puede ser casi imperceptible, por lo 

tanto, el examen físico debe ser exhaustivo, ver ilustración 1.  

Ilustración 1. Mordedura del murciélago en dedo  

 

Fuente: Charles E. Rupprecht. Human rabies prevention: prophylaxis ans managment. http://www.ppt-sharing.com/ppt-presentation/human-

rabies-prevention-prophylaxis-management. Consultado el 28/07/2018. 

- Sistémicos: fiebre, malestar general. Cambios neurológicos (Comportamiento, escala de 

Glasgow, reflejos, entre otros) 

 

Tratamiento de la herida  

Lavado exhaustivo: Proceda a lavar el área comprometida de forma exhaustiva, el lavado inmediato y 
minucioso de toda herida debe ser por mínimo 10 a 15 minutos, es obligatorio con abundante 
agua y el jabón que esté a la mano, aplicando yodopovidona donde esté disponible; los compuestos 
de amonio cuaternario, como el cloruro de benzalconio ya no se consideran superiores al jabón; este es 
un elemento fundamental y quizás el más importante en la prevención de la infección, además reduce 

el riesgo de infección bacteriana secundaria. 

 Evitar cubrir la herida con apósitos o vendajes, si la herida es muy amplia o grave se debe esperar 

12 a 24 horas para realizar cobertura, si se requiere sutura solo se debe colocar un punto de 

aproximación. 

 En casos clasificados como exposición grave se debe aplicar inmunoglobulina y esperar una hora 

para permitir que esta se difunda, antes de colocar punto de aproximación.  

 El tejido necrótico y desvitalizado debe eliminarse en la medida que su retiro no cause problemas 

con el cierre de la herida. 

 Las heridas faciales pueden suturarse entre 12 a 24 horas después de ocurrida la lesión.  

http://www.ppt-sharing.com/ppt-presentation/human-rabies-prevention-prophylaxis-management.%20Consultado%20el%2028/07/2018
http://www.ppt-sharing.com/ppt-presentation/human-rabies-prevention-prophylaxis-management.%20Consultado%20el%2028/07/2018
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 En heridas extensas en mano y extremidades puede ser necesaria la inmovilización en posición 

funcional de la extremidad. 

 Heridas penetrantes en mano y cuero cabelludo considere la necesidad de estudio radiológico para 

excluir la presencia de cuerpos extraños, fragmentos de dientes y daño óseo y osteomielitis en casos 

tardíos  

 Heridas profundas debe considerarse el manejo quirúrgico, pues pueden requerir desbridamiento o 

implicaciones faciales estéticas a futuro, así mismo en infecciones graves que pueden ameritar 

drenaje o compromiso articular, óseo (fracturas, osteomielitis), tendinoso o neurovascular y cuerpos 

extraños  

 En caso de presentar síntomas sistémicos y mordeduras importantes que requirieron cirugía, celulitis 

grave o de propagación rápida, se debe hospitalizar al paciente para su manejo y observación  

 

Manejo de la herida con infección 

Las heridas purulentas y los abscesos tienen más probabilidades de ser polimicrobianos (aerobios y 

anaerobios), mientras que las heridas no purulentas comúnmente se producen por estafilococos y 

estreptococos, aunque también pueden ser polimicrobianas, se plantean los agentes infecciosos 

relacionados, así:  

Tabla 3. Agentes bacterianos identificados en mordeduras de animales. 
Mordedura Agente etiológico de la infección 

Perro Pasteurella canis, Pasteurella multocida, Staphylococcus, Streptococcus sp., anaerobios, 
Capnocytophaga, Corynebacterium sp., Eikenella corrodens, Neisseria sp., Bacteroides sp., 
Fusobacerium sp. 

Gato Anaerobios, Corynebacterium sp., Moraxella sp., Pasteurella multocida, Staphylococcus sp., 
Staphylococcus aureus, Streptococcus sp. 

Murciélago, 
zorrillo 

Streptococcus sp., Staphylococcus sp. 

Fuente: Adaptada por equipo funcional del “tratamiento de las enfermedades infecciosas, 2020-2022”, octava edición, OPS. 

 Se deben evitar los macrolidos debido a la actividad variable contra Pasteurella multocida y las 

fusobacterias.  

 El embarazo es una contraindicación relativa para el uso de tetraciclina y fluoroquinolonas, mientras 

que trimetropri-sulfametoxazol puede prescribirse de manera segura, excepto en el tercer trimestre 

del embarazo. 

 Ante alergias a β – lactamasas se recomienda fluoroquinolonas  

 Dado el riesgo de infección de tejidos blandos, está recomendada la terapia antimicrobiana temprana 

preventiva durante 3 a 5 días, en las siguientes condiciones:  

o Compromiso inmunológico  

o Esplenectomía funcional o anatómica  

o Enfermedad hepática avanzada  

o Edema preexistente o resultante del área afectada  

o Lesiones moderadas a graves, especialmente en la mano o la cara  

o Lesiones que pueden haber penetrado en el periostio o la capsula articular  

Nota: El tiempo se puede extender hasta 7 días de acuerdo a cultivos o evolución de la herida hacia 

celulitis secundaria.  
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 Se recomiendan el uso de antibióticos en dosis recomendadas para infecciones en la piel y tejidos 

blandos, acorde a peso y edad del paciente, por ejemplo en la guía de Sanford la primera elección 

es amoxicilina – clavulanato 875/125, vía oral dos dosis al día o en presentación de 500/125 tres 

dosis al día, planteando esquema alternativo en pediatría con clindamicina y trimetrprim – 

sulfametoxazol vida oral y en adulto clindamicina 300 mg vía oral cuatro dosis al día con una 

fluoroquinolona, otros esquemas relacionados se presentan en el ANEXO 1. 

 

Toxoide tetánico  

 Se debe administrar una dosis de refuerzo para heridas sucias si han transcurrido más de 5 años 

desde la última dosis y para heridas limpias más de 10 años  

 Si no tiene esquema o se desconoce estado vacunal se recomienda aplicar tres dosis a día 0, al mes 

y 6 meses. 

 En el caso de gestantes se debe vacunar con vacuna contra tétanos, difteria, tosferina acelular 

(Tdap)) si tiene más de 20 semanas de gestación y no la ha recibido. 

 Si la gestación es menor a 20 semanas deberá recibir tétanos y difteria (Td). 

 

Inmunoprofilaxis antirrábica 
 

Esquema de vacunación post exposición 
 

Aplicar vacuna los días 0, 3, 7 y 14, entiéndase día cero como el día de la 
consulta, pues es una urgencia médica 

 

 Se debe aplicar el vial completo dependiendo de la presentación, es decir, de 0,5 ml o 1 ml según lo 

que se disponga en el servicio, a nivel intramuscular, en los niños menores de 2 años en el vasto 

externo tercio medio cara anterolateral y en población mayor de 2 años en el deltoides 

preferiblemente, la jeringa recomendada es de 1 ml (calibre 23Gx1” para niños y para adultos calibre 

22GX11/2 o 22GX11/4) 

  

 
   
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: MMWR: General recommendations on immunization: Recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices 
(ACIP), 2006 (115). 

 
 No aplique la vacuna en glúteos (según OMS: esa región es menos fiable 

por lo que se refiere a inducir una respuesta inmunitaria adecuada), ni intravascular.  

Ilustración 2. Sitios de aplicación de vacuna intramuscular 
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 La vía intramuscular es la recomendada en el esquema post exposición. En el paciente 

anticoagulado o con coagulopatía no se contraindica la vacunación, debe utilizar una aguja de menor 

calibre y longitud, realizando presión en el sitio de la vacunación, amerita dar signos de alarma para 

Re consulta por eventual riesgo de sangrado local.  

 Si se retrasa la administración de alguna dosis del esquema vacunal este no se reinicia, se debe 

completar así haya recibido una sola dosis y hayan pasado varios meses, hasta terminar esquema 

 El esquema post exposición se puede suspender eventualmente si se informa que el perro o gato es 

observable y en los 10 días posteriores a la agresión no ha desarrollado signos, ni ha fallecido.  

 Las vacunas antirrábicas humanas tienen muy buen perfil de seguridad y pueden usarse durante el 

embarazo observándose niveles de anticuerpos neutralizantes adecuados en el recién nacido (104) 

(105), igualmente en la lactancia, en infancia e inmunocomprometidos, incluso niños con VIH/SIDA 

donde no se ve aumento de la carga viral de VIH, ni de los niveles de linfocitos CD4 y CD8.  

 

Re-exposición (volvió a sufrir lesión por animal agresor) 

 Cuando el paciente ha presentado una re-exposición, es decir, un animal lo ha vuelto a agredir y 

causar lesión, se recomienda solo el lavado de la herida si han pasado menos de 3 meses de 

terminado el esquema de vacunación post exposición (4 dosis), pero si han transcurrido más de 3 

meses se deben aplicar dos (2) dosis intramusculares de vacuna correspondientes a los días 0 y 3, 

acorde a las indicaciones ya mencionadas para este tipo de aplicación; siempre y cuando cuente 

con carné de vacunación o este registrado en el Sistema de información nominal de vacunación. 

 Cuando el paciente ha presentado re-exposición y previamente ha recibido al menos 2 dosis de 

vacuna se considera que cuenta con un esquema pre-exposición completo y se deben aplicar dos 

(2) dosis intramusculares de vacuna correspondientes a los días 0 y 3; siempre y cuando cuente con 

carné de vacunación o este registrado en el Sistema de información nominal de vacunación. 

 

Pacientes inmunocomprometidos (recuerde que todos se consideran como 
exposición grave) 

 Se recomienda aplicación intramuscular de cinco (5) dosis los días 0, 3, 7 y 14, la quinta dosis se 

debe suministrar entre el día 21 y 28. 

 Se recomienda remitir a infectología para valoración y definir si es factible, la medición de anticuerpo 

neutralizante 2 a 4 semanas después de la vacunación y evaluar si se requiere un esquema adicional 

de vacunación o dosis adicional de vacuna. 

 Se recomienda concomitante con el esquema de vacunación post exposición aplicar 

inmunoglobulina (ver aplicación inmunoglobulina 

 

Reporte de eventos supuestamente atribuidos a vacunación –ESAVI- 

Con la administración de la vacuna se han descrito efectos de diferente grado de magnitud, siendo más 
frecuentes dolor en sitio de aplicación, seguido de cefalea, fiebre y prurito, se clasifican en:    
 

 Menores: en el 35 – 45 % de casos, dados por eritema transitorio, dolor, edema, induración en sitio 

de inyección particularmente de refuerzo.  
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 Intermedios: en 5 – 15%, que incluyen fiebre transitoria, escalofrío, cefalea, astenia, debilidad, 

mareo, artralgias, mialgias, rash distal a la aplicación, diaforesis y síntomas gastrointestinales, como 

náuseas y dolor abdominal.  

 Severos: que son muy raros, se considera síndrome de Guillain-Barré, sin embargo no se ha visto 

su asociación con la vacuna antirrábica, excepto de las derivadas de tejido nervioso, ni con otras 

vacunas. 

 
De presentarse reacción adversa a la vacuna es necesario notificar su ocurrencia como Evento 
Supuestamente Atribuido a Vacunación o Inmunización (ESAVI) al sistema de vigilancia en salud pública 
(Sivigila),  tomando como referencia el protocolo de vigilancia en Salud Pública de los ESAVI GRAVE - 
Código 298 del Instituto Nacional de Salud disponible en el siguiente enlace: 
https://www.ins.gov.co/Direcciones/Vigilancia/sivigila/FichasdeNotificacion/ESAVI%20-%20298.pdf.  
 
Es importante mencionar que, para efectos de la vigilancia en salud pública, los eventos que deben ser 
notificados son aquellos que cumplen con la definición operativa de caso y los siguientes criterios:  
 

 Abscesos en el sitio de administración. 

 Eventos que requieren hospitalización. 

 Eventos que ponen en riesgo la vida.  

 Errores relacionados con el programa de vacunación nacional.  

 Eventos que causan discapacidades. 

 Eventos que estén por encima de la incidencia esperada en un conglomerado de personas. 

 Cualquier muerte que ocurra dentro de las cuatro semanas siguientes a la administración de una 

vacuna y se relacione con el proceso de vacunación o inmunización. 

 Cualquier rumor sobre la seguridad de una vacuna que se genere en medios de comunicación, que 

requiere asegurar un manejo clínico apropiado y responder a cualquier inquietud pública 

relacionada con el uso de vacunas. 

 
Nota: Además los posibles eventos adversos en la aplicación de inmunoglobulina y vacuna se notifican 
al Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA) mediante el Formato de 
Reporte de Sospecha de Reacciones Adversas a Medicamento (FOREAM) para las acciones de 
farmacovigilancia, accediendo para esto a través del siguiente enlace: 
https://farmacoweb.invima.gov.co/reportesfv/login/loginUsuario.jsp 
 

Uso de inmunoglobulina  
 
Proporciona anticuerpos neutralizantes antes de que el paciente produzca sus propios anticuerpos 
como resultado de la vacunación. 
 

 La inmunoglobulina antirrábica humana que actualmente es la disponible en el país, no requiere 

prueba de sensibilidad y se aplica a dosis de 20 UI/kg de peso, dentro y alrededor de la herida. 

(revise la presentación disponible en la institución y el inserto antes de realizar la aplicación) 

 También existe la inmunoglobulina equina purificada que se aplica a dosis de 40 UI/kg peso, y que 

actualmente está disponible en otros países. (revise la presentación disponible en la institución y el 

inserto antes de realizar la aplicación). 

 La inmunoglobulina antirrábica en lo posible la mayor cantidad debe instilarse profundamente dentro 

y alrededor de la herida (ver inserto), este proceso de aplicación  es similar al usado en la infiltración 

https://www.ins.gov.co/Direcciones/Vigilancia/sivigila/FichasdeNotificacion/ESAVI%20-%20298.pdf
https://farmacoweb.invima.gov.co/reportesfv/login/loginUsuario.jsp
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anestésica para realizar la sutura de una herida, esto permite la actividad de los anticuerpos 

infiltrados que neutralizan las partículas virales presentes en el tejido, toda vez que, el lavado hecho 

previamente con agua y jabón elimina los que se hallan en la superficie de la herida, el procedimiento 

lo realizara el profesional asignado que tenga las competencias, así mismo, se requiere su aplicación 

en una institución de salud con disponibilidad médica e insumos respectivos en el caso eventual de 

presentarse algún efecto adverso, que aunque es raro, requiera atención inmediata. 

 En caso de que las mordeduras en los pulpejos de los dedos de las manos y los pies, lóbulos de las 

orejas, área nasal o en los genitales externos pueden ser inyectadas con seguridad, evitando la 

presión excesiva. 

 En exposición de mucosa sin herida, se aplica en el sitio de contacto la mayor cantidad de 

inmunoglobulina anatómicamente posible y el resto se aplica intramuscular (en menores de 2 años 

siempre en vasto externo, en mayores de 2 años, si la exposición fue en cabeza, tronco y 

extremidades superiores, aplicar en deltoides, y en extremidades inferiores en vasto externo, 

siempre en sitio anatómico diferente a lugar donde se aplicó la vacuna). 

 En cualquier tipo de lesión incluyendo la exposición de mucosas con o sin herida, se aplica 

inmunoglobulina la mayor cantidad de volumen en el sitio de la mordedura de acuerdo al área 

anatómicamente afectada, el volumen restante se aplica vía intramuscular de preferencia así: 

a. Niños menores de 2 años no caminadores: Vasto externo tercio medio cara anterolateral del 

muslo 

b. En mayores de 2 años y adultos: Tercio medio de la región deltoidea del brazo 

 En caso de requerirse volúmenes totales comparativamente grandes se recomienda administrarla 

en dosis divididas en diferentes sitios.  

 Con respecto al máximo de centímetros aplicar por infiltración no se tiene un estándar de volumen 

debido a que depende de la localización de la lesión, el grado de afectación y la capacidad del área 

afectada toda vez que se debe evitar sobrepresión y eventuales síndromes compartiméntales.  

 En caso de requerir simultáneamente la aplicación de inmunoglobulina y la vacuna deben aplicarse 

en sitios contralaterales del cuerpo y garantizar una jeringa diferente para cada producto. 

 En heridas con signos de infección, no está contraindicada la infiltración con inmunoglobulina. 

 Si no está disponible la inmunoglobulina antirrábica durante la primera dosis de vacuna, debe ser 

administrada no posterior a 7 días. 

 Debe evitarse su aplicación dentro de un vaso sanguíneo. 

 Al aplicar la inmunoglobulina deberá esperar 4 meses para aplicar las vacunas de sarampión, 

rubeola, paperas y 5 meses para varicela, por la posibilidad de interferencia de anticuerpos. 

 Si realizaron vacunación de cualquier tipo diferente a vacunación antirrábica, el día de la exposición 

o días previos, debido a la letalidad del virus de la rabia no se contraindica la aplicación de 

inmunoglobulina antirrábica y vacuna antirrábica  

 De acuerdo a la clasificación de la exposición e Independientemente del tiempo transcurrido de la 

misma y del estado de la herida, si la persona no ha recibido vacuna antirrábica, amerita la aplicación 

de inmunoglobulina.  

 

Recomendaciones a la salida del paciente 

 Si el animal que causa la agresión fallece, se pierde o presenta síntomas debe consultar 

inmediatamente a urgencias. 
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 Se deben dar signos de alarma para reconsulta enfatizando en síntomas neurológicos y cambios 

en el estado general de la persona, como la aparición de temblores, disartrias, desorientación, 

movimientos tónicos, náuseas o vómito, agitación o irritabilidad. 

 Explicar claramente la necesidad de cumplir el esquema de vacunación, pues la rabia es una 

enfermedad mortal. 

  Cuidados de la herida, enfatizando en signos como: enrojecimiento, edema, sangrado, secreción 

purulenta, dolor o parestesia, fiebre, cefalea.  

 Evitar sobreesfuerzo de extremidades afectadas y el consumo de bebidas alcohólicas o 

estupefacientes que pueden alterar el sensorio y condición mental del paciente.  

 En exposición grave se recomienda generar incapacidad laboral, dado el tipo de lesión, 

profundidad, discapacidad generada, lo que permite garantizar el seguimiento y cumplimiento de 

la vacunación 

 Cuidados de la herida, si es necesario programar citas para curaciones.  

 Si se presenta alguno de los siguientes signos o síntomas consultar de inmediato:  

o Enrojecimiento, edema, sangrado, secreción purulenta. 

o Presencia de dolor o parestesias en el lugar de inoculación 

o Fiebre 

o Cefalea 

o Nauseas o vómito 

o Agitación o irritabilidad  

 Es necesario que el paciente deje número de contacto en Institución de Salud.  

 

Intervención de brotes 

 En caso de brotes consulte el Manual para la investigación e intervención de brotes de rabia en 

Colombia en el enlace: 

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/VSP/manual-

investigacion-intervencion-brotes-rabia.pdf.  

 

Vacunación pre exposición  
 

Aplicar dos (2) dosis de vacuna los días 0, y 7 
 

 En Colombia, se recomienda el esquema intramuscular, en el cual se debe aplicar el vial completo 

dependiendo de la presentación, es decir, de 0,5 ml o 1 ml según lo que se disponga en el servicio, 

a nivel intramuscular, en los niños menores de 2 años en el vasto externo tercio medio cara 

anterolateral y en población mayor de 2 años hasta adultos en el deltoides preferiblemente, la 

jeringa recomendada es de 1 ml (calibre 23Gx1”),  

 El esquema intradérmico podrá ser autorizado conforme al lineamiento que emite y actualiza el 

Ministerio de Salud y Protección Social, para comunidades a riesgo, que cumplan con criterios de 

inclusión. Se deben administrar 4 dosis los días 0 y 7, cada día se aplican dos (2) dosis de 0,1 ml 

en sitios diferentes, hasta completar las 4 dosis necesarias. Para lo anterior remitirse al “lineamiento 

técnico y operativo para la profilaxis pre-exposición a rabia, en comunidades a riesgo”, en el link: 

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ET/lineamiento-tecnico-

operativo-profilaxis-rabia.pdf.  

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/VSP/manual-investigacion-intervencion-brotes-rabia.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/VSP/manual-investigacion-intervencion-brotes-rabia.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ET/lineamiento-tecnico-operativo-profilaxis-rabia.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ET/lineamiento-tecnico-operativo-profilaxis-rabia.pdf
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 En paciente inmunocomprometido deben ser tres (3) dosis intramusculares que se aplican en los 

días 0, 7 y la tercera, entre los días 21 a 28. 

 

Grupos de riesgo  

Si se trata de personas que por razón de su oficio se encuentran expuestas permanentemente al virus 
rábico (personal de laboratorio, de bioterios, de centros de zoonosis, de control de murciélagos, entre 
otros), deben recibir un refuerzo un año después de la primera vacunación. Para la aplicación de 
posteriores refuerzos de vacunación antirrábica, se sugiere realizar titulación de anticuerpos cada año y 
en caso de que los títulos de anticuerpos antirrábicos sean inferiores o iguales a 0,5 UI/ml, se procede 
a aplicar dos dosis de refuerzo. Si no se cuenta con la toma de títulos de anticuerpos se debe aplicar 
una dosis de refuerzo de vacuna cada año   
 
Si se trata de personas que por razón de su oficio como por ejemplo médicos veterinarios y personal de 
salud como médicos, enfermeras, auxiliares, entre otros, pueden exponerse al virus de la rabia por su 
labor deben recibir un refuerzo dos años después de la primera vacunación y la aplicación de refuerzos 
posteriores debe realizarse acorde con títulos de anticuerpos cada 2 años y si no se cuenta con la toma 
de estos se debe aplicar una dosis de refuerzo cada 2 dos años.  

 

Tabla 4. Criterios para vacunación pre exposición 
Riesgo de 
exposición 

Población Conducta 

Muy alto 
Trabajo en laboratorios de diagnóstico, investigación y 
producción de biológicos antirrábicos con posible 
exposición frecuente a altas concentraciones del virus 

 Vacunación pre-exposición.  
 Acorde a lo descrito en otros grupos de 

riesgo   

Alto 

 Trabajadores de laboratorio según el riesgo 
 Médicos veterinarios en áreas de circulación viral 
 Profesionales de la salud en áreas de circulación viral 
 Trabajadores de reservas naturales con antecedente 

de circulación viral  
 Personal de control de enfermedades de animales 

(incluidos vacunadores de perros y gatos), 
manipuladores de animales sospechosos o infectados, 
talento humano que hace investigación epidemiológica 
de focos de rabia y trabajadores de vida silvestre en 
áreas enzoóticas.  

 Espeleólogos en áreas enzoóticas y personas que 
manejan murciélagos. 

 Vacunación pre-exposición.  
 Acorde a lo descrito en grupos de riesgo  

 Viajeros y profesionales que visitan países o areas 
donde la rabia es enzoótica. Ej.: turistas, excursionistas, 
alpinistas, pacificadores, personal militar, misioneros. 

 Vacunación pre-exposición.  
 No se hace medición de anticuerpos, ni 

aplicación de refuerzo de manera 
rutinaria.  

 Profesionales y trabajadores que se desplazan a zonas 
enzoóticas para ejercer su actividad laboral 

 Vacunación pre-exposición. 
 No se hace medición de anticuerpos, ni 

aplicación de refuerzo 

Ocasional 
 Población rural dispersa en áreas enzoóticas con difícil 

acceso a atención en salud. 

 Vacunación pre-exposición acorde a 
lineamientos dados por Ministerio de 
Salud y Protección social  

Fuente: Equipo funcional rabia 

Nota: En virtud de lo anterior, se debe tener en cuenta que el empleador deberá dar cumplimiento a 

todas las actividades definidas en el artículo 2.2.4.6.8 del Decreto 1072 de 2015, así mismo, deberá 

desarrollar entre otras todas las medidas para su inclusión y adecuada identificación de peligros, 
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evaluación y valoración de los riesgos y establecimiento de controles que prevengan daños en la salud 

de los trabajadores, en los equipos e instalaciones.  

RABIA 

Ya se evidencio la exposición rábica como factor decisivo en la presentación de la rabia, ya que antes 

de que el virus pueda provocar síntomas, debe pasar por el cuerpo y llegar al cerebro. Este tiempo entre 

la exposición y la aparición de síntomas ya se describió en este documento como periodo de incubación. 

Las manifestaciones clínicas iniciales pueden ser fiebre, debilidad, malestar general, fatiga, hiperoxia, 

insomnio, cefalea, que se puede asociar a dolor, parestesias, sensación de punzadas, picazón, 

hormigueo o quemazón inusual o no explicable por otra causa en la zona de la mordedura, que ya puede 

estar cicatrizada. 

A medida que se propaga el virus los signos y síntomas progresan a ansiedad, confusión, agitación, 

irritabilidad, dados por la inflamación progresiva del cerebro, la persona también puede presentar 

delirios, comportamiento anormal, alucinaciones, hidrofobia (comprende una tríada de espasmo 

muscular inspiratorio, laringoespasmo doloroso y miedo. Inicialmente se desencadena por intentos de 

beber agua, pero finalmente puede ser por una corriente de aire (aerofobia) o incluso por la mención de 

agua). Se pueden presentar en dos formas clínicas, la furiosa dada por encefalitis rábica, y la paralítica 

que afecta médula espinal, raíces nerviosas y nervios periféricos, sus diferencias se pueden observar 

en la tabla 5. 

Tabla 5. Formas clínicas de la rabia 
 Rabia furiosa Rabia paralítica 

Afectación 
neurológica 

Mal funcionamiento de los núcleos del tronco encefálico, 
el sistema límbico, el sistema de activación reticular y 
los centros superiores. Diabetes insípida, o raramente, 
secreción inapropiada de hormona antidiurética 
(alteración del hipotálamo). Disfunción subclínica de las 
células del asta anterior 

Desmielinización periférica o 
axonopatía; 
 

Neuropatía 
sensorial 

Síntomas neuropáticos locales En 10% de los casos   

Hidrofobia Síntoma patognomónico En el 50%  

Síntomas 

Períodos de agresión, agitación y confusión que se 
alternan con períodos de lucidez  
Signos de disfunción autonómica como lagrimeo, 
dilatación pupilar, sialorrea y sudoración excesiva.  
Puede haber aerofobia.  
Espasmos fóbicos en respuesta a estímulos táctiles, 
auditivos, visuales u olfativos por afectación del tronco 
encefálico 
Pueden espasmos músculos inspiratorios que 
conducen a una extensión generalizada, a veces con 
convulsiones y opistótonos 
Arritmias cardíacas, miocarditis, trastornos 
respiratorios, meningismo, lesiones de nervios 
craneales III, VII y IX, función pupilar anormal, 
fasciculaciones, estimulación autónoma con lagrimeo, 
salivación, sudoración, presión sanguínea y 

Involucrando progresivamente todas 
las extremidades, los músculos 
faríngeos y respiratorios. Puede 
haber piloerección  
Parestesia y debilidad hipotónica en 
la extremidad mordida marcan el 
inicio. Parálisis flácida ascendente, 
simétrica o asimétrica con dolor, 
fasciculaciones y arreflexia se 
parecen al Síndrome de Guillain- 
Barré, con alteración sensorial leve 
La parálisis ascendente produce 
estreñimiento, retención urinaria, 
insuficiencia respiratoria e 
incapacidad para tragar 
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 Rabia furiosa Rabia paralítica 

temperatura lábiles; rara vez aumentan la libido, 
priapismo y orgasmos espontáneos. La baja absorción 
de oxígeno cerebral sugiere daño cerebral irreversible.  
Coma, con parálisis flácida y muerte  

La paraplejía, triplejía o cuadriplejia, 
incontinencia urinaria y fecal, 
finalmente, la parálisis fatal de los 
músculos de la deglución  y 
respiratorios 

Supervivencia  5 – 7 días promedio sin apoyo crítico 11 días promedio sin apoyo crítico 

 
Muerte 

Un tercio en pocos días de los espasmos hidrofóbicos. 
Sin soporte ventilatorio en menos de 1 semana. 

Generalmente se prolonga a 
semanas y predominan las 
características paralíticas.  

Prevalencia 70%  30%  
Fuente: Equipo funcional nacional rabia 2019 

Diagnóstico diferencial  

Se debe sospechar ante una enfermedad neurológica aguda e inexplicable de origen viral si tiene una 

rápida evolución, considerándose en áreas endémicas aun sin historial de exposición animal. Dentro del 

diagnóstico diferencial se deben contemplar patologías de tipo infeccioso y no infeccioso, entre las más 

frecuentes se encuentran:  

 

Tabla 6. Diagnóstico diferencial de rabia 
Etiología Características 

Bacteriana  Tétanos: otra infección de la herida con período de incubación corto, generalmente menos 
de 15 días, presenta trismus y contracciones musculares espasmódicas con ausencia de 
meningoencefalitis. La rigidez muscular es constante, sin relajación entre espasmos. El 
LCR siempre es normal. 

 Meningitis tuberculosa 
 Difteria 

Viral  Dengue 
 Enterovirus 
 Herpes virus 
 Encefalitis de Nilo Occidental 
 Encefalitis equina 
 VIH 

Parasitaria  Malaria cerebral  
 Toxoplasmosis 

Intoxicación   Fármacos que actúan sobre el sistema nervioso central como fenotiazina y anfetamina 
 Delirium tremens  
 Sustancias psicoactivas 

Inmune   Encefalitis límbica autoinmune 
 Síndrome de Guillain-Barré simula la rabia paralítica, rara vez secundario a vacunación. 

Se sospechar rabia ante una enfermedad neurológica aguda e inexplicable de origen viral 
de rápida evolución, más aún en áreas endémicas y sin requerir historial de exposición 
animal 

 Encefalitis posvacunal por respuesta alérgica a la vacuna contra la rabia que contiene tejido 
nervioso, similar a rabia paralítica. 

Psicológica  La fobia a la rabia frecuente, después de una mordedura, con un comportamiento agresivo 
y un pronóstico excelente. 

Otros  Trastornos metabólicos o electrolíticos. 
 Hemorragia subaracnoidea 

Fuente: Equipo funcional rabia 2019 
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Diagnostico  
 

Pruebas ante-mortem 

Existen métodos de laboratorio como RT-PCR en muestras de LCR y saliva, que pueden ser usadas 

para confirmar un caso clínico de infección por virus de la rabia mientras el paciente está vivo. Sin 

embargo, la sensibilidad de esta técnica para este diagnóstico varía ampliamente de acuerdo con el 

estadio de la enfermedad, el estado inmunológico del paciente y la excreción intermitente del virus. Así, 

el uso de esta técnica ante mortem para el diagnóstico y confirmación del caso no son confiables, ni 

determinantes, ya que, un resultado positivo podría indicar infección, mientras que un resultado negativo, 

no la descarta.  

Dada la patogénesis del virus; el uso de pruebas serológicas ante-mortem para diagnóstico del virus de 

la rabia en humanos no es la adecuada, ya que, los anticuerpos específicos para rabia pueden estar 

presentes solamente durante el estadio tardío de la infección. Sumado a esto, en algunos casos la 

vacuna y tratamiento antirrábico son aplicados como profilaxis lo que podría generar seroconversión en 

el paciente y en el resultado de la titulación de anticuerpos presentar confusión sobre el verdadero origen 

de estos. Teniendo en cuenta lo expuesto el LNR-Virología del INS, solo realiza la determinación del 

título de anticuerpos antirrábicos neutralizantes para el seguimiento post vacunación del personal 

involucrado en labores con riesgo de contacto con el virus de la rabia como venta de servicio en la 

institución.  

Pruebas post-mortem:  

El diagnóstico de rabia humana en Colombia es post-mortem, estas pruebas son realizadas en tejido 

encefálico ya que existe mayor probabilidad de detectar la partícula viral, obteniendo resultados 

definitivos y confiables. 

Una vez realizada la necropsia, se requieren mínimo seis cortes de tejido encefálico (corteza temporal, 

hipocampo, tálamo, tallo,  cerebelo, segmento medular cervical C1) de 1 cm³, las muestras (fragmentos 

de la misma estructura anatómica) se separan; una parte para virología y otra para patología del INS: 

las muestras para virología debe ser en fresco, para evitar la deshidratación del cerebro se recomienda 

impregnar "rociar" en solución salina fisiológica en sistema triple embalaje en temperatura de 

refrigeración, máximo 8°C y para patología las muestras debe ser enviadas en formol al 10% con pH 

neutro (por cada 1 cm³ de tejido adicionar 10 cm³ de solución fijadora para patología). Consulte guía 

para la vigilancia por laboratorio del virus de la rabia de salud vigente. 

Las pruebas utilizadas para virología son: 

Inmunofluorescencia directa (IFD): es un método rápido, sensible y específico para el diagnóstico de la 

rabia en humanos. Esta prueba es la Gold standard para el diagnóstico de rabia en encéfalo. 

Inoculación en ratón: es la prueba biológica para la confirmación de la presencia del virus de la rabia, 

consiste en inocular el virus presente en la muestra de encéfalo del paciente infectado en ratones ICR o 

CD1; para replicar los síntomas de la enfermedad, confirmar la infección y replicar el número de 

partículas virales para estudios de vigilancia molecular. 
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Técnicas moleculares (RT-PCR y Secuenciación): una vez aislado el virus en ratón las técnicas 

moleculares son la herramienta clave para la clasificación e identificación básica de los Lyssavirus, ya 

que permiten identificar el reservorio animal (por ejemplo, murciélago, perro, zorro, mangosta) en una 

determinada zona geográfica e inferir la fuente de infección cuando se carece de un historial definitivo 

de exposición, información fundamental para seguimiento epidemiológico de los casos. 

Las pruebas utilizadas para patología son: inmunohistoquímica para detección de antígenos, así como 

el análisis macroscópico y microscópico, para la identificación de cuerpos de Negri en muestra encefálica 

(previamente fijada en formol neutro al 10%). 

Nota: la toma, procesamiento y manejo de muestras se debe realizar acorde a todas las 

recomendaciones de bioseguridad tanto nacionales como internacionales. 

Tabla 7. Pruebas para confirmación de virus de rabia 

Tipo de Prueba  

Detección de Antígenos Detección de ARN Aislamiento del Virus 

Tipo de 
Muestra* 

Prueba  Tipo de Muestra Prueba  
Tipo de 
Muestra 

Prueba  

Prueba humano - 
Post-mortem 

Cerebro ª 

Inmunofluorescen
cia Directa – IFD 
Inmunohistoquími

ca (LNR-
Patología)  

Cerebro ª RT - PCR Cerebro ª 
Prueba de 

inoculación en 
ratones 

Prueba humano - 
Ante-mortem 

No aplica No aplica 
LCR (1mL) 

Saliva(1mL)** 
RT - PCR No aplica No aplica 

ª  Las muestras humanas después de realizar la necropsia, son mínimo seis cortes de tejido encefálico (corteza temporal, hipocampo, 
tálamo, tallo,  cerebelo, segmento medular cervical C1) de 1 cm³, las muestras (fragmentos de la misma estructura anatómica) se separan; 
una parte para virología y otra para patología del INS: las muestras para virología debe ser en fresco, para evitar la deshidratación del 
cerebro se recomienda impregnar "rociar" en solución salina fisiológica en sistema triple embalaje en temperatura de refrigeración, máximo 
8°C y para patología las muestras debe ser enviadas en formol al 10% con pH neutro (por cada 1 cm³ de tejido adicionar 10 cm³ de 
solución fijadora para patología). Consulte la “Guía para la vigilancia por laboratorio del virus de la rabia” disponible en el siguiente enlace: 
https://www.ins.gov.co/buscador/Informacin%20de%20laboratorio/Gu%C3%ADa%20para%20la%20vigilancia%20por%20el%20labotarorio
%20del%20Virus%20de%20la%20Rabia.pdf#search=rabia%20diagnostico  
* https://www.ins.gov.co/BibliotecaDigital/Manual-toma-envio-muestras-ins.pdf  
b El laboratorio Nacional de Referencia del Instituto Nacional de Salud realiza las pruebas de laboratorio para confirmación de casos con 
fines de vigilancia en salud pública. 
** La muestra de saliva debe ser recolectada preferiblemente cuando el paciente presente sialorrea, en tres momentos (tres muestras) 
estas deben ser depositadas en un frasco tapa rosca o de cierre hermético y almacenada entre 4°C-8°C para su envío, de acuerdo al 
manual anteriormente citado.  

Fuente: World Health Organization. (2018) . WHO expert consultation on rabies: third report. World Health Organization. 

https://apps.who.int/iris/handle/10665/272364. Licencia: CC BY-NC-SA 3.0 IGO 

Recomendaciones de manejo para rabia 
 

No existe un tratamiento curativo efectivo para la rabia una vez que aparecen los signos clínicos. La 

mayoría de los supervivientes hasta la fecha han tenido secuelas neurológicas graves y han recibido 

una o más dosis de la vacuna antirrábica antes del inicio de la rabia clínica. La rabia de origen canino 

sigue siendo 100% fatal en personas no vacunadas. Se ha descrito una terapia experimental conocida 

como  protocolo de Milwaukee cuya replicación no ha sido exitosa, estando indicado si se dispone de 

excelentes recursos de cuidados intensivos, en individuos jóvenes, sanos e inmunocompetentes, que 

hayan recibido la vacuna contra la rabia antes del inicio de la enfermedad, sea esta debida a una variante 

de murciélago con aparición temprana de anticuerpos neutralizantes en LCR y suero, con enfermedad 

https://www.ins.gov.co/buscador/Informacin%20de%20laboratorio/Gu%C3%ADa%20para%20la%20vigilancia%20por%20el%20labotarorio%20del%20Virus%20de%20la%20Rabia.pdf#search=rabia%20diagnostico
https://www.ins.gov.co/buscador/Informacin%20de%20laboratorio/Gu%C3%ADa%20para%20la%20vigilancia%20por%20el%20labotarorio%20del%20Virus%20de%20la%20Rabia.pdf#search=rabia%20diagnostico
https://www.ins.gov.co/BibliotecaDigital/Manual-toma-envio-muestras-ins.pdf
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neurológica leve, con pruebas diagnósticas aún no positivas o disponibles y clínica que apoye el 

diagnóstico.  

 

 Motivo de consulta  
 Anamnesis: 
 Antecedentes: Siempre debe realizarse un interrogatorio directo para establecer fecha de la 

agresión y especie del animal agresor, en este caso si la conciencia del paciente no lo permite con 
el familiar más cercano o que pueda tener mayor conocimiento del paciente, intentar establecer si el 
animal está vivo o no aun y si este presentaba signos de rabia o estaba enfermo al momento de la 
agresión; en caso de que sea perro o gato, indagar si tiene propietario o responsable y registrar la 
ubicación exacta del animal (donde se encuentra habitualmente), incluyendo municipio, barrio, 
sector, dirección y de ser posible contacto telefónico del responsable del animal, en caso de que el 
perro o gato no tenga propietario o responsable identificado se considerará no observable.  

 Recuerde que las agresiones por animales potencialmente transmisores de la rabia diferentes 
a perros o gatos no se consideran observables y se clasifican como exposición grave  

 Es indispensable verificar el antecedente vacunal para rabia del paciente, es decir, que 

cuente con carnet o este registrado en el sistema de información.  
 Examen físico completo  

 Signos y síntomas ya descrito en manifestaciones clínicas de este apartado, con énfasis en lo 
neurológico.   

Tratamiento  
 

 Si el paciente se encuentra en un nivel primario de atención, debe ser remitido a un nivel 

complementario donde tengan disponibilidad de Unidad de Cuidados Intensivos y especialidades 

necesarias para manejar el deterioro neurológico del paciente.  

 No existe un tratamiento curativo efectivo para la rabia una vez que aparecen los signos clínicos, pero 

debe manejarse el caso en un nivel complementario que implemente cuidados acordes con el 

compromiso de cada paciente.  

 Se debe manejar al paciente, con elementos de protección que minimicen el posible contacto con 

mucosas o piel del personal que atiende el caso.  

 Se carece de evidencia que documente transmisión humana – humano, excepto en casos de 

trasplante, pero por la posibilidad de transmisión a través de la saliva, se debe iniciar profilaxis a los 

contactos.  

 La mayoría de los pacientes con rabia permanecen conscientes y están al tanto del resultado de su 

enfermedad. Se hospitaliza en aislamiento para reducir el riesgo de transmisión por contacto y para 

reducir su sufrimiento y asegurar que reciban cuidados paliativos en ambiente tranquilo, sin corrientes 

de aire, con apoyo emocional e hidratación. 

 Se debe realizar apoyo por parte de área de psicología y trabajo social a la familia y entorno del 

paciente con rabia.  

 El paciente puede fallecer por disautonomía, edema cerebral o vaso espasmo. 
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RESPONSABILIDAD POR NIVELES 
 

Ministerio de Salud y Protección Social 
 

 Estimación de las necesidades de biológico (vacuna humana e inmunoglobulina) a nivel nacional. 

 Adquirir, distribuir y hacer seguimiento a la vacuna para el manejo profiláctico de casos de pre y post 

exposición, definiéndose la población objeto del Programa Ampliado de Inmunización.  

 Adquirir y distribuir la inmunoglobulina humana para los casos de exposición grave. 

 Seguimiento del uso de los biológicos en las Direcciones Territoriales de Salud. 

 Elaborar el lineamiento de atención clínica de exposición al virus de la rabia con seguimiento y 

verificación de su cumplimiento. 

 Elaboración de indicadores de seguimiento de atención de casos, para adherencia al lineamiento. 

 Realizar asistencia técnica a las Direcciones Territoriales de Salud (DTS). 

 Establecer las normas para la prestación de servicios y de la garantía de la calidad de los mismos. 

 Formular lineamientos y orientaciones para el manejo integral de animales de compañía como 

reservorios de la enfermedad, con el fin de garantizar acciones de prevención que benefician al 

humano.  

 Dirigir y coordinar la red nacional de laboratorios de salud pública.  

 Orientar la implementación de los planes de contingencia ante la confirmación de casos en humanos. 

 

Instituto Nacional de Salud 
 

 Cumplir función de Laboratorio Nacional de Referencia en el diagnóstico humano, diagnóstico de 

animales de compañía y detección de variantes antigénicas circulantes, que permite la introducción 

de nuevas variantes o su reintroducción en área libres de circulación viral. 

 Organizar la red de laboratorios clínicos público y privados para diagnóstico de la rabia.  

 Realizar la vigilancia de los eventos supuestamente atribuibles a vacunación o inmunización 

(ESAVI), así como de los errores programáticos.   

 Realizar seguimiento a la investigación y situación epidemiológica de los casos de rabia. 

 Brindar asistencia técnica para la caracterización epidemiológica e investigación de brotes. 

 Apoyar a las DTS en el estudio epidemiológico de campo cuando se defina su necesidad con base 

en criterios epidemiológicos, geográficos y capacidad de respuesta territorial. 

 

Departamentos / Distritos 
 

 Elaborar e implementar el plan de capacitación para los vacunadores, equipos del Programa 

Ampliado de Inmunizaciones (PAI) y zoonosis para los Municipios e IPS según competencias. 

 Brindar asistencia técnica a las secretarías de salud de los municipios en la implementación de este 

lineamiento y verificar su adherencia en los municipios, Entidades Administradoras de Planes de 

Beneficios (EAPB) e Instituciones Prestadora de Servicios de Salud (IPS). 

 Almacenar la inmunoglobulina y vacuna en los respectivos centros de acopio cumpliendo las normas 

de cadena de frío vigentes. 

 Establecer el plan de desconcentración de biológicos y garantizar la disponibilidad de 

inmunoglobulina y vacuna en las instituciones prestadoras de servicios de salud.   
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 Realizar la asignación y entrega de la vacuna y demás insumos, de acuerdo a las necesidades 

municipales y el plan de desconcentración, previa programación para tener su disponibilidad en la 

red prestadora. así mismo el seguimiento a los stocks y fechas de vencimiento. 

 Enviar los informes mensuales de dosis aplicadas y movimientos de biológico conforme al 

lineamiento del Programa Ampliado de Inmunizaciones.  

 Garantizar que el recurso humano de salud pública cuente con la profilaxis pre exposición a rabia de 

acuerdo al Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo (SGSST) y el riesgo establecido 

de exposición. 

 Incentivar la consulta en caso de agresiones por animales domésticos y animales silvestres. 

 Garantizar procesos de información, educación y comunicación del riesgo sobre rabia, con enfoque 

diferencial.  

 Garantizar la observación oportuna de perros y gatos potencialmente transmisores de rabia, de 

manera coordinada con el área de vigilancia durante 10 días.   

 Realizar el seguimiento para garantizar la gestión del riesgo individual de parte de las EAPB e IPS.  

 Convocar y liderar las unidades de análisis de casos de rabia. 

 Articulación entre vigilancia epidemiológica, PAI y Zoonosis, realizando análisis del comportamiento 

de los accidentes provocados por animales potencialmente transmisores de rabia del año previo y la 

tendencia (su distribución, utilización y comportamiento) conforme a ello realizar la estimación de 

necesidad de insumos y la distribución en Municipios e IPS según aplique, realizando la solicitud de 

acuerdo a los lineamientos del PAI. 

 Realizar seguimiento a la digitación de las aplicaciones de vacuna e inmunoglobulina en el sistema 

de Información nominal PAIWEB. 

 El PAI debe garantizar la red de frio, solicitud, recepción, distribución y custodia de la vacuna e 

inmunoglobulina.  

 El equipo de ETV y zoonosis debe garantizar la capacitación y realizar seguimiento a la adherencia 

de la guía práctica para la atención integral de personas agredidas por un animal potencialmente 

transmisor de rabia tanto en la red prestadora como en las aseguradoras 

 Vigilancia epidemiológica detecta casos, realiza el análisis de comportamiento del evento y apoya la 

investigación epidemiológica de campo 

 

Municipios 
 

 Verificar la clasificación de los casos notificados de agresión animal, exposiciones rábicas y rabia 

para realizar los ajustes requeridos. 

 Capacitar al personal de las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios –EAPB, Empresas 

Sociales del Estado (ESE) e Institución Prestadora de Servicios de salud (IPS) en el lineamiento. 

 Almacenar la inmunoglobulina y las vacunas cumpliendo con las normas de cadena de frío vigentes. 

 Realizar la asignación y entrega de la vacuna y demás insumos de acuerdo a las características del 

brote.  

 Realizar la vigilancia epidemiológica de los ESAVI. 

 Garantizar y gestionar que el recurso humano de salud pública cuente con la profilaxis pre exposición 

a rabia de acuerdo al Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo (SGSST) y el riesgo 

establecido de exposición. 

 Garantizar procesos de información, educación y comunicación del riesgo sobre rabia, con enfoque 

diferencial.  
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 Garantizar la observación oportuna de perros y gatos potencialmente transmisores de rabia, de 

manera coordinada con el área de vigilancia, durante 10 días.  

 Participar activamente en las unidades de análisis de casos de rabia. 

 Articulación entre vigilancia epidemiológica, PAI y Zoonosis, realizando análisis del 

comportamiento de los accidentes provocados por animales potencialmente transmisores de rabia 

del año previo y la tendencia (su distribución, utilización y comportamiento) conforme a ello realizar 

la estimación de necesidad de insumos y la distribución en Municipios e IPS según aplique, 

realizando la solicitud de acuerdo a los lineamientos del PAI. 

 Realizar seguimiento a la digitación de las aplicaciones de vacuna e inmunoglobulina en el sistema 

de Información nominal PAIWEB. 

 El PAI debe garantizar la red de frio, solicitud, recepción, distribución y custodia de la vacuna e 

inmunoglobulina.  

 El equipo de ETV y zoonosis debe garantizar la capacitación y realizar seguimiento a la adherencia 

de la guía práctica para la atención integral de personas agredidas por un animal potencialmente 

transmisor de rabia tanto en la red prestadora como en las aseguradoras 

 Vigilancia epidemiológica detecta casos, realiza el análisis de comportamiento del evento y apoya la 

investigación epidemiológica de campo. 

 

Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) 
 

 Realizar la vigilancia epidemiológica de los ESAVI. 

 Garantizar procesos de información, educación y comunicación del riesgo sobre rabia, con enfoque 

diferencial.  

 Organizar la red prestadora de servicios de salud.  

 Acoger el lineamiento clínico de atención clínica de exposición a virus de rabia. 

 Establecer la red de prestación de servicios de salud de su población afiliada y garantizar la atención 

integral de urgencias con disponibilidad inmunoglobulina y vacuna.  

 Garantizar la oportunidad en la remisión a nivel complementario de los casos de rabia. 

 Verificar y hacer seguimiento al cumplimiento de la profilaxis de su población asegurada a través del 

sistema de información nominal en la red prestadora. 

 Fortalecer las acciones y realizar seguimiento al tratamiento de los pacientes notificados por 

exposición rábica y rabia, con el fin de garantizar la culminación adecuada del mismo. 

 Capacitar al personal médico asistencial en los protocolos y lineamientos de atención de los eventos 

de interés en salud pública. 

 Fortalecer la vigilancia de los eventos supuestamente atribuidos a la vacunación e inmunización 

(ESAVI) por la implementación del uso de la vacuna antirrábica y cumplir con las actividades de 

vigilancia en salud pública definidas. 

 Acompañar a los municipios e IPS de su red prestadora, en las capacitaciones del presente 

lineamiento. 

 Recordar que la inmunoglobulina y vacuna antirrábica está incluido en el plan de beneficios en salud 

y pueden ser comprados por los prestadores y facturados a la aseguradora correspondiente, siendo 

los biológicos precalificados de la Organización Mundial de la Salud. 

 Analizar la información suministrada por las IPS públicas y privadas de la red de prestadores, 

respecto al cumplimiento del esquema, para garantizar la vacunación al 100% de sus afiliados 

objetos de esta intervención. 
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 Garantizar la red de frío, en su red prestadora de servicios, según las normas vigentes 

 Velar que en la red prestadora de servicios no exista barreras administrativas de acceso a los 

biológicos: inmunoglobulina y vacunas antirrábicos, a la población, garantizando tratamiento 

oportuno y de calidad, evitando así las oportunidades pérdidas. 

 Participar activamente en las unidades de análisis de casos de rabia. 

 

Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS) 
 

 Garantizar la atención por urgencias de la exposición rábica y rabia, con el fin de prestar un servicio 

oportuno y con calidad.  

 Fomentar el conocimiento del diagnóstico y manejo de la agresión por animal potencialmente 

transmisor de rabia en el personal médico asistencial. 

 Asegurar la atención médica oportuna y adecuada de todo caso de agresión por animal 

potencialmente transmisor de rabia dado que es una urgencia médica que no se puede diferir ni 

enviar desde urgencias a consulta externa.  

 Garantizar el diligenciamiento completo, oportuno y con calidad de la ficha de notificación del evento.  

 Realizar las capacitaciones de su recurso humano en los lineamientos descritos 

 Diligenciar el 100% de la información requerida en los registros de información del PAI, generando 

la especificidad del registro de la aplicación de la vacuna y la inmunoglobulina en los registros diarios 

de vacunación, en el carné, en el reporte mensual de dosis aplicadas que se envía en la plantilla y 

en el sistema de información nominal PAIWEB. 

 Disponer de los insumos necesarios para el manejo de cualquier agresión, incluido jabón, 

inmunoglobulina, vacuna, antibióticos y profilaxis antitetánica.  

 Garantizar la red de frío, según las normas vigentes y en caso de no contar con el servicio habilitado 

dar cumplimiento a lo establecido en la resolución 3100 servicio de vacunación numeral 9.5 

correspondiente al protocolo de inmunización en casos de urgencia o para violencia sexual por medio 

de la respuesta en red. 

 Realizar la vigilancia de los ESAVI por el uso de la inmunoglobulina y la vacuna antirrábica y cumplir 

con las actividades de Vigilancia en salud pública, definidas para el evento. 

 Establecer el mecanismo de seguimiento a personas agredidas para garantizar la aplicación del 

esquema profiláctico o la presencia de algún síntoma compatible en coordinación con la EAPB.  

 Los prestadores de servicios de salud, con el propósito de facilitar las actividades de 

farmacovigilancia, deben registrar en la historia clínica del paciente, el nombre del laboratorio 

fabricante, la identificación y el número de lote de inmunoglobulina y vacuna utilizados. 

 Notificar los posibles eventos adversos en la aplicación de inmunoglobulina y vacuna al Instituto 

Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA) mediante el Formato de Reporte de 

Sospecha de Reacciones Adversas a Medicamento (FOREAM).  

 Notificar de manera inmediata a salud ambiental de la Secretaría de Salud Municipal toda agresión 

por animal potencialmente transmisor de rabia para adelantar el seguimiento y observación 

inmediatos por 10 días si se trata de perros y gatos. 

 Realizar procesos de inducción y reinducción de rabia a todo el personal que trabaje en la IPS. 

 Apropiar los planes de mejora y recomendaciones dados por la Dirección Territorial de Salud frente 

al evento rabia.  

 Participar activamente en las unidades de análisis de casos de rabia. 
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 Realizar la digitación de las aplicaciones de vacuna e inmunoglobulina en el sistema de Información 

nominal PAIWEB y hacer seguimiento concurrente versus registros diarios. 

 

Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo de las instituciones 
(SGSST), administradoras de riesgos laborales (ARL) 
 

 ARL realizar el trabajo conjunto con la empresa para identificar y controlar los riesgos presentes en 

los lugares de trabajo, con el fin de evitar la ocurrencia de accidentes y enfermedades laborales, así 

como, llevar a cabo programas, campañas y actividades de educación y prevención, orientadas a 

que las empresas afiliadas, conozcan y cumplan las normas y reglamentos técnicos en salud 

ocupacional 

 Garantizar los procesos de promoción y prevención en la población trabajadora expuesta al riesgo 

por virus de la rabia de acuerdo al Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo –SGSST. 

 Garantizar la profilaxis post exposición a rabia a la población trabajadora expuesta al riesgo biológico 

por virus de la rabia, tanto por el contacto, manipulación o exposición a animales sospechosos o 

confirmados o sus secreciones y tejidos, así como secreciones y tejidos de personas en laboratorio, 

de acuerdo al Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo –SGSST. 

 Garantizar que el talento humano que participa en las actividades descritas en la tabla 4 de este 

lineamento tengan la profilaxis pre exposición con criterio de riesgo que es definido por el empleador.  

 Las Administradoras de Riesgos Laborales deberán dar el respectivo acompañamiento y asesoría a 

los empleadores afiliados de acuerdo con lo consagrado en la Ley 1562 de 2012.  

 

Personal clínico- asistencial  
 

 Garantizar la atención médica en urgencias sin derivarlo a consulta prioritaria o programada, 

independiente de la fecha de ocurrencia de la agresión, la afiliación al sistema general de seguridad 

social en salud (SGSSS), siendo una urgencia médica. 

 El diligenciamiento de la historia clínica con énfasis en la fecha y hora de la agresión o contacto, tipo 

de agresión o contacto, ubicación, tipo y características de las lesiones, si fue o no provocada y la 

especie animal causal, indagando sobre su estado vacunal si es perro o gato, si es observable y 

cambios del comportamiento.  

 Diligenciar completamente la ficha de notificación, permitiendo una adecuada clasificación del caso. 

 Clasificar la exposición y registrar la conducta a seguir de acuerdo a las características de esta.  

 Prescribir y garantizar el lavado de la herida y la aplicación de la profilaxis antirrábica de acuerdo 

con la clasificación de la exposición; recuerde que la aplicación de la inmunoglobulina debe ser 

realizada por el médico.  

 Concientizar al paciente de la necesidad de dar cumplimiento al protocolo de vacunación dada la 

gravedad de la enfermedad una vez inicia la sintomatología. 

 Las agresiones por pequeños roedores no se notifican como casos de agresión por animal 

potencialmente transmisor de rabia, requiriendo solo el lavado. 

 Diligenciar el Formato de Reporte de Sospecha de Reacciones Adversas a Medicamento (FOREAM) 

para las acciones de farmacovigilancia permitiendo notificar los posibles eventos adversos en la 

aplicación de inmunoglobulina y vacuna al Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y 

Alimentos (INVIMA). 
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 Garantizar el uso adecuado de los elementos de protección personal para minimizar el riesgo de 

contagio por contacto con el paciente.  

 

CODIFICACIÓN DE DIAGNÓSTICOS Y PROCEDIMIENTO 

EN LA ATENCIÓN 
 

Clasificación de diagnósticos por el Código Internacional de Enfermedades 
 

Los códigos de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) 10ª edición y Clasificación 

Internacional de Enfermedades 11ª edición, para este evento se relacionan a continuación, lo que se 

hace necesario registrar para el proceso de Búsqueda Activa Institucional (BAI) de casos ante la 

presencia de focos o brotes de la enfermedad a través de los Registro Individual de Prestación de 

Servicios de Salud (RIPS) (ver tabla 8).  

 

Tabla 8 Códigos clasificación internacional de enfermedades 10ª y 11ª edición 

Código Descripción CIE 10  Código Descripción CIE 11 

A820 Rabia selvática  1C82  Rabia 

A821 Rabia urbana    

A829 Rabia, sin otra especificación    

A858 Otras encefalitis virales especificadas 
 

 1C8Z  Infecciones virales del sistema 

nervioso central, sin especificación 

A86x Encefalitis viral, no especificada 
 

1C80   Encefalitis viral no clasificada en otra 

parte  

G040 Encefalitis aguda diseminada    

G048 Otras encefalitis, mielitis y encefalomielitis 

 

1C8Y  Otras infecciones virales 

especificadas del sistema nervioso 

central   

G049 Encefalitis, mielitis y encefalomielitis, no 

especificadas 
 

8E48 Encefalitis, no clasificada en otra 

parte 

G051 Encefalitis, mielitis y encefalomielitis en 

enfermedades virales clasificadas en otra 

parte 

 

  

G058 Encefalitis, mielitis y encefalomielitis en 

enfermedades clasificadas en otra parte 
 

  

W540 Mordedura o ataque de perro: vivienda  PE15  Agresión al ser mordido por un animal 

W541 Mordedura o ataque de perro: institución 

residencial 
 

PE15  Agresión al ser mordido por un animal 

 

W542 Mordedura o ataque de perro: escuelas, 

otras instituciones y áreas administrativas 

públicas 

 

PE17 Agresión al ser arañado o rasguñado 

por un animal   

W543 Mordedura o ataque de perro: áreas de 

deporte y atletismo 
 

PA75  Mordedura no intencional por un 

animal 

W544 Mordedura o ataque de perro: calles y 

carreteras 
 

PG65  Mordedura de intención no 

determinada por un animal 

W545 Mordedura o ataque de perro: comercio y 

áreas de servicio 
 

PG67  Arañazo o rasguño de intención no 

determinada por un animal 
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Código Descripción CIE 10  Código Descripción CIE 11 

W546 Mordedura o ataque de perro: área industrial 

y de la construcción  

PC46  Lesión autoinfligida intencionalmente 

al ser rasguñado o arañado por un 

animal 

W547 Mordedura o ataque de perro: granja       

W548 Mordedura o ataque de perro: otro lugar 

especificado 
 

 
 

W549 Mordedura o ataque de perro: lugar no 

especificado 
 

 
 

W550 Mordedura o ataque de otros mamíferos: 

vivienda 
 

 
 

W551 Mordedura o ataque de otros mamíferos: 

institución residencial 
 

 
 

W552 Mordedura o ataque de otros mamíferos: 

escuelas, otras instituciones y áreas 

administrativas publicas 

 

 

 

W553 Mordedura o ataque de otros mamíferos: 

áreas de deporte y atletismo 
 

 
 

W554 Mordedura o ataque de otros mamíferos: 

calles y carreteras 
 

 
 

W555 Mordedura o ataque de otros mamíferos: 

comercio y áreas de servicio 
 

 
 

W556 Mordedura o ataque de otros mamíferos: 

área industrial y de la construcción 
 

 
 

W557 Mordedura o ataque de otros mamíferos: 

granja 
 

 
 

W558 Mordedura o ataque de otros mamíferos: otro 

lugar especificado 
 

 
 

W559 Mordedura o ataque de otros mamíferos: 

lugar no especificado 
 

 
 

Z203 Contacto con y exposición a rabia  QC90.3  Contacto con o exposición a la rabia 

Z242 Necesidad de inmunización contra la rabia 
 

XM5R25  Inmunoglobulina de la rabia 

(humana)   

   XM6T09  Vacuna contra la rabia   

 

Clasificación de procedimientos en salud 
 
La Clasificación Única de Procedimientos en Salud -CUPS corresponde al ordenamiento lógico y 
detallado de los procedimientos y servicios en salud que se realizan en el país, en cumplimiento de los 
principios de interoperabilidad y estandarización de datos utilizando para tal efecto la identificación por 
un código y una descripción validada por los expertos del país, (ver tabla 9). 
 

Tabla 9. Códigos de clasificación única de procedimientos en salud 

Código  Descripción  

Diagnóstico por laboratorio e imagenológico 

89.8.1.03 Estudio de coloración inmunohistoquímica en biopsia 

89.8.1.04 Estudio de coloración de inmunofluorescencia en biopsia 

89.8.2.23 Estudio de coloración inmunohistoquímica en espécimen con múltiple muestreo 

89.8.2.24 Estudio de coloración inmunofluorescencia en espécimen con múltiple muestreo 
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Código  Descripción  

89.8.3.01 Autopsia [necropsia] completa 

Incluye: Disección, viscerotomía y formolización del cadáver; aquella para confirmar fiebre amarilla, 

hepatitis B, hepatitis D, leishmaniasis visceral y dengue hemorrágico,  rabia entre otras 

patologías de interés en salud pública 

89.8.3.02 Autopsia [necropsia] parcial (viscerotomía) 

Incluye: Aquella para confirmar fiebre amarilla, hepatitis B, hepatitis D, leishmaniasis visceral y dengue 

hemorrágico,  rabia entre otras patologías de interés en salud pública 

90.1.2.19 Cultivo para virus 

88.3. Resonancia magnética 

Incluye Aquella con gadolinio DTPA entre otros medios de contraste 

88.3.1 .01 Resonancia magnética de cerebro 

Intervención en salud 

86.2.8 Desbridamiento no escisional de tejido desvitalizado 

Incluye:  Aquel por herida , infección, quemadura, úlceras por de decúbito u otras, mediante cepillado, 

lavado, irrigación baja presión, raspado con o sin aplicación de tópico 

96.5.9. Lavado, irrigación y cuidados de herida no quirúrgicos 

Excluye: Desbridamiento (86.22, 86.2.3. Y 86. 2.6.) 

96.5.9.01 Lavado, irrigación y cuidados de herida en área general 

96.5.9.02                                                                                                                                                          Lavado, irrigación y cuidados de herida en área especial 

99.1.4.01 Inyección de gamma globulina o de sueros inmunes 

99.1.4.02 Aplicación inmunoglobulina antirrábica 

99.1.4.03 Aplicación inmunoglobulina antitetánica 

99.3.5.05 Vacunación contra rabia 

Acciones en salud pública 

A2. Prevención y control de la enfermedad 

A2.1.1. Vacunación 

A2.1.1.02 Monitoreo y vigilancia de cobertura para control de rabia (canina y humana) y encefalitis equina 

A3. Vigilancia en salud pública 

A3.0.0 Vigilancia de eventos de interés en salud pública  

A3.0.0.01 Recolección, análisis y notificación inmediata de casos probables de peste bubónica, cólera, 

fiebre amarilla y rabia humana 

A3.1.  Intervención de vigilancia activa en salud pública 

A3.2. Red de laboratorio de salud pública 

Incluye: Toma y remisión de muestras al laboratorio nacional de referencia; de acuerdo con normas 

vigentes 

A3.2.0.07 Rabia determinación de antígeno semiautomatizado o automatizado 

A3.2.0.08 Rabia tipificación prueba biológica inoculación en ratón 

A3.2.0.12 Detección antígeno virus (específico) reacción en cadena de la polimerasa 

A3 2.0.13 Detección virus (específico) reacción en cadena de la polimerasa 

A3.2.0.20 Virus de encefalitis equina detección reacción en cadena de la polimerasa 

A3.2.3.04 Rabia bovina aislamiento 
A405 Vigilancia y control de zoonosis 
A40501 Censo actualizado caninos y felinos 
A40502 Desarrollo del programa regular de vacunación en animales 
A40503 Control de reservorios silvestres (murciélagos hematófagos) de rabia paresiante 
A40505 Recolección, análisis y notificación de eventos en salud pública asociados a zoonosis 
A40506 Elaboración de mapas de riesgo con monitoreo y control de zoonosis 
Atención en prestación de servicios 

89.0.7.01 Consulta de urgencias por medicina general 
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Código  Descripción  

89.0.7.02 Consulta de urgencias por otras especialidades médicas 

89.0.7.83 Consulta de urgencias, por especialista en pediatría 

S1.1.1.  Internación en servicio complejidad baja 

S1.1.2.  Internación en servicio complejidad mediana 

51.1.3. Internación en servicio de complejidad alta 

S1.2.2.02 Internación  en unidad de cuidados intermedios pediátrica 

S1.2.2.03 Internación  en unidad de cuidados intermedios adulto 
Fuente: Resolución 2077 de 9 de diciembre de 2021 
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ANEXOS 
ANEXO 1. ANTIBIOTICOS  

 Tipo de Terapia Códigos 

Adultos Pediatría  

Oral Intravenosa Oral Intravenosa Comentarios 

Amoxicilina-
clavulanato 

875/125 mg dos 
veces al día 

 

NA 50mg/Kg/día 
(de 

amoxicilina) 
dividido en 3 

dosis 

NA Algunas 
gramnegativas 
son resistentes; 
no cubre SARM 

Código ATC 
J01CR02 (a) 

Ampicilina 
Sulbactam 

NA 1.5–3.0 g 
cada 6–8 h 

NA 50mg/Kg/día 
(de 

amoxicilina) 
dividido en 2 

dosis 

Algunas 
gramnegativas 
son resistentes; 
no cubre SARM 

Código ATC 
J01CR (a) 

Piperacilina-
Tazobactam 

NA 3.37 g cada 
6–8 h 

NA 150 – 300 
mg/Kg de 

piperacilina 
cada 6 a 8 

horas 

No cubre 
SARM 

Código ATC 
J01CR05 (a) 

Doxiciclina 100 mg dos 
veces al día 

 

NA No indicada 
en menores 
de 8 años 
2-5 mg/kg  
cada 12 
horas 

NA Excelente 
contra 

Pasteurella 
multocida; 
algunos 

estreptococos  
resistentes 

Código ATC 
J01AA02 (a) 

 

Trimetoprim- 
sulfametoxazol 
(TMP-SMX) 

160–800 mg 
dos veces al 

día 

NA 5–10 
mg/kg/día de 

TMP 

NA Buena 
actividad contra 
aerobios;  mala 
actividad contra 

anaerobios 

Código ATC 
J01EE01(a) 

Metronidazol 250–500 mg 
tres veces/ día 

500 mg 
cada 8 h 

 

30-50 mg/kg 
días cada 6- 

8 horas 

20 – 30 
mg/kg cada 8 

ó 12 horas 

Buena 
actividad contra 
anaerobios; sin 
actividad contra 

aerobios 

Código ATC 
G01AF01, 
J01XD01, 

P01AB01 (b) 

Clindamicina 300 mg tres 
veces al día 

600 mg 
cada 6–8 h 

25-40mg/Kg 
cada 6 a 8 

horas 

25-40mg/Kg 
cada 6 a 8 

horas 

Buena 
actividad contra 
estafilococos, 

estreptococos y 
anaerobios; sin 
actividad contra  

P. multocida 

Código ATC 
J01FF01 (c) 

Cefalosporinas de segunda generación     

Cefuroxima 500 mg dos 
veces al día 

1 g cada 12 h 
 

30 mg/kg/día 
en dos dosis 

75-150 
mg/Kg/día 

dividido en 3 
dosis 

Buena 
actividad contra 

P. multocida; 
sin actividad 

contra 
anaerobios 

Código ATC 
J01DC02 (a) 

Cefoxitina NA 1 g cada 6–8 h NA 100-
200mg/kg 

divido cada 6 
o cada 8 

horas 

MIPRES 1124 
Presentación 1g 

Cefalosporinas de tercera generación     

Ceftriaxona NA 1 g cada 12 h NA 75-100mg/kg 
cada 12 o 24 

horas 

 Código ATC 
J01DD04 (sal 

sódica) (a) 
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 Tipo de Terapia Códigos 

Adultos Pediatría  

Oral Intravenosa Oral Intravenosa Comentarios 

Cefotaxime NA 1–2 g cada 6–
8 h 

NA 100 – 200 
mg/kg IV 

dividido en 3 
o 4 dosis día 

 MIPRES 1122 
Presentación 1g 

Fluoroquinolonas     

Ciprofloxacina 500–750 mg 
dos 

veces/día 

400 mg cada 
12 h 

NA NA 
Activa contra P. 
multocida; sin 

actividad contra 
SARM y 
algunos 

anaerobios 

Código ATC 
J01MA02 (d) 

Levofloxacina 750 mg 
diariamente 

750 mg 
diariamente 

NA NA Código ATC 
J01MA12, código 

ATC S01AE05  
(a) 

Moxifloxacina 400 mg 
diariamente 

400 mg 
diariamente 

NA NA Monoterapia; 
buena actividad 

contra 
anaerobios 

también 

Código ATC 
J01MA14, código 

ATC S01AE05  
(a) 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


