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1 SIGLAS, ABREVIATURAS Y ACRÓNIMOS 

 

AIE Animales de interés económico 

ARN Ácido ribonucleico 

CITV Comité Internacional de Taxonomía de los Virus 

DAS Dirección de Área de Salud  

DIEPI Dirección de Epidemiología 

DPS Dirección Provincial de Salud 

DRIT Prueba inmunohistoquímica rápida directa 

ELISA  Ensayo Inmunoenzimático 

FAT Prueba de Anticuerpos Fluorescentes Directos 

FAVN  Prueba de Neutralización del Virus por Anticuerpos Fluorescentes 

GARC Alianza Mundial para el Control de la Rabia 

GDS Síndrome de Guillain-Barré 

IFA Inmunofluorescencia Indirecta 

IHC Inmunohistoquímica en Muestras Fijadas con Formalina 

LCR Líquido Cefalorraquídeo 

LNRSDD Laboratorio Nacional de Referencia en Salud Pública Dr. Defilló 

mAB Anticuerpo Monoclonal 

MI Prueba de inoculación en ratones 

MISPAS Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 

OMSA Organización Mundial de Sanidad Animal 

OPS Organización Panamericana de la Salud 

PANAFTOSA Centro Panamericano de Fiebre Aftosa y Salud Pública Veterinaria 

PEP Profilaxis Posterior a la Exposición 

PrEP Profilaxis Previa a la Exposición 

REDIPRA Reunión de directores de los Programas de Rabia de las Américas 

RFFIT Prueba rápida de inhibición de focos fluorescentes 

RIG Inmunoglobulina Antirrábica Humana  

RT-PCR Reacción en cadena de la polimerasa de transcriptasa inversa 

RTCIT Prueba de inoculación en cultivo celular de la rabia 

SINAVE Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica 

SIRVERA Sistema de Información Regional para la Vigilancia Epidemiológica de la Rabia 

SIDA Síndrome de inmunodeficiencia adquirida 

SNS Servicio Nacional de Salud 

VIH Virus de Inmunodeficiencia Humana 
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2 GLOSARIOS DE TÉRMINOS 
 

Anoxia: deficiencia de oxígeno en un tejido. ¹⁷ 
 

Exposición: es la probabilidad de penetración y replicación del virus rábico en el organismo 

de una persona que ha sufrido una agresión o contacto con un animal (con sospecha, 

probabilidad o confirmación de rabia) o material infectado con el virus de la rabia. ¹⁰ 
 

Factor de riesgo: es cualquier rasgo, característica o exposición de un individuo que 

aumenta su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión. ¹⁷ 
 

Rabia canina: rabia de la variante genética de perros. Puede ocurrir en otras especies como 

mangostas, por ejemplo. ¹⁰ 
 

Rabia en perros: rabia de variantes genéticas de animales silvestres (distintas de la rabia 

canina). ¹⁰ 
 

Rabia humana transmitida por el perro: casos humanos de rabia por la variante genética 

de perros. ¹² 
 

Profilaxis: se refiere a la aplicación de biológicos antirrábicos humanos para prevenir 

enfermar de la rabia en las personas que estuvieron expuestas al virus rábico. ¹⁰ 
 

Síndrome compartimental: se produce cuando se acumula líquido a alta presión dentro de 

un espacio cerrado por fascias (compartimiento muscular), disminuyendo la perfusión capilar 

por debajo del nivel necesario para la viabilidad de los tejidos. Este aumento de presión 

compromete la perfusión capilar de los tejidos, pudiendo causar anoxia celular e isquemia 

muscular, liberando mioglobina de las células musculares lesionadas. ¹⁸ 
 

Zoonosis: enfermedad transmisible naturalmente, sea por método directo o indirecto, entre 

los animales y las personas. ¹⁹ 
 

Agresión: ocurre cuando una persona es atacada por un animal potencialmente transmisor 

del virus de la rabia, independientemente de si el evento fue accidental o precedido por una 

provocación, ocasionándole heridas o lesiones producto de mordedura, rasguño o arañazo, 

sin importar su número, extensión o profundidad, en cualquier parte del cuerpo. ¹² 
 

Contacto: situación en la que existe una relación física entre una persona y un animal 

potencialmente transmisor del virus de la rabia, en la cual no se generan heridas ni lesiones 

ocasionadas por el animal. Sin embargo, la mucosa o la piel, ya sea intacta o previamente 

lesionada, de la persona puede exponerse a saliva u otras secreciones, incluido material 

biológico o de necropsia, provenientes del animal o de un humano con sospecha, probabilidad 

o confirmación de rabia. ¹² 
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3 INTRODUCCIÓN 

La rabia es una enfermedad viral zoonótica, prevenible, pero con una letalidad cercana al 100 

% una vez que aparecen los síntomas clínicos. Se estima que causa alrededor de 60 000 

muertes humanas cada año, afectando a más de 150 países. ² En el 99 % de los casos humanos, 

el perro es la principal fuente de transmisión. ¹  
 

En las Américas, la incidencia de rabia humana transmitida por perros ha disminuido 

significativamente, pasando de 300 casos reportados en 1983 a solo 2 en 2020.¹ Sin embargo, 

en la República Dominicana, el virus de la rabia canina circula en casi todo el territorio 

nacional, con perros y mangostas como los principales animales transmisores.³ La 

vacunación antirrábica canina, con coberturas superiores al 80 %, constituye la estrategia 

más efectiva para el control de la rabia en animales y la prevención de la rabia humana.⁴ 
 

La atención clínica oportuna y de calidad a las personas expuestas al virus de la rabia, 

especialmente tras mordeduras de animales, constituye un pilar fundamental para la 

eliminación de la enfermedad en humanos. Las personas agredidas por animales o que 

tuvieron contacto con animal sospechoso deben acudir a centros de salud públicos o privados, 

donde los profesionales de la salud tienen la responsabilidad de brindar una atención integral, 

que incluya la adecuada profilaxis post-exposición. 
 

La eliminación de la rabia humana requiere la implementación de estrategias específicas, 

multisectoriales y multinivel, con participación comunitaria activa y cooperación técnica 

bajo el enfoque de Una Salud ⁴. Aunque existen herramientas eficaces para el control de la 

rabia en perros y para prevenir su transmisión a humanos, la persistencia de casos humanos 

evidencia brechas en la calidad y oportunidad de los servicios de salud pública. La vigilancia 

epidemiológica intensificada, el control de focos y la articulación con otros actores para la 

vigilancia en animales de producción y de vida silvestre son acciones esenciales, 

especialmente ante el incremento de agresiones por mangostas. 
 

Los principales desafíos no son de carácter técnico, sino de voluntad política y compromiso 

interinstitucional, tanto del sector público como del privado. Estas acciones deben estar 

acompañadas de un marco regulatorio robusto sobre la tenencia responsable de mascotas, 

conforme a la Ley No. 248-12, así como del fortalecimiento de alianzas público-privadas en 

la atención veterinaria y humana. ⁵ 
 

El presente protocolo ofrece orientaciones para la evaluación del riesgo de exposición y la 

atención clínica de personas agredidas por animales sospechosos de rabia. Incluye 

consideraciones psicológicas, así como las responsabilidades del personal de salud en la 

notificación obligatoria semanal de agresiones y en la notificación individual inmediata ante 

la sospecha de rabia humana al Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica (SINAVE). 

Su finalidad es contribuir a la prevención efectiva de la rabia humana en la República 

Dominicana. ⁶ 
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4 OBJETIVO 

Estandarizar los lineamientos generales de atención a personas expuestas al Virus de la 

Rabia, para reducir la incidencia y el impacto de la rabia humana en la población. 

 

5 USUARIOS DEL PROTOCOLO 

Equipos multidisciplinarios de profesionales y técnicos responsables de la atención integral 

de personas expuestas al virus, incluyendo médicos generales, familiares, infectólogos, 

pediatras, emergenciólogos, internistas y otras especialidades clínicas pertinentes; personal 

de enfermería y psicología clínica; personal de laboratorio y epidemiólogos; técnicos de 

control de zoonosis, profesionales de salud pública y de atención primaria; así como quienes 

participan en la gestión y dispensación de biológicos antirrábicos humanos. 

 

6 POBLACIÓN DIANA 

Todas las personas expuestas o en riesgo de exposición al virus de la rabia a través de 

contacto o agresiones (mordeduras, arañazos o contaminación de mucosas y heridas) 

ocasionadas por animales sospechosos o confirmados como rabiosos. 

 

7 DEFINICION 

La rabia es una zoonosis viral que afecta a todos los mamíferos, tanto domésticos como 

silvestres, incluido el ser humano. Se transmite a través del contacto con saliva infectada, 

mediante lamidas, mordeduras, arañazos o por exposición de membranas mucosas y/o piel 

previamente lesionada.1 

 

8 CLASIFICACIÓN INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES (CIE) 

VIGENTES 
 

               CIE-10 

A82 Rabia 

A82.0 Rabia selvática 

A82.1 Rabia transmitida por perros 

A82.9 Rabia sin especificación 

Z20.3 Contacto con y exposición a rabia 

Z24.2 Necesidad de inmunización contra la rabia 

W54 Mordedura o ataque de perro 

W55 Mordedura o ataque de otros mamíferos 
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              CIE-11 

1C82- XN796 

Rabia confirmada 

Sospecha de rabia 

Probable rabia 

Rabia urbana 

Rabia selvática 
 Virus de la rabia 

QC90.3 Contacto con o exposición a la rabia 

XM5R25 Inmunoglobulina para la rabia 

XM6T09 Vacunas contra la rabia 

XM7BE8 Vacuna contra la rabia, virus completos inactivados 

QC01.2 Necesidad de vacunación contra la rabia 

PA75  Mordedura no intencional por un animal 

PA77 Arañazo o rasguño no intencional por un animal 

Causante de la mordedura o arañazo: 

XE813  Mamífero terrestre 

XE33Q Perro 

XE4V0 Gato 

 

9 EPIDEMIOLOGÍA DE LA RABIA 

9.1 Situación de la Rabia en Las Américas 

La zoonosis con la tasa de letalidad más alta es la rabia. A pesar de que los esfuerzos de los 

países de la Región de las Américas, junto con la cooperación técnica de la OPS a través de 

PANAFTOSA/SPV, han logrado reducir la incidencia de la rabia humana transmitida por 

perros en un 98 %, la enfermedad aún persiste en el territorio y continúa provocando muertes. 

Entre las personas afectadas, aproximadamente el 40 % corresponde a niños. La mayor 

incidencia ocurre en poblaciones en situación de vulnerabilidad, que viven en zonas 

empobrecidas con acceso limitado a los servicios de salud y al tratamiento adecuado tras una 

mordedura. 

Esto convierte a la rabia en una de las enfermedades desatendidas que, a pesar de ser 

totalmente prevenible tanto en animales como en humanos, sigue impactando a individuos, 

familias, comunidades y países que viven en condiciones de vulnerabilidad. Garantizar el 

acceso equitativo a los servicios de salud y a la profilaxis postexposición salva vidas, 

constituyendo un asunto de equidad social y de derecho humano. ⁷ 
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Según los datos reportados por los países en el Sistema de Información Regional para la 

Vigilancia Epidemiológica de la Rabia de las Américas (SIRVERA), desde el año 2024 hasta 

septiembre de 2025, trece países notificaron casos de rabia humana, representando un total 

de 29 muertes prevenibles: 10 casos por la variante canina y 19 por variantes silvestres. ⁸ ⁹ 

La rabia se presenta en múltiples ciclos ecológicos, y el conocimiento de estos ciclos respalda 

la comprensión e investigación de los casos. El ciclo más conocido es el que involucra a los 

perros en entornos urbanos y periurbanos, ya que este favorece el mantenimiento y la 

transmisión del virus entre estos animales. Sin embargo, los murciélagos hematófagos y no 

hematófagos también cohabitan en ciudades, así como en áreas rurales y silvestres, junto a 

humanos y animales domésticos. Eventualmente, estos pueden participar en la transmisión 

de la rabia a personas y a otros animales domésticos. ⁹ 

 

9.2 Situación actual de la República Dominicana 

La rabia canina es endémica en todo el territorio nacional. Según datos reportados al 

SIRVERA, por la República Dominicana, en los últimos 10 años 14 casos de rabia humana 

fueron reportados en los años 2015, 2017, 2018, 2019 y 2024. El 50% de los casos ocurrieron 

en niños menores de 6 años; con relación al género, el 71% de los casos de rabia humana 

reportados ocurrieron en mujeres. El perro se identificó como el principal animal involucrado 

con la exposición humana al virus de la rabia en un 86% de los casos (ver anexo 1). Durante 

ese período de tiempo el 43% de los casos reportados de rabia humana se concentran en las 

provincias de Pedernales y el Distrito Nacional las cuales reportaron tres casos de rabia 

humana cada uno. 8 

 

Durante el periodo de tiempo de 2015 al 31 de agosto del año 2024, fueron reportados un 

total de 355 casos de rabia animal, de estos los principales animales identificados fueron 

perros (59%), Mangostas (19%) y en menor proporción del 12% en gatos. (ver anexo 2).  

En el periodo de tiempo comprendido entre enero 2021 hasta agosto 2024 fueron reportados 

un total de 74 casos de casos de rabia canina, siendo en las provincias de Santiago y el Distrito 

Nacional donde se reportaron mayor número de casos de rabia animal (14 casos cada 

provincia).  

 

Se observa una probable disminución de la transmisión sostenida en perros, pero persisten 

casos, lo que indica focos activos. La mangosta muestra un aumento, reflejando circulación 

silvestre. Casos en otras especies (bovinos, murciélagos, roedores) confirman un ciclo mixto 

urbano-silvestre. 8 
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10 GENERALIDADES DE LA ENFERMEDAD 

La rabia es una encefalitis aguda y progresiva causada por un virus de Ácido Ribonucleico 

(ARN) perteneciente al orden de los Mononegavirales, familia Rhabdoviridae, subfamilia 

Alpharhabdovirinae pertenecientes al género Lyssavirus. Este virus afecta al sistema 

nervioso central, desarrollando un cuadro sintomatológico progresivo y fatal, afectando sus 

capacidades neurológicas en el transcurso de la enfermedad. Todos los mamíferos son 

susceptibles a este virus, y para su transmisión, el virus se replica en las glándulas salivales 

de los mamíferos infectados. 10 

 

10.1 Características de los Lyssavirus 

Los Lyssavirus tienen un genoma de ARN no segmentado de 12 kb de polaridad negativa 

que codifica cinco proteínas virales: una nucleoproteína (N), una fosfoproteína (P), una 

proteína matriz (M), una glicoproteína (G) y una ARN polimerasa dependiente del ARN (o 

proteína grande, L). Actualmente, el Comité Internacional de Taxonomía de los Virus 

(CITV), reconoce 14 especies de Lyssavirus.10,11 

 

El género se ha subdividido en tres filogrupos sobre la base de las distancias genéticas y la 

reactividad serológica cruzada. En nuestro país el filogrupo I es el más común:  

 El virus de la rabia clásico-RABV (grupo filogrupo I): que incluye a la mayoría de 

los lyssavirus de la rabia que afectan afecta a mamíferos terrestres en todo el mundo 

(excepto en Australia, la Antártida y varias islas); murciélagos sólo en la región de 

las Américas. Incluye también a los virus vacunales. 

 Variantes antigénicas RABV en las Américas (anticuerpos monoclonales 

identificados por técnicas moleculares): incluye Tipo 1 (perro/mangosta); Tipo 2 

(perro); Tipo 3,5,8 y 11 (murciélago hematófago); Tipo 4, 6 y 9 (murciélago no 

hematófago); tipo 7 (zorro) y los tipos 8 y 10 (zorrillo).10 

 

Por la complejidad de variantes genéticas y distintos ciclos epidemiológicos involucrados, 

para la región de las Américas se hace necesario definir los siguientes conceptos:  

 

Rabia canina: rabia de la variante genética de perros. 

Rabia en perros: rabia de variantes genéticas de animales silvestres (distintas de la rabia 

canina). 

Rabia humana transmitida por el perro: casos humanos de rabia por la variante genética de 

perros.10 
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10.2 Patogénesis del Virus de la Rabia 

El virus de la rabia ingresa al cuerpo a través de heridas o por contacto directo con las 

superficies mucosas; no puede atravesar la piel intacta. Tras la exposición, el virus de la rabia 

puede replicarse en el músculo mordido u otros tejidos locales, obteniendo acceso a las placas 

terminales motoras y a los axones motores para llegar al sistema nervioso central. En algunas 

variantes de murciélagos, la propagación viral también puede ocurrir a través de los nervios 

sensoriales debido al tropismo por la piel. 10 

 

El virus de la rabia se transporta en vesículas de transporte y se desplazan hacia el sistema 

nervioso central exclusivamente por transporte retrógrado rápido a lo largo de los axones 

motores, sin ser absorbidos por las terminaciones sensoriales o simpáticas. También pueden 

ingresar directamente en los axones motores de los nervios periféricos debido a una lesión 

penetrante. 10 

 

Una vez alcanzado el Sistema Nervioso Central, se multiplica causando daños permanentes 

en el tejido nervioso, y en la última etapa el virus de la rabia cambia su dirección de transporte 

y migra fuera del Sistema Nervioso Central, proceso conocido como propagación centrífuga 

a través del flujo axoplásmico anterógrado lento desde los axones motores de las raíces y 

nervios ventrales a los axones sensoriales periféricos de los ganglios infectados de la raíz 

dorsal, lo que conduce a la infección de los husos musculares, la piel, los folículos pilosos y 

otros tejidos no nerviosos, tales como las glándulas salivales, el músculo cardíaco, los 

pulmones y los órganos viscerales abdominales, a través de su inervación sensorial. En el 

momento de la aparición clínica de la rabia, el virus está ampliamente difundido en el sistema 

nervioso central y probablemente a los órganos extraneurales. 10 

 

10.3 Periodo de Incubación del Virus de la Rabia 

El período de incubación del virus de la rabia varía de 5 días a varios años (por lo general, 2-

3 meses y raramente más de 1 año), dependiendo de la cantidad de virus en el inóculo, la 

densidad de las placas motoras en el lugar de la herida y la proximidad de la entrada del virus 

al sistema nervioso central. En la Región de las Américas, el intervalo de tiempo que los 

países reportaron desde la exposición hasta la aparición de los primeros síntomas fue de 

aproximadamente 30 días, y desde los primeros síntomas hasta la muerte fue de 10 días. 8,9 

  

La velocidad estimada de la migración del virus depende de si se mueve por transporte axonal 

retrógrado o por propagación centrífuga. En el transporte axonal retrógrado o centrípeto, la 

migración es rápida, con velocidades de 5-100 mm/día o incluso más rápidas, porque las 

poblaciones neuronales del mismo orden sináptico ubicadas a diferentes distancias, por 

ejemplo, de 10 µm a 2 cm, se infectan simultáneamente. Por el contrario, la propagación 

centrífuga es lenta, ya que probablemente está mediada por la difusión pasiva en lugar del 

transporte activo del virus. 10 
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11 CRITERIOS PARA LA EVALUACIÓN Y CLASIFICACIÓN DEL RIESGO DE 

EXPOSICIÓN AL VIRUS DE LA RABIA 

Todo el profesional de salud que asista a una persona expuesta al virus de la rabia debe 

inmediatamente evaluar y clasificar el riesgo de exposición para proporcionar la atención 

oportuna y requerida en cada caso. La notificación del caso de agresión y de un animal 

mordedor a las Direcciones Provinciales de Salud (DPS)/ Direcciones Áreas de Salud (DAS) 

es de suma importancia para iniciar las investigaciones epidemiológicas pertinentes. 

 

La epidemiología y la patogenia de la rabia son complejas, y no es posible presentar 

recomendaciones específicas para todas las circunstancias posibles, en la Tabla 1 se resume 

las principales recomendaciones para la evaluación de la sospecha y la clasificación del 

riesgo de exposición al virus de la rabia. 10 

 

El virus de la rabia es sensible al jabón y desinfectantes comunes, por eso el lavado de 

heridas con agua y jabón de manera intensa durante 10-15 minutos es crítico en 

exposiciones de riesgo de la rabia.7 Este procedimiento permite reducir de manera 

significativa la carga viral presente en el sitio de la herida. 10 

 

La sospecha de una exposición al virus rábico, excepto en personas que por su ocupación 

tengan contacto directo con el virus (por ejemplo, laboratorios, veterinarios, entre otros), 

siempre viene acompañado con un contacto con un animal que se sospecha que puede 

transmitir potencialmente la rabia. 10 

  

Para fines de mejor comprensión los animales potencialmente transmisores de la rabia en este 

documento los clasificaremos como:  

 Animales domésticos (compañía): caninos y felinos. 

 Animales de Interés Económico (AIE): como el ganado bovino, porcino, equino y ovi-

caprino. 

 Animales Silvestre: como murciélagos, hurones, mangostas, monos, mapaches etc. Con 

relación a los animales silvestre aclarar dos puntos: 10 

 Dentro del grupo de los animales silvestres se encuentran los roedores sinantrópicos 

(ratas, hámster, ratones, etc.), a pesar de ser animales silvestres la evidencia científica 

disponible en la actualidad demuestra que la infección de estos roedores por el virus 

de la rabia es muy poco común y no se han registrado casos de rabia humana por 

mordeduras de estos. En este sentido la mordedura por roedores sinantrópicos no se 

clasifica actualmente como una exposición al virus de la rabia.  

 En el caso de personas que presenten agresión o contacto con roedores en los cuales 

no fue posible identificar la especie, se recomienda clasificarlo como exposición por 

animal silvestre.  
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Durante la atención médica a una persona expuesta al virus de la rabia, lo prioritario es el 

manejo de la herida. Posteriormente es necesario que el personal médico realice una 

evaluación de la exposición y decida si es necesario en ese momento iniciar el esquema de 

vacuna antirrábica humana de acuerdo con la caracterización del riesgo de la exposición.  

 

Los criterios por considerar para realizar la evaluación y es fundamentar registrar en el 

expediente clínico las informaciones a indagar con el paciente, familiar o tutor: 10,11,12 

 Tiempo transcurrido de la mordedura, no necesariamente la persona agredida por un 

animal llegará a los servicios el día de la atención, por lo cual este dato es crucial para 

la evaluación del riesgo.  

 Condiciones de la mordedura. 

 Clasificación del animal agresor silvestre, de Interés Económico o domésticos (perros 

o gatos). 

 La procedencia del animal doméstico, si es conocido o desconocido de la persona 

agredida. 

 Si el animal doméstico es de origen conocido es localizable y puede ser observado y 

aislable sin acceso a otros animales y personas por 10 días. 

 Estado vacunal del animal. 

 El estado físico del animal, sinología sugestiva de rabia (debilidad y parálisis, 

dificultades para respirar y tragar, salivación excesiva, comportamiento anormal, 

agresividad y/o automutilación). 

 Epidemiología de la rabia a nivel internacional, nacional, provincial y local. 
o Si el animal doméstico es de origen conocido (la persona es la dueña, es de un vecino, 

es un perro comunitario, etc.), es necesario indagar si se puede localizar, ser observado 

y aislado sin acceso a otros animales/personas por 10 días.  

Se orientará al paciente, familiar o tutor que, si el animal doméstico durante el tiempo 

de observación (10 días) desaparece, no es posible localizarlo, empieza a presentar 

síntomas, o muere, debe de notificarlo al centro de salud por la vía más acudir de 

inmediato al centro de salud para iniciar esquema de vacuna antirrábica humana. 

En estos casos el médico debe de notificar inmediatamente al personal de Zoonosis de 

la DPS/DAS correspondiente para las acciones de salud pública en especial la toma de 

muestra del animal fallecido y si el resultado de laboratorio es negativo se suspende el 

esquema de vacuna antirrábica humana. 

o Si por el contrario la persona expuesta, familiar o tutor, indica que el animal doméstico 

es de origen desconocido, el médico debe indicar inicio del esquema de vacunación y 

e informar las cantidades de visitas para completar esquema de vacuna antirrábica 

humana (ver tabla 3). De igual manera el personal médico o de vigilancia 

epidemiológica del centro de salud debe comunicarse con el personal de Zoonosis de 

la DPS/DAS correspondiente para las acciones de salud pública correspondientes.10 
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Tabla1. Evaluación y clasificación del riesgo a la exposición de la rabia de la persona 

expuesta 

Descripción de la actividad Clasificación Categoría Recomendaciones al personal de salud 

Tocar o alimentar animales  

Lameduras en piel intacta de 

animales sospechosos de rabia 

Contacto de piel intacta con 

secreciones o excreciones de un 

animal o persona con la rabia 

NO SE 

CONSIDERA 

EXPOSICIÓN 

Categoría I 

1.    Atención de la(s) herida(s): 

Lavado de la(s) lesión(es) o áreas de 

contacto por al menos 10 minutos con 

agua y jabón, realizar desinfección del 

área (en caso necesario). 

 

NO REQUIERE iniciar esquema de 

vacunación antirrábica humana 

Agresiones tipo mordiscos, 

arañazos o abrasiones menores 

en piel descubierta. sin 

sangrado  

O contacto de saliva o materia 

contaminado por un animal 

sospechoso de rabia en piel 

lesionada o mucosa. 

Exposición 

mediano riesgo 
Categoría II 

1. Atención de la(s) herida(s): 

Lavado de la(s) lesión(es) o áreas de 

contacto por al menos 10 minutos con 

agua y jabón, realizar desinfección 

del área (en caso necesario). 

2. Profilaxis Post-exposición  

a. No es necesaria la Infiltración 

de la(s) herida(s) con 

Inmunoglobulina antirrábica 

(RIG). 

b. Vacunación post-exposición, 

Si cumple con los criterios de 

riesgo se aplicará una dosis de 

vacuna antirrábica humana por 

visita los días (0,3,7 y 14).  

3. Realizar la notificación de la 

agresión al personal de las 

(DPS/DAS) correspondientes 

dentro de las primeras 24 horas 

posteriores a la exposición 

(mordida, arañazo, lamido en 

mucosa o piel lesionada). 

● Mordeduras única o 

múltiple (especialmente en 

la cabeza, cuello, cara, 

manos y genitales). 

Exposición 

alto riesgo 

Categoría 

III 

1.    Atención de la(s) herida(s): 

 Lavado de la(s) lesión(es) o 

áreas de contacto por al menos 

10 minutos con agua y jabón, 
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● Mordeduras en niños 

menores a un año. 

● Arañazos transdérmicos 

(profundas). 

● Lameduras en piel lesionada 

(pérdida de continuidad de 

la piel, cortes o aberturas). 

● Contaminación de las 

mucosas con saliva de un 

animal potencialmente 

sospechoso de rabia o 

material contaminado  

● Exposición por contacto 

directo con animales 

silvestres, sin importar si 

existe sangrado. (por 

ejemplo, mangostas, 

murciélagos) 

realizar desinfección del área (en 

caso necesario). 

 Evitar la sutura primaria: No 

se recomienda cerrar la herida de 

inmediato, ya que la sutura 

puede favorecer la permanencia 

del virus en el tejido y aumentar 

el riesgo de infección. 

 Si es necesario la sutura, se 

realizará suturas (puntos) de 

aproximación evitando cerrar 

por completo la herida e 

infiltrado primero la RIG. 

2. Profilaxis Post-exposición  

a. Infiltración con 

Inmunoglobulina antirrábica 

(RIG) inmediatamente.  

El momento oportuno de 

administrar la RIG es el día 0. 

Podría administrarse SOLO 

hasta el día 7 de inicio de la 

vacunación antirrábica humana.  

Modo de aplicación: Infiltrar 

herida, y los bordes, solo el 

volumen necesario. 

Si no hay herida/o esta 

cicatrizada, administrar RIG vía 

intramuscular.  

Dosis máxima de 20 UI/Kg 

peso IG Humana. o 40 UI/Kg 

peso IG Equina. 

b. Iniciar de inmediato esquema 

de vacunación post-exposición, 

se aplicará una dosis de vacuna 

por visita los días (0,3,7 y 14). 

 

La no disponibilidad de 

inmunoglobulina antirrábica (RIG) no 

constituye impedimento para iniciar la 

vacunación post-exposición. 

 

Nota:  se puede suspender la PEP si el 

animal permanece saludable durante un 
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período de observación por un 

profesional calificado de 10 días o se 

confirma un resultado negativo para la 

rabia por un laboratorio fiable mediante 

técnicas de diagnóstico adecuadas. a 

 

3. Realizar la notificación de la 

agresión al personal de las 

(DPS/DAS) correspondientes dentro 

de las primeras 24 horas posteriores a 

la exposición (mordida, arañazo, 

lamido en mucosa o piel lesionada). 

Nota:  
a    El período de observación para los Animales de Interés Económico (bovino, caballo, cerdo, ovi-caprino) es de 90 días. 

Para la evaluación de riesgo y recomendaciones por actividades ocupacionales o recreativas ver profilaxis Preexposición 

(PrEP) (Ver tabla 6) 

Construido a partir de: Organización Panamericana de la Salud. Flujograma rabia para tratamiento pre y postexposición [Internet]. 

Washington, D.C.: OPS; 2025 [citado 7 ago 2025]. Disponible en: https://www.paho.org/es/documentos/flujograma-rabia-para-

tratamiento-pre-postexposicion. World Health Organization. WHO Expert Consultation on Rabies: third report [Internet]. Geneva: 

WHO; 2018 [cited 2025 Aug 6]. (WHO Technical Report Series, No. 1012). p. 156. Disponible en: 

https://www.paho.org/sites/default/files/2022-08/consulta-expertos-rabies-ed3-2021-english.pdf 

 

Nota: El personal de salud debe informar a la persona que fue agredida, al familiar o 

acompañante, que, si el animal potencialmente sospechoso de rabia muere o es 

sacrificado, inmediatamente debe informar al centro de salud o a la DPS/DAS 

correspondiente para iniciar las acciones de Salud Pública correspondientes, y que no 

debe enterrar o eliminar la carcasa del animal, manteniendo separada para colecta de 

muestra por parte del profesional designado. 

 

11.1 Exposiciones atípicas al virus de la rabia 

Los casos de rabia que no sean por medio de agresiones de animales sospechosos de rabia 

son extremadamente raros. Pero se han documentado exposiciones atípicas al virus de la 

rabia, así como recomendaciones adicionales en ciertas situaciones. A continuación, se 

detallan algunas: 10 

 La transmisión de persona a persona, solo posible por trasplante de órganos y hasta 

la fecha solo se ha reportado un caso de transmisión perinatal. No existen evidencias 

científicas suficientes sobre transmisión por lactancia materna. 

 

 La rabia puede transmitirse por ingestión de carne de animales infectados 

experimentalmente. La evidencia científica disponible actualmente no ha demostrado 

casos humanos derivados del consumo de carne cruda de un animal sospechoso de 

https://www.paho.org/es/documentos/flujograma-rabia-para-tratamiento-pre-postexposicion
https://www.paho.org/es/documentos/flujograma-rabia-para-tratamiento-pre-postexposicion
https://www.paho.org/sites/default/files/2022-08/consulta-expertos-rabies-ed3-2021-english.pdf
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infección por el RABV, por lo que no se considera exposición. La recomendación es 

no consumir carne de un animal rabioso, sobre todo si es cruda. 

 

 El virus de la rabia no se ha aislado de la leche de vacas rabiosas, y no se han atribuido 

casos de rabia humana producto al consumo de leche cruda. En este sentido, aunque 

no se clasifica como exposición al virus de la rabia no es recomendable consumir 

leche cruda de un animal rabioso. La leche que ha sido pasteurizada no presenta 

ningún riesgo de transmisión del virus de la rabia. 

 

 La exposición al virus de la rabia producto del manejo de material infeccioso en las 

investigaciones científicas, se ha documentado, por lo que estas exposiciones se 

clasifican como tipo II o III. 

 

 El personal que manipula carne cruda por riesgo ocupacional y las personas expuestas 

al virus de la rabia debido a la manipulación de carne cruda de un animal sospechoso 

o confirmado con rabia, se clasifica como exposición de categoría II o III, por 

ejemplo, en personal que trabaja en mataderos, veterinarios, etc. 

 

12 MANEJO PREVENTIVO EN LAS PERSONAS EXPUESTAS AL VIRUS DE LA 

RABIA 

La rabia es mortal, pero puede prevenirse si la persona expuesta al virus de la rabia acude a 

los servicios de salud inmediatamente ocurrió el evento y el personal de salud que le asiste 

sin importar el nivel de atención, realiza una atención adecuada y oportuna. El manejo de la 

herida y la profilaxis antes y/o después de la exposición sospechada o comprobada al virus 

constituye una acción prioritaria. 10  

 

Nota: La rabia es una enfermedad 99.9% mortal, pero 100% prevenible tanto en 

humanos como en animales. 1 

 

La OMS recomienda dos estrategias principales de inmunización para la prevención de la 

rabia humana:  

● Profilaxis Posterior a la Exposición (PEP) 

● Profilaxis Previa a la Exposición (PrEP). 10,12 

 

Las vacunas utilizadas para la profilaxis de la rabia deberán cumplir los requisitos de calidad 

con relación a la producción, control, así como de inmunogenicidad y seguridad, por lo que 

se recomienda utilizar vacunas que cumplan con los prerrequisitos indicados por la OMS.14 
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12.1 Profilaxis posterior a la exposición al virus de la rabia (PEP) 

La administración de profilaxis post-exposición constituye la atención inmediata a las 

personas expuestas al virus de la rabia. Es una URGENCIA MÉDICA, no una emergencia 

médica. Debido a que la infección de la rabia es casi siempre mortal, no existe ninguna 

contraindicación de la profilaxis post-exposición. Se puede administrar profilaxis post-

exposición a niños y también durante el embarazo, lactancia y con cualquier tratamiento 

médico. Durante la atención el personal de salud en la medida de lo posible brinda soporte al 

paciente/familiares/acompañantes ya que posiblemente lleguen alterados psicológicamente 

posterior a la exposición. 10,14 

 

La prioridad es realizar oportunamente las acciones recomendadas con el fin de prevenir la 

rabia y salvar la vida del paciente. La PEP incluye: manejo de la(s) herida(s) o lugar(es) de 

contacto, aplicación de biológicos antirrábicos, atención psicológica, posteriormente en el 

país es necesario realizarlas acciones de notificación al personal de zoonosis de las DPS/DAS 

correspondiente para iniciar las acciones de salud pública requeridas. 10,14 

 

Nota: La profilaxis post-exposición (PEP) contra la rabia se compone de tres elementos 

inseparables fundamentales: 10 

 Manejo de la (las) herida(s) o área de contacto. Reduce la carga viral. 

 Administración de inmunoglobulina antirrábica (RIG), solo exposición grave-

categoría III. Aporta anticuerpos pasivos inmediatos. 

 Vacunación antirrábica post exposición. Estimula la respuesta inmune activa 

para protección sostenida. 

 
 

12.1.1 Manejo de la(s) herida(s) o lugar(es) de contacto 

El manejo de todas las heridas por mordeduras y arañazos de animales a una persona expuesta 

a los virus de la rabia es un paso importante en la PEP. Los procedimientos de primeros 

auxilios recomendados incluyen: 10 

 Lavado inmediato y completo de todas las heridas o área de contacto con agua a chorro 

por lo menos 10 minutos y jabón. Esto reduce significativamente la carga viral.  

 Aplicación de povidona yodada u otra sustancia con actividad virucida.  

 Si la exposición ocurrió en mucosa ocular, bucal, anal, nasal, o genitourinaria lo 

recomendable es realizar lavado con solución salina fisiológica estéril por lo menos 

durante 15 minutos.  

 Otros tratamientos, como la administración de antibióticos, antiinflamatorios, estudios 

radiológicos adicionales en heridas penetrantes, deben administrarse según sea 

apropiado para heridas potencialmente contaminadas y considerando cada caso por 

pertinencia clínica.  
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 En las exposiciones severas (clasificación de riesgo III) deberán infiltrarse lo que sea 

posible con RIG en el menor tiempo posible, siguiendo el esquema de la Tabla 2.  

 Las orientaciones al paciente para el manejo posterior de la(s) herida(s), cuando residen 

en un área remota que les impida acudir al centro de salud están orientadas enseñar 

cómo lavar y curar la herida de manera sencilla y advertir la no utilización de 

procedimientos que puedan contaminar o agrandar aún más la herida.  

 Es necesario valorar posteriormente la asistencia de urgencia de los pacientes que 

presentan politraumatismos a un centro de mayor capacidad resolutiva (si aplica).  

 
 

12.1.2 Sobre las suturas de heridas por agresiones de animales 10 

 La mayoría de las heridas por mordeduras graves se tratan mejor con un apósito 

diario, seguido de una sutura diferida cuando sea necesario. 

 Evitar la sutura primaria: no se recomienda cerrar la herida de inmediato, ya que la 

sutura puede favorecer la permanencia del virus en el tejido y aumentar el riesgo de 

infección.  

 Si no se puede evitar la sutura de primera intención después de la limpieza de la(s) 

herida(s), primero se debe infiltrar completamente la(s) herida(s) con RIG humana o 

equina y retrasar la sutura durante varias horas y antes de cualquier intento de cierre, 

para permitir la difusión de la inmunoglobulina a través de los tejidos antes de que se 

realizan suturas mínimas (puntos de aproximación).  

 Siempre que sea posible cuando se requiere sutura se recomienda realizar sutura 

diferida (secundaria): solo se considera cuando es estrictamente necesario por razones 

funcionales o estéticas, y siempre después de haber iniciado la profilaxis 

post-exposición (vacuna e inmunoglobulina antirrábica).  

 Uso de inmunoglobulina: en caso de heridas graves, extensas o en zonas de alto riesgo 

(cara, cuello, manos, genitales), la inmunoglobulina antirrábica debe infiltrarse 

alrededor de la herida antes de cualquier intento de cierre.  

 

 

Nota: En casos en que se deba suturar urgentemente toda o parte de la herida se debe 

infiltrar primero la RIG.15 
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12.1.3 Aplicación de inmunoglobulina o suero antirrábico (RIG), solo categoría 

exposición III 

El papel de la RIG es la inmunización pasiva, proporcionar anticuerpos neutralizantes en el 

lugar de la exposición antes de que los pacientes empiecen a producir sus propios anticuerpos 

como resultado de la vacunación post exposición. La vacuna debe administrarse 

independientemente de la disponibilidad de RIG.  

Consideraciones generales sobre la RIG: 10,14,15 

• Si existe disponibilidad de la RIG, debería de administrarse a todos los pacientes con 

una exposición grave o de categoría III, independientemente de la presencia de heridas 

visibles o si están cicatrizadas se debe aplicar RIG. La excepción serán aquellos 

pacientes que evidencien haber completado el esquema de PEP. Ver esquema de 

aplicación de la RIG en la Tabla 2.  

• Se puede utilizar la RIG con seguridad durante el embarazo y la lactancia. 

• Para la aplicación de la RIG no se requiere aplicar test de sensibilidad y es necesario 

evitar la aplicación subcutánea de la RIG.  

• Una herida sangrante en cualquier sitio indica una exposición potencialmente severa y 

debe ser infiltrada inmediatamente con RIG.  

• Una herida por mordedura infectada no es una contraindicación para la inyección de 

RIG.  

• La RIG Idealmente se aplica de preferencia el día 0 antes de iniciar la vacunación post 

exposición, la inmunoglobulina está diseñada para brindar protección inmediata 

mientras el organismo produce sus propios anticuerpos.  

Si no fue posible la aplicación de la RIG el día 0, es posible aplicarla hasta el día 7 de 

haberse iniciado la vacunación post exposición. Se espera que, para ese momento, el 

paciente inmunocompetente ya ha comenzado a desarrollar anticuerpos por efecto de la 

vacuna antirrábica.  

• Solo existe dosis máxima a aplicar de RIG. La dosis máxima de RIG humana es de 20 

UI/kg de peso corporal, para RIG equina es de 40 UI/kg. Se administra infiltrando la 

herida lo anatómicamente posible.  

• En los casos que exista una limitación en la disponibilidad de la RIG (informada por el 

MISPAS) es posible utilizar con moderación y realizar una priorización, considerando 

otros factores de alto riesgo y la disponibilidad del insumo en el momento específico.  

 

Nota: La inmunoglobulina antirrábica (RIG) es un complemento indicado en 

exposiciones graves (clasificación III). Sin embargo, su ausencia no constituye 

impedimento para iniciar la vacunación post-exposición contra la rabia, la cual debe 

comenzar de inmediato. 
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12.1.3.1 Modo de administración de la RIG (solo exposiciones graves-categoría III) 
 

 La dosis completa de inmunoglobulina calculada para cada paciente, o la mayor cantidad 

posible anatómicamente, debe infiltrarse cuidadosamente en la(s) herida(s) o zonas de 

exposición, o lo más cerca posible de ellas (bordes de las heridas), evitando saturar los 

tejidos (síndrome compartimental), para neutralizar el virus de la rabia que pueda aún 

estar presente. 10,13,14 

 Si existe una alta probabilidad de que existan heridas pequeñas adicionales (por ejemplo, 

un niño o una persona que no pueda identificar todas las lesiones o heridas), la 

exposición fue a murciélagos, mangostas o la exposición fue por una causa distinta a una 

mordedura, está indicada la inyección intramuscular del volumen restante de RIG lo más 

cerca posible de la presunta zona de exposición, en la medida en que sea anatómicamente 

factible. Lo mismo se aplica a la exposición de las mucosas sin herida, y se puede 

considerar el enjuague con RIG. En caso de sospecha de exposición al virus de la rabia 

en aerosoles, se recomienda, una inyección intramuscular de RIG. 10,13,14 

 Las mordeduras en las puntas de los dedos de las manos o de los pies, en los lóbulos de 

las orejas, en el área nasal o en los genitales externos pueden ser inyectadas con 

seguridad con RIG, siempre y cuando se evite la presión excesiva, ya que esto puede 

causar síndromes de compresión (síndrome compartimental). 10,14 

 En el caso de heridas graves y múltiples, que requieren una dosis mayor de 

inmunoglobulina que la máxima, se realiza el cálculo de dosis máxima para el paciente 

y el producto puede diluirse con solución salina normal estéril hasta un volumen 

suficiente para una infiltración eficaz y segura en todas las heridas. 10,14 

Tabla 2. Esquema de aplicación de Inmunoglobulina o suero antirrábico (RIG) 

Tipo de 

RIG 

Día de la 

visita** 

Número 

de dosis 
Dosis máxima Vía de administración 

Homóloga 

o humana 

(hRIG) 

0 1 
20 UI/kg de 

peso 

Infiltrado en la herida y bordes de la(s) 

herida(s) tanto como sea anatómicamente 

posible (pero evitando el posible síndrome 

compartimental) 

Heteróloga 

o Equina 
0 1 

Dosis máxima 

40 UI/Kg 

Vía: Igual anterior 

 

Notas: **Si no se aplica la RIG el día 0 del inicio de vacunación antirrábica humana y solo se 

recomienda hasta el día 7 después de la primera dosis de la vacuna antirrábica humana.  

Construido a partir de: World Health Organization. WHO Expert Consultation on Rabies: third report [Internet]. Geneva: 

WHO; 2018 [cited 2025 Aug 6]. (WHO Technical Report Series, No. 1012). p. 53. Disponible en: 

https://www.paho.org/sites/default/files/2022-08/consulta-expertos-rabies-ed3-2021-english.pdf 

https://www.paho.org/sites/default/files/2022-08/consulta-expertos-rabies-ed3-2021-english.pdf
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12.1.4 Esquema de vacunación antirrábica humana post-exposición (categoría de 

exposición II y III) 

Como se explicó en el apartado 12 es necesario que el personal clínico realice una evaluación 

basada en los criterios de riesgo de la exposición comentados. Si luego del análisis el médico 

decide que la persona expuesta aplica para iniciar esquema, este se realizará siguiendo las 

recomendaciones planteadas a continuación. 

 

El esquema de vacunación profiláctica Post-exposición consiste en cuatro dosis, lo que 

implica que la persona expuesta al virus de la rabia deberá acudir al establecimiento de salud 

para recibir sus dosis de vacuna intramuscular los días 0-3-7 y 14. El día 0 es la fecha en 

que el paciente acudió al sistema de salud y fue administrada la primera dosis de la vacuna. 

La vacuna antirrábica se puede utilizar con seguridad durante el embarazo y la lactancia (ver 

esquema en Tabla 3). 10,14 
 

Como toda atención clínica, es necesario dejar registro de los servicios prestados a la persona 

expuesta, se detallan algunas consideraciones: 

 Si el paciente no presenta sintomatología de rabia, no importa el tiempo transcurrido 

desde la exposición al virus se debe iniciar la PEP inmediatamente el paciente busque la 

asistencia sanitaria, debido al periodo de incubación del virus. (Ver características de los 

Lyssavirus). 10,15 

 Como parte de las acciones del personal de salud, es necesario el registro de la atención 

en el expediente clínico del paciente, localización de las lesiones, condiciones de la 

agresión/exposición, datos relevantes del animal agresor. 

 Realizar la prescripción de la vacuna antirrábica humana al personal de vacuna brindado 

la identificación de la persona expuesta, localización de la lesión, animal agresor, etc. 

 El llenado del libro de registro de vacuna antirrábica humana de toda persona asistida en 

el establecimiento de salud producto de una lesión o agresión animal. (Ver anexo 3 y 4) 

 Como parte de las acciones del programa de zoonosis del Ministerio de Salud Pública y 

Asistencia Social, es necesario que el establecimiento que asista a personas expuestas al 

virus de la rabia categoría II y III, todas sean notificadas al personal de zoonosis de la 

Direcciones Provinciales de Salud (DPS) y de las Direcciones de Área de Salud (DAS) 

correspondiente. Esta notificación será realizada de acuerdo con el nivel de atención o 

por los médicos de asistencia (primer nivel de atención) o el personal  

 La vacunación antirrábica se realiza SIEMPRE vía intramuscular. Es posible que por 

situaciones especiales (escasez del inmunobiológico por emergencias sanitarias, 

aumento de las personas expuestas, entre otras) el MISPAS informe a los 

establecimientos de salud públicos y privados el cambio de administración vía 

intradérmica (ID). Pero esto solo será ante comunicación oficial del MISPAS. Ver 

esquema ID en el anexo 5. 
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Tabla 3. Esquema de vacunación antirrábica humana post exposición intramuscular 

(PEP) 

Esquema 

intramuscular 

 

Día de 

visita 

Dosis de 

vacuna 

antirrábica 

Número de 

dosis por 

visita 

Lugar de la 

inyección 
Comentarios 

Personas 

inmunocompetente 

4 dosis (1ml/dosis) 

0 1 ml 1 Vía 

intramuscular: 

Adultos y niños 

≥ 2 años: 

Músculo 

deltoides del 

brazo 

Niños < 2 años: 

Zona 

anterolateral del 

muslo 

No inyectar 

en región 

glútea 

3 1 ml 1 

7 1 ml 1 

14 1 ml 1 

*Esquema ampliado 

para personas con 

inmunosupresión 

5 dosis (1ml/dosis) 

21 o el 

día 28 
1 ml 1 

Nota: En condiciones excepcionales definidas por el MISPAS y comunicada a los servicios de salud por las DPS/DAS 

correspondientes, se podrá utilizar el esquema intradérmico descrito en el Anexo 5. 

Construido a partir de: World Health Organization. WHO Expert Consultation on Rabies: third report [Internet]. Geneva: 

WHO; 2018 [cited 2025 Aug 6]. (WHO Technical Report Series, No. 1012). p. 67. Disponible en: 

https://www.paho.org/sites/default/files/2022-08/consulta-expertos-rabies-ed3-2021-english.pdf 

 

Nota: Ver flujograma 1, capítulo 26. 
 

12.1.4.1 Interrupción del esquema de vacunación antirrábica humana 

Sin importar el tiempo de demora en la administración de alguna dosis de vacuna antirrábica 

humana es necesario completar esquema de cuatro dosis. 13 La profilaxis solo puede 

interrumpirse en caso de diagnóstico laboratorial con resultado negativo de muestra colectada 

del animal mordedor, o en caso donde se realizó vigilancia por 10 días del perro o gato 

responsable por la exposición y el animal siguió vivo y con buenas condiciones generales de 

salud. después de 10 días desde la fecha de la exposición.  

12.1.4.2 Esquema de vacunación antirrábica humana en personas previamente 

inmunizadas 

Se consideran previamente inmunizadas aquellas personas expuestas o re-expuestas al virus 

de la rabia que cuentan con evidencia documental de haber recibido: 13,15 

o Una profilaxis post-exposición (PEP) completa, o 

o Una profilaxis post-exposición abreviada (al menos dos dosis, equivalente a PrEP), o 

o Una profilaxis pre-exposición (PrEP) completa. 

 

 

https://www.paho.org/sites/default/files/2022-08/consulta-expertos-rabies-ed3-2021-english.pdf
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En estos casos se debe considerar: 

o Sin evidencia documental de PEP o PrEP completa: iniciar esquema completo de 

vacunación, incluyendo inmunoglobulina antirrábica (RIG) cuando corresponda (ver 

Tablas 2 y 3). 

o Con evidencia documental de PEP previa o PrEP completa en un intervalo menor de 

6 meses: no se requiere repetir vacunación ni aplicar refuerzo. 

o Con evidencia documental de PEP previa o PrEP completa en un intervalo mayor de 

6 meses: aplicar esquema de refuerzo con 2 dosis (día 0 y día 3). 
 

12.1.4.3 Esquema de vacunación antirrábica humana en personas con 

inmunosupresión 

Diversas condiciones pueden conducir a inmunosupresión y comprometer la respuesta 

inmunitaria. Si es posible, se recomienda consultar a un especialista en enfermedades 

infecciosas o al médico tratante con conocimiento especializados o al historial clínico del 

paciente. 

 

En caso de exposición al virus de la rabia en personas con inmunodeficiencia documentada: 

o Realizar lavado exhaustivo y antisepsia inmediata de la herida. En pacientes 

inmunocomprometidos, la limpieza minuciosa de las heridas es de suma importancia 

como primer auxilio. 10,15 17 

o Indicar un curso completo extendido de PEP, vacunación hasta el día 21 o 28 a partir 

de la primera dosis siguiendo el esquema de la Tabla 3, incluyendo inmunoglobulina 

antirrábica (RIG) cuando corresponda. 10,15 17 

o Utilizar las mejores opciones disponibles de PEP (vacunas y RIG de alta calidad, 

esquema más inmunogénico), independientemente de la vía de administración de la 

vacuna. 

 

12.1.4.4 Contraindicaciones y precauciones para la vacunación antirrábica humana 

o No existen contraindicaciones absolutas para la profilaxis post-exposición (PEP). 

Puede administrarse de forma segura en lactantes, mujeres embarazadas, personas 

inmunocomprometidas y en pacientes con VIH/SIDA.10 

o Reacciones adversas esperadas: similares a otras vacunas, principalmente dolor en el 

sitio de aplicación. 7 

o Supervisión post-vacunación: se recomienda observar a la persona vacunada durante 

al menos 15–20 minutos tras la aplicación, como con cualquier otra vacuna. 7 

o Contraindicación específica: una reacción grave previa a cualquier componente de 

una vacuna antirrábica constituye contraindicación para repetir el mismo producto. 

En estos casos, se debe cambiar a otra vacuna disponible para PrEP o PEP. 7 
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12.1.5 Profilaxis complementaria en heridas por mordedura o exposición a animales 

sospechosos de rabia 

Además de las medidas específicas de profilaxis post-exposición contra la rabia (lavado 

exhaustivo de la herida, aplicación de inmunoglobulina antirrábica e inicio inmediato de la 

vacunación antirrábica cuando corresponda), se debe valorar la necesidad de profilaxis 

antitetánica. 

 

La indicación de vacuna o toxoide tetánico, y en casos seleccionados inmunoglobulina 

antitetánica, responde al riesgo de infección por Clostridium tetani asociado a heridas 

contaminadas. Esta medida constituye una intervención complementaria de seguridad en el 

manejo integral de la herida, pero no forma parte de la profilaxis post-exposición específica 

para rabia. 
 

12.1.6  Atención psicológica a la persona expuesta al virus de la rabia 

La atención integral de los pacientes expuestos al virus de la rabia incluye la valoración 

psicológica. Se recomienda al personal de salud: 

o Atender la demanda espontánea, toda persona que manifieste necesidad de asistencia 

psicológica tras la exposición debe ser referida a psicológica.10 

o Referir al servicio de Psicología a toda persona que haya sufrido heridas múltiples, 

mutilaciones, desfiguración facial, amputaciones o lesiones extensas por ataques 

violentos de perros o animales silvestres, para prevenir el desarrollo de trastorno de 

estrés postraumático y/o fobias. En especial los niños, pero no debe limitarse a la edad 

(cualquier persona puede requerir apoyo psicológico).10 

o Valoración clínica del personal de salud, si el equipo tratante observa signos de 

afectación emocional o considera que la atención psicológica es necesaria, debe 

gestionar la referencia, aun cuando el paciente no lo solicite explícitamente. 
 

12.1.7  Registro de personas expuestas al virus de la rabia agredidos por animales y 

notificaciones 

Es necesario que cada establecimiento de salud cuente con evidencia documental de la 

atención brindada a las personas expuestas al virus de la rabia (historia clínica física, libro de 

consulta, historia electrónica u otro método de registro). 

El historial clínico contendrá los datos regulares de atención con la adición de que a cada 

paciente que se le brinde asistencia post-exposición al virus de la rabia es necesario 

documentar:  

 Detalles de la exposición: 

o Registrar la fecha y naturaleza de la exposición (mordedura, lamida, saliva, rasguño 

u otra). 

o Documentar si la mordedura fue accidental o provocada. 
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o Registrar el sitio anatómico afectado. 

o Documentar si la herida sangró, el número de lesiones y la profundidad (superficial o 

profunda). 

o Clasificar la exposición (I/II/III). 

o Indagar y registrar si existen otras personas agredidas o en contacto con el mismo 

animal. 

 

 Datos del animal agresor: 

o Registrar si el animal es doméstico o silvestre. 

o Documentar la especie. 

o Registrar el estado de salud del animal. 

o Documentar si el propietario es conocido y localizable. 

o Registrar el estado vacunal del animal (vacuna antirrábica vigente y documentada). 

o Documentar si el animal es localizable y puede ser aislado. 

o Registrar si el animal está vivo. 

 

 Detalles de la PEP brindada: 

o Documentar el historial de vacunación del paciente (previamente inmunizado o no). 

o Registrar antecedentes de aplicación de RIG. 

o Documentar el tratamiento realizado (manejo de la herida, vacunación). 

o En caso de aplicación de RIG: registrar el tipo utilizado (humana o equina), el peso 

del paciente, la dosis máxima calculada en UI y el volumen total infiltrado dentro y 

fuera de la herida. 

o Documentar medidas adicionales realizadas. 

 

 Registro de la PEP: 

o Registrar la administración de vacunas antirrábicas humanas y RIG, cuando 

corresponda, en la historia clínica, libro de consulta o sistema electrónico. 

o Esta tarea será responsabilidad del profesional de salud tratante, con apoyo del 

personal de vigilancia epidemiológica del establecimiento cuando exista. 

 

• Comunicación programática: el prestador que atiende a la persona expuesta debe 

comunicar el caso a la DPS/DAS correspondiente en un plazo máximo de 24 horas, 

utilizando la vía más expedita disponible. 

 

• Notificación al SINAVE: de acuerdo con la normativa, las agresiones animales 

(mordeduras) deben ser reportadas de manera consolidada por la unidad notificadora, 

utilizando el Formulario de Informe Semanal de Síndromes, Enfermedades y Eventos de 

Notificación Obligatoria (ver Anexo 6). 6 
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12.2 Profilaxis previa a la exposición (PrEP) 

Está indicada en personas que están en alto riesgo de exposición al virus de la rabia y otros 

Lyssavirus debido a sus actividades profesionales o de otro tipo (viajes, actividades en cuevas 

(espeleología), viajes con posibilidad de contacto con murciélagos) y, en casos especiales, 

debido a su residencia en una zona de alto riesgo y remota, de difícil acceso a los servicios 

de salud.7 Ver esquema recomendado en la Tabla 4. 
 

Consideraciones generales: 

● La PrEP evita la administración de inmunoglobulina antirrábica después de una 

mordedura (si la exposición ocurre posterior a los siete días de la PrEP). 10 

● La PrEP no estará indicada en niños o adolescentes. Solo contemplada en población 

adulta. 10 

● La PrEP se realiza SIEMPRE vía intramuscular. Es posible que por situaciones 

especiales (escasez del inmunobiológico por emergencias sanitarias, aumento de las 

personas expuestas, entre otras) el MISPAS informe a los establecimientos de salud 

públicos y privados el cambio de administración vía intradérmica (ID). Pero esto solo 

será ante comunicación oficial del MISPAS. Ver esquema ID en el anexo 9. 
 

Tabla 4. Esquemas profilácticos previos a la exposición (PrEP) 
 

Esquema de PrEP Recomendación 
Lugar de la 

inyección 
Comentarios 

Esquema 

intramuscular 

2 dosis (1ml/dosis)  

Día de la 

visita 

Dosis de vacuna 

antirrábica  Vía intramuscular: 

Adulto, Músculo 

deltoides del brazo  

No inyectar en 

región glútea 

0 1 ml 

7 1 ml 

Esquema ampliado 

para personas con 

inmunosupresión 

3 dosis (1ml/dosis) 

21 o el día 28 1 ml  

Nota: En condiciones excepcionales definidas por el MISPAS y comunicada a los servicios de salud 

por las DPS/DAS correspondientes se podrá utilizar el esquema intradérmico descrito en el Anexo 9. 

Construido a partir de: World Health Organization. WHO Expert Consultation on Rabies: third report [Internet]. Geneva: 

WHO; 2018. (WHO Technical Report Series, No. 1012). p. 58. Disponible en: 

https://www.paho.org/sites/default/files/2022-08/consulta-expertos-rabies-ed3-2021-english.pdf 

 

 

 

https://www.paho.org/sites/default/files/2022-08/consulta-expertos-rabies-ed3-2021-english.pdf
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12.2.1 PrEP en personas inmunocomprometidas 

Las personas con inmunodeficiencia documentada deben ser evaluadas individualmente. Se 

recomienda seguir el esquema de PrEP mostrado en la Tabla 4, además de una tercera 

administración de la vacuna en los días 21 o 28. Se considera que los pacientes que son 

controlados clínicamente y bien tratados, como las personas infectadas por el VIH que 

reciben terapia antirretroviral, no están inmunocomprometidos y han demostrado que 

responden de manera adecuada a la vacuna contra la rabia y a otras vacunas de la misma 

manera que las personas sanas. 10 

 

12.2.2 PrEP en salud ocupacional 

El riesgo de una exposición depende de la naturaleza de la exposición, el contexto 

epidemiológico y la accesibilidad de las sustancias biológicas para la PEP. Las 

recomendaciones para evaluar el riesgo de exposición para este grupo se resumen en la Tabla 

5 así como las recomendaciones de seguimiento. Los esquemas de PrEP a realizar están 

descritos en la Tabla 4. 10,12,14, 

 

Tabla 5. Evaluación del riesgo de exposición y recomendaciones de PREP ocupacional 

 

Riesgo de 

exposición 
Tipo de trabajador Recomendación 

Alto 

Personas que trabajan en laboratorios con 

altas concentraciones de virus de la rabia o 

lyssavirus vivos: 

• Investigación 

• Producción de vacunas 

• Laboratorios diagnósticos 

• Personal que atiende casos de rabia 

regularmente 

• Cuando existe disponibilidad de 

pruebas serológicas, se recomienda la 

detección de anticuerpos cada 1 o 2 

años para controlar los niveles con el 

fin de detectar una exposición 

inadvertida. 

• Si no se dispone de pruebas 

serológicas, podría considerarse la 

posibilidad de aplicar una vacuna de 

refuerzo de rutina antes de la 

asignación a un puesto de trabajo de 

riesgo. 

Mediano 

Profesionales que no corren un riesgo 

continuo de exposición, como: 

• Veterinarios 

• Trabajadores en parques de animales 

(cuidadores) 

• Rescatistas 

• Centros de adopción de mascotas. 

• Funcionarios de sanidad animal 

• Someterse a un monitoreo serológico 

cada dos años.  

• La inmunidad inducida por la vacuna 

persiste en la mayoría de los casos 

durante décadas, se recomendaría la 

vacunación de refuerzo sólo si los 

títulos de anticuerpos neutralizantes 

del virus de la rabia caen a < 0,5 

UI/mL. 
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Nota. El supervisor del laboratorio, personal de riesgo/salud ocupacional o el empleador, es el responsable de 

evaluar el riesgo relativo de exposición y de realizar un seguimiento adicional de la inmunidad de los trabajadores 

del laboratorio. 

Construido a partir de: World Health Organization. WHO Expert Consultation on Rabies: third report [Internet]. Geneva: WHO; 

2018 [cited 2025 Aug 6]. (WHO Technical Report Series, No. 1012). p. 59. Disponible en: 

https://www.paho.org/sites/default/files/2022-08/consulta-expertos-rabies-ed3-2021-english.pdf 

 
 

13 MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

La rabia es una enfermedad viral que se manifiesta como un síndrome de encefalitis aguda, 

dominado por formas de hiperreactividad (rabia furiosa) o síndromes paralíticos (rabia 

atípica), que conducen al coma. En pacientes que no reciben cuidados intensivos, la muerte 

ocurre dentro de las dos semanas posteriores a la aparición de los síntomas clínicos. 10 

 

El diagnóstico presuntivo de rabia se establece cuando un individuo presenta una enfermedad 

compatible, con o sin antecedente de exposición a un animal cuya rabia ha sido confirmada 

en laboratorio o clasificado como caso sospechoso o probable. 10 

 

Se considera caso clínico humano de rabia a toda persona con fiebre y al menos dos signos 

compatibles con la enfermedad (como hidrofobia, aerofobia, alteraciones neurológicas o 

parálisis), sin antecedente de vacunación antirrábica previa, que fallece dentro de los 21 días 

posteriores al inicio de los síntomas y en quien no se identifica otra causa diagnóstica que 

explique el cuadro clínico. 

 

Durante la investigación del caso, el médico tratante debe buscar y documentar información 

sobre posibles exposiciones en el historial clínico. Por las características clínicas descritas, 

el diagnóstico puede resultar difícil; por lo tanto, se deben utilizar métodos de laboratorio 

para confirmación siempre que sea posible. 10  

 

13.1 Signos prodrómicos 

En las primeras etapas de la enfermedad los síntomas son inespecíficos que incluyen fiebre, 

malestar general, cefalea, náuseas, vómito, anorexia, labilidad emocional, decaimiento, 

espasmos de la deglución y respiración. También surgen ansiedad o agitación.  

El primer síntoma clínico específico (síntoma patognomónico), es el dolor neuropático, 

parestesia o prurito en el sitio de la mordedura; esto es causado por la replicación del virus 

en los ganglios de la raíz dorsal y la inflamación inducida por la inmunidad celular. 10 

 

 

 

https://www.paho.org/sites/default/files/2022-08/consulta-expertos-rabies-ed3-2021-english.pdf
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13.2 Rabia Encefálica (rabia furiosa) 

La principal característica es la hiperreactividad del paciente a estímulos táctiles, auditivos, 

visuales u olfativos (por ejemplo, la aerofobia y la hidrofobia) que se alternan con períodos 

de lucidez, agitación, sialorrea, confusión y signos de disfunción autonómica. Los espasmos 

inspiratorios espontáneos pueden ocurrir continuamente hasta la muerte sin tratamiento de 

cuidados intensivos. Estos periodos de agresividad y excitabilidad facilitan la sospecha 

clínica de la rabia, incluye exceso de salivación y espasmos musculares. La entrada 

preferencial por la vía motora explica por qué la disfunción subclínica de las células córneas 

anteriores precede a la pérdida sensorial en la rabia furiosa y se localiza inicialmente en los 

segmentos del cuerpo correspondientes al sitio de la mordedura, extendiéndose 

progresivamente a otros lugares. 10 

 

13.3 Rabia Paralítica (rabia atípica) 

Este tipo de síndrome paralítico ocurre por una axonopatía o mielopatía del nervio periférico 

que ocasiona debilidad similar al síndrome de Guillain-Barré. En esta presentación clínica 

excitación es menos evidente en la rabia paralítica, y los espasmos fóbicos pueden aparecer 

sólo en el 50 % de estos pacientes. Durante las primeras etapas de la rabia paralítica, los 

signos notables pueden incluir debilidad, parálisis y mioedema en los sitios de percusión, 

generalmente en la región del pecho, el músculo deltoides y el muslo, la piloerección y las 

fasciculaciones. 10 

 

Sin un control epidemiológico y una confirmación de laboratorio adecuada, la rabia con 

características clínicas y/o de neuroimagen atípicas puede ser mal diagnosticada y la muerte 

puede atribuirse a otras causas más comunes y conocidas de encefalitis. Es fundamental que 

la rabia sea incluida de manera imperante en todos los pacientes que presenten encefalitis 

viral aguda, progresiva e inexplicable, incluso en zonas donde la enfermedad es poco 

frecuente. 10 

 

14 MEDIOS DIAGNÓSTICOS 

Durante la última década se han registrado avances significativos en los métodos de 

diagnóstico de laboratorio para la rabia. Estos incluyen la confirmación de casos clínicos 

mediante la detección de antígenos, anticuerpos y material genético viral. Las pruebas pueden 

realizarse de acuerdo con el estado del paciente, ya sea ante mortem o post mortem.  

Los métodos diagnósticos recomendados por la OPS/OMS, así como las técnicas actualmente 

utilizadas en el país, se presentan en la Tabla 6. 15  
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14.1 Muestreo para el diagnóstico ante mortem en humanos 

Las secreciones, los líquidos biológicos (como la saliva, el LCR, las lágrimas, el suero) y 

algunos tejidos (como las muestras de biopsia de piel, incluidos los folículos pilosos de la 

nuca) pueden utilizarse para diagnosticar la rabia durante. Aunque el suero y el LCR pueden 

no ser muestras muy sensibles para el diagnóstico ante mortem, particularmente en el curso 

temprano de la enfermedad, un resultado positivo proporciona información diagnóstica 

valiosa.  

 

Todavía, la probabilidad de alcanzar un resultado positivo en diagnóstico ante mortem es 

pequeña, por lo tanto, resultados negativos ante mortem no descartan la posibilidad de que 

se trate de un caso de rabia humana. Las muestras que ofrecen la mayor sensibilidad 

diagnóstica son al menos tres muestras de saliva, tomadas a intervalos de 3-6 horas, y biopsias 

de piel (incluidos los folículos pilosos). Lo ideal es que las muestras se almacenen a -20 °C 

o -15°C. En animales, no se utiliza métodos de diagnóstico ante mortem. 

 

14.2 Muestreo para el diagnóstico post mortem en humanos 

El tejido cerebral es la muestra preferida para el diagnóstico post mortem en humanos y 

obligatorio para animales domésticos y silvestres. 15 

 

Lo ideal es que el tejido cerebral se mantenga refrigerado o congelado hasta el momento de 

la prueba. Si esto no es posible, las muestras pueden conservarse a temperatura ambiente en 

una solución salina de glicerina al 50%. No se recomienda la congelación de las muestras en 

glicerina. 

 

Tabla 6. Técnicas de laboratorio utilizadas para la confirmación del diagnóstico clínico de 

la rabia humana 

Momento de 

la prueba 

Detección de antígeno Detección de ARN Aislamiento del virus Detección de anticuerpos 

Muestra a Prueba b Muestra a Prueba Muestra a Prueba b Muestra a Prueba b 

Humano (ante 

mortem c) 

Piel/folícu

los pilosos 
FAT 

piel/folícu

los pilosos 

Saliva 

Lágrimas 

LCR 

RT-PCR d 

Saliva 

Lágrimas 

LCR 

RTCIT 

MI 

Suero 

LCR 

RFFIT 

FAVN-test 

IFA 

ELISA 

Humano (post 

mortem) 

Cerebro  

Piel/folícu

los pilosos 

FAT  

DRIT 

IHC 

Cerebro  

Piel/folícu

los pilosos 

RT-PCR Cerebro 

RTCIT 

MI  

 

NA NA 

Notas: 

LCR, líquido cefalorraquídeo; DRIT, prueba inmunohistoquímica rápida directa; ELISA, ensayo inmunoabsorbente ligado a 

enzimas; FAT, prueba directa de anticuerpos fluorescentes; FAVN, neutralización viral con anticuerpos fluorescentes; IFA, 

Inmunofluorescencia indirecta; IHC, inmunohistoquímica en muestras fijadas con formalina; MI, prueba de inoculación en ratón; 
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Construido a partir de: World Health Organization. WHO Expert Consultation on Rabies: third report [Internet]. Geneva: WHO; 

2018 [cited 2025 Aug 6]. (WHO Technical Report Series, No. 1012). p. 26. Disponible en: 

https://www.paho.org/sites/default/files/2022-08/consulta-expertos-rabies-ed3-2021-english.pdf 10     

 

En la República Dominicana se utilizan los siguientes procedimientos para el diagnóstico de 

rabia, los cuales varían según el tipo de muestra y el momento de la enfermedad. 

 

En pacientes vivos puede realizarse biopsia de cuero cabelludo, tomada aproximadamente 

una semana después del inicio de los síntomas. Se obtiene un fragmento de piel de la región 

de la nuca y debe conservarse refrigerado, sin formalina. Esta muestra permite la detección 

del virus mediante Inmunofluorescencia directa y RT-PCR, con resultados entre 24 y 48 

horas y una sensibilidad aproximada menor al 85 % y menor al 65 %, respectivamente. 

También pueden utilizarse impresiones de córnea, obtenidas en láminas de cada ojo y 

empacadas individualmente sin necesidad de refrigeración. La detección se realiza por 

Inmunofluorescencia directa, con resultados en 24 horas, aunque su sensibilidad es baja 

(menor al 30 %). 

Otra muestra utilizada es la saliva, recolectada mediante hisopo y conservada en solución 

fisiológica. Se analiza mediante RT-PCR, con resultados en 24 horas, pero con sensibilidad 

menor al 15 %. 

En diagnóstico post mortem, la muestra de elección es el tejido cerebral, recolectado entre 

12 y 48 horas después del fallecimiento y conservado en refrigeración o congelación. El virus 

se detecta mediante Inmunofluorescencia directa o RT-PCR, con resultados en 24 a 48 horas 

y una alta sensibilidad (hasta 99 % y 95 %, respectivamente). El procesamiento de las 

muestras y las pruebas diagnósticas para rabia se realizan actualmente en el Laboratorio 

Nacional de Referencia de Salud Pública Dr. Defilló. 

14.3 Bioseguridad y biocustodia 

Las actividades relacionadas con la toma, manipulación, transporte y procesamiento de 

muestras sospechosas de rabia deben realizarse bajo estrictas normas de bioseguridad y 

biocustodia, con el fin de prevenir la exposición del personal, evitar la liberación accidental 

del agente infeccioso y garantizar el manejo seguro de los materiales biológicos.  

 

ND, no aplicable; RTCIT, prueba de inoculación en cultivo celular de rabia; RT-PCR, reacción en cadena de la polimerasa con 

transcriptasa inversa. 

a) Si aparece más de un tipo de muestra, los que se muestran en negrita tienen la mayor sensibilidad diagnóstica. 

b) Si aparece más de una prueba, se prefieren las que aparecen en negrita. 

c) Los resultados positivos en las muestras ante mortem son diagnósticos, pero los resultados negativos no descartan la rabia. 

d) La RT-PCR puede ser en formato convencional o en tiempo real. 

https://www.paho.org/sites/default/files/2022-08/consulta-expertos-rabies-ed3-2021-english.pdf
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El virus de la rabia se encuentra principalmente en el tejido nervioso de animales infectados, 

por lo que su manipulación implica riesgo ocupacional si no se aplican las medidas de 

protección adecuadas.  

 

El personal que participe en estas actividades debe contar con vacunación previa contra la 

rabia, utilizar equipo de protección personal apropiado (bata, guantes, protección facial y 

mascarilla cuando sea necesario) y realizar los procedimientos en condiciones controladas, 

preferiblemente en cabinas de bioseguridad. Asimismo, las instituciones responsables deben 

implementar sistemas de biocustodia que garanticen el control de acceso, la trazabilidad de 

las muestras, el registro adecuado de su manejo y el transporte seguro hacia los laboratorios 

de diagnóstico autorizados, conforme a las recomendaciones internacionales para la 

prevención y control de la rabia. 20 

 

15 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Algunos diagnósticos diferenciales para la rabia más comunes se enlistan a continuación: 10 

• Infecciones virales: Virus del Herpes, Meningoencefalitis por Enterovirus, Virus del 

Oeste del Nilo, Encefalitis por otros arbovirus, Encefalitis japonesa y Virus del Zika. 

• Enfermedades infecciosas: Fiebre de las Montañas Rocosas y encefalitis por 

rickettsias, Paludismo cerebral, Tétanos, Encefalopatía por Bartonella 

• Causas no Infecciosas: Síndrome de Guillain-Barré (GBS), Encefalitis límbica, 

Encefalomielitis aguda diseminada. 

• Desórdenes Psiquiátricos: Delirio en síndrome de abstinencia en alcoholismo, 

Sobredosis de cocaína, Sobredosis de anfetamina, Psicosis aguda. 

Por esa razón, es recomendable que en cualquier caso de defunción de una persona por un 

síndrome neurológico desconocida se haga el diagnóstico laboratorial diferencial de la rabia, 

cuando sea posible. 

 

16 TRATAMIENTO 

A pesar de que no existe tratamiento curativo eficaz para la rabia y que una vez que han 

aparecido los signos clínicos casi todos los pacientes con rabia morirán, es necesario 

garantizar las mejores atenciones a la persona y asistencia psicológica a los familiares. 

Preservar la capacidad de la familia para comunicarse con los pacientes en sus últimos 

momentos debe ser una prioridad. 10 

En pacientes con rabia clínica, el manejo debe discutirse de manera consensuada con la 

familia o responsables legales, informando con transparencia el pronóstico y la evolución 

natural de la enfermedad. Existen dos vías de abordaje: el manejo agresivo, que incluye 

estrategias experimentales como el denominado “protocolo de Milwaukee”, aplicado en 

casos aislados con resultados limitados y asociado a secuelas neurológicas graves en los 
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pocos sobrevivientes; y el manejo paliativo, orientado a garantizar la dignidad del paciente, 

el control del dolor y el acompañamiento familiar. De acuerdo con la evidencia científica y 

las recomendaciones de expertos de la OMS, la rabia sintomática continúa siendo 

prácticamente siempre fatal, por lo que el manejo paliativo constituye la opción más 

respaldada en la práctica clínica. 

 

Los pacientes con rabia confirmada deben recibir hidratación, sedación y cuidados adecuados 

por un proveedor de servicios de salud apropiado, preferiblemente en una habitación 

individual, tranquila, sin corrientes de aire y sin ruidos, con el apoyo emocional y físico 

adecuado. La privacidad, la dignidad y las necesidades culturales de los pacientes deben ser 

respetadas, así como el acompañamiento psicológico de los familiares de ser requerido. 10 

 

Nota: El aislamiento de los pacientes, la restricción de visitas de los familiares debido 

al riesgo percibido de transmisión del virus de la rabia cuando se conservan las medidas 

de precaución adecuadas es una decisión errónea. La rabia no es una enfermedad 

contagiosa que pueda causar un brote. 

 
 

16.1 Manejo Paliativo de pacientes con rabia 

El manejo clínico de pacientes con rabia en fase sintomática debe realizarse en 

establecimientos de segundo o tercer nivel que cuenten con condiciones mínimas para 

aislamiento, disponibilidad de medicamentos esenciales y personal médico entrenado. La 

atención debe centrarse en cuidados paliativos, orientados a reducir el sufrimiento, controlar 

los síntomas neurológicos y preservar la dignidad del paciente. El abordaje debe ser 

interdisciplinario, integrando médicos, enfermería, psicología y trabajo social. 10 

 

Se recomienda evitar procedimientos invasivos que no aporten beneficio terapéutico y 

mantener al paciente en aislamiento clínico, en un entorno tranquilo, con monitoreo continuo 

y medidas de bioseguridad para el personal de salud. La sedación puede indicarse en casos 

de agitación, espasmos o angustia severa, utilizando benzodiacepinas bajo prescripción 

médica y supervisión especializada. Para controlar la salivación excesiva pueden utilizarse 

anticolinérgicos, siempre bajo criterio clínico. 10 

 

El acompañamiento emocional a familiares debe formar parte integral del abordaje, 

facilitando espacios de apoyo psicológico durante la atención y en el proceso de duelo, 

respetando las prácticas culturales y necesidades individuales. 10 
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16.2 Control de infecciones en pacientes con rabia 

El virus de la rabia se puede encontrar teóricamente en la saliva, las lágrimas, la orina y los 

nervios de una persona infectada, la exposición a estos fluidos representa un riesgo teórico 

de transmisión. Los únicos casos documentados de transmisión de persona a persona 

ocurrieron a través de trasplantes de tejidos y órganos de individuos infectados por y un caso 

único de probable transmisión perinatal y la transmisión por lactancia materna es poco 

probable que ocurra, aunque hay escasez de evidencia. 10 

 

Si la exposición a materiales infecciosos productos de mordeduras, contaminación de 

mucosas por materiales infecciosos durante los procedimientos médicos, contacto con saliva 

por besos o contacto íntimo durante el período infeccioso deberán de evaluarse el nivel de 

riesgo y categoría de la exposición, para aquellas en categoría II y III deberán ser tratadas en 

consecuencia. Las investigaciones de contacto deben realizarse con profesionales médicos y 

otras personas que puedan haber tenido contacto cercano con el caso. 10 

 

Después de una evaluación cuidadosa, se debe proporcionar Profilaxis Post-exposición al 

personal de salud que se considere en riesgo  y se le debe recordar la importancia de adherirse 

a los mecanismos de barrera y usar equipo de protección personal (precauciones estándar, 

incluyendo el uso de guantes, anteojos y mascarilla en caso de que un procedimiento genere 

salpicaduras), tal como se recomienda para todas las enfermedades infecciosas.10 Deberán 

seguirse las precauciones y medidas de control de infecciones indicadas en la Normas para 

la Prevención y Control de Infecciones en los Establecimientos de Salud del país. 17 

 

17 NOTIFICACIÓN DE LOS CASOS SOSPECHOSOS/CONFIRMADOS DE 

RABIA AL SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA 

(SINAVE) 

Los casos sospechosos o confirmados de rabia humana se notifican individualmente (cada 

caso), esta notificación es obligatoria e inmediata (menos 24 horas), se utiliza el instrumento 

diseñado por la DIEPI para estos fines: Formulario Único de Notificación Individual de Caso 

(Ver anexo 6, 7 y 8). 6  

 

Por lo general los pacientes con Rabia serán atendidos en centros hospitalarios, donde las 

acciones de vigilancia serán desencadenadas luego de la notificación del área clínica a 

epidemiología hospitalaria quienes informarán de la manera más expedita posible a las 

DPS/DAS quienes continuarán con las acciones correspondientes coordinados con el 

encargado de zoonosis de la DPS/DAS correspondiente.  
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18 MANEJO POST-MORTEM DE PERSONAS FALLECIDAS POR RABIA O CON 

SOSPECHA DE RABIA 

El cuerpo de una persona fallecida por rabia debe ser considerado material biológico 

potencialmente infeccioso, aunque no contagioso por vía aérea o contacto casual. 

El riesgo de transmisión a terceros es extremadamente bajo, si se observan las precauciones 

estándar de bioseguridad. Se presentan algunas recomendaciones: 

• La sangre no contiene virus de la rabia, pero este puede estar presente en tejidos del 

sistema nervioso central, glándulas salivales y otros fluidos corporales. 

• El embalsamamiento o la autopsia deben realizarse únicamente por personal 

autorizado, utilizando equipo de protección personal (EPP) completo y bajo 

condiciones de bioseguridad. 10,15,16,17 

• Los tejidos y fluidos corporales deben eliminarse conforme a los protocolos nacionales 

establecidos para enfermedades infecciosas de riesgo biológico. 

• El transporte del cuerpo debe realizarse en condiciones seguras, evitando fugas de 

fluidos y siguiendo normas de bioseguridad. 10,15,16,17 

• El acceso al cuerpo debe restringirse al personal entrenado y autorizado. 

• El cuerpo puede ser enterrado o cremado según las prácticas religiosas o culturales de 

la familia, preservando la dignidad póstuma de la persona fallecida. 10,15,16,17 

• Todo procedimiento realizado debe ser documentado en la historia clínica y en los 

registros institucionales, y el caso debe ser notificado al SINAVE y comunicado a la 

DPS/DAS correspondiente. 10,15,16,17 

 

19 CRITERIOS DE INGRESO 

 Toda persona que luego de una exposición al virus de la rabia por agresiones de 

animales con rabia sospechosa o confirmada, o exposición directa del virus rábico en 

el laboratorio presenta signos y síntomas neurológicos iniciales descritos en capítulo 

14. 

 Toda persona que presente síntomas avanzados de rabia, como hidrofobia, espasmos 

musculares y parálisis.7 

 

20 CRITERIOS DE EGRESO 

La rabia humana en fase sintomática presenta una letalidad cercana al 100%. Los casos de 

supervivencia son excepcionales y se acompañan de secuelas neurológicas permanentes. 
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21 ORIENTACIONES AL PACIENTE Y FAMILIARES 

La rabia humana es una enfermedad viral del sistema nervioso central que, una vez iniciados 

los síntomas clínicos, tiene un desenlace fatal en casi todos los casos. Por ello, es fundamental 

que el equipo de salud brinde a los familiares una comunicación clara, empática y 

técnicamente fundamentada sobre el pronóstico del paciente, incluyendo el proceso de duelo 

anticipado. 10,17 

21.1 Manejo de contactos expuestos y bioseguridad doméstica 

 Identificar a toda persona que haya estado expuesta al mismo animal agresor y 

notificar al personal de salud para evaluación clínica. 

 Informar a familiares o cuidadores que hayan tenido contacto con el paciente sin 

protección, para que reciban valoración médica. En caso de exposición de riesgo, 

se debe iniciar profilaxis post-exposición (PEP) de forma inmediata, conforme a 

los esquemas establecidos (ver sección 12.1). 

 En relación con la lactancia materna, el virus de la rabia no se transmite por leche 

humana. No se contraindica la lactancia en madres expuestas, siempre que se 

evalúe clínicamente el riesgo individual.  

 No administrar medicamentos por cuenta propia.  

 Toda atención debe ser dirigida exclusivamente por profesionales de salud con 

experiencia en enfermedades infecciosas. 

 Mantener al paciente en aislamiento clínico, en un entorno tranquilo y con acceso 

restringido únicamente a personal médico o cuidadores capacitados. Se puede 

permitir acceso controlado de familiares, porque que la visita no represente un 

riesgo a los familiares.   

21.2 Coordinación con autoridades sanitarias y veterinarias 

 Si se conoce el animal que mordió o estuvo en contacto con el paciente, informar 

de inmediato a las autoridades veterinarias o de zoonosis para su captura, 

observación y análisis. 

 Colaborar con el equipo de salud en la trazabilidad del animal agresor y en la 

identificación de otros posibles contactos humanos o animales. 

21.3 Apoyo emocional y acompañamiento familiar 

 Solicitar asistencia psicológica para familiares durante el proceso de atención y en 

el duelo posterior, respetando sus creencias, prácticas culturales y necesidades 

emocionales.  

 Facilitar espacios de comunicación clara y empática con el equipo de salud para 

comprender el pronóstico y las decisiones clínicas. 
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21.4 Prevención comunitaria 

 Vacunar a las mascotas, especialmente perros y gatos, conforme al calendario 

nacional. 

 Educar a niños y adultos sobre el riesgo de acercarse a animales desconocidos, o 

perros y gatos que están en la calle, o animales silvestres. Niños debe ser educados 

para siempre informar casos de contacto o agresión causados por animales, y la 

importancia de lavar la herida/área de contacto inmediatamente después del 

incidente. 

 Participar activamente en campañas comunitarias de vacunación antirrábica, 

control poblacional animal y vigilancia zoonótica por medio de sus organizaciones 

comunitarias (escuelas, iglesias, juntas de vecinos, etc.).  

 Promover la tenencia responsable de mascotas y evitar su abandono. 

 Notificar a las autoridades de salud cualquier caso de agresión o animal 

sospechoso, y acudir de inmediato a un establecimiento de salud para recibir 

profilaxis post‑exposición. 

 

22 INDICADORES 

 

 

 

 

 

 

 

 

Proceso de 

Atención 
Indicador 

Manejo 

Porcentaje de personas expuestas al virus de la rabia que reciben la 

primera atención médica dentro de las primeras 24 horas desde la 

exposición. 

Porcentaje de personas expuestas en categoría de riesgo II o III que 

reciben vacuna antirrábica humana. 

Porcentaje de personas expuestas en categoría de riesgo III que 

reciben vacuna RIG. 

Porcentaje de personas expuestas que recibieron seguimiento 

clínico según protocolo durante el periodo de observación. 
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24 ANEXOS 

 

Anexo 1. Casos de rabia en humanos y animales involucrados a la exposición en 

República Dominicana desde el 2015 hasta agosto de 2024, reportados al SIRVERA 

 

Casos de rabia 

Fecha Sexo Edad Provincia 
Animal 

involucrado  

Abril, 2024 M 21 Monte Plata Perro 

Septiembre, 

2019 
F 77 El Seibo Mangosta 

Diciembre, 2018 M 6 Pedernales Perro 

Noviembre, 2018 M 6 Pedernales Perro 

Julio, 2018 F 5 Pedernales Perro 

Abril, 2018 F 54 Santiago Mangosta 

Octubre, 2017 F 75 

Distrito 

Nacional - 

Santo Domingo 

Perro 

Octubre, 2017 M 2 Puerto Plata Perro 

Octubre, 2017 M 2 Puerto Plata Perro 

Julio, 2017 M 70 San Cristóbal Perro 

Agosto, 2015 M 29 

Distrito 

Nacional - 

Santo Domingo 

Perro 

Abril, 2015 M 5 San Juan Perro 

Abril, 2015 M 5 San Juan Perro 

Agosto, 2015 M 29 

Distrito 

Nacional - 

Santo Domingo 

Perro 

Construido a partir de: Organización Panamericana de la Salud. SIRVERA: Sistema de Información Regional para la 

Vigilancia Epidemiológica de la Rabia [Internet]. Washington, D.C.: OPS/PANAFTOSA; 2025 [citado 6 ago 2025]. 

Disponible en: https://sirvera.panaftosa.org.br/ 

 

 

 

 

https://sirvera.panaftosa.org.br/
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Anexo 2. Casos de rabia en animales reportados en República Dominicana, desde 2015 

hasta agosto de 2024, reportados al SIRVERA 

 

Animal Transmisor 2015 2016 2017 2018 2021 2022 2023 2024 Total 

Animal de granja no 

identificado 
0 0 0 0 0 1 0 0 1 

Bovino 4 4 1 9 1 1 0 1 21 

Equino 2 0 0 1 0 1 0 1 5 

Gato 8 6 3 7 5 13 1 1 44 

Mangosta 4 6 7 12 15 4 3 16 67 

Murciélago (categoría 

no informada) 
0 0 0 1 1 0 1 0 3 

Murciélago hematófago 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Murciélago no-

hematófago 
0 0 0 0 0 1 0 0 1 

Perro 66 24 33 13 24 25 18 5 208 

Porcino 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

Roedor (agutí) 0 0 0 0 0 2 0 0 2 

Total  85 40 44 43 46 49 23 24 354 

Construido a partir de: Organización Panamericana de la Salud. SIRVERA: Sistema de Información Regional para la 

Vigilancia Epidemiológica de la Rabia [Internet]. Washington, D.C.: OPS/PANAFTOSA; 2025 [citado 6 ago 2025]. 

Disponible en: https://sirvera.panaftosa.org.br/ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://sirvera.panaftosa.org.br/
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ANEXO 3.  Libro de control y seguimiento de personas expuestas al virus de la rabia 

por mordedura o rasguño de animal potencialmente sospechoso 
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ANEXO 4.  Libro de control y seguimiento de personas expuestas al virus de la rabia 

por mordedura o rasguño de animal potencialmente sospechoso. (Continuación) 
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Anexo 5. Esquema Profilaxis Post Exposición (PEP) Intradérmico 

 

 

Construido a partir de: World Health Organization. Rabies vaccines: WHO position paper – April 2018 – Vaccins antirabiques: 

Note de synthèse de l’OMS – avril 2018. Weekly Epidemiological Record. 2018;93(16):201–219 [cited 2025 Aug 7]. p. 66, 

154. Disponible en: https://iris.who.int/handle/10665/27237214 

 

Recomendaciones para la aplicación de la vacuna intradérmica: 

 

1. Se debe usar una jeringa apropiada de 1.0 ml (jeringa de insulina o tuberculina) y una aguja hipodérmica 

fina y corta. Se ahorran más costos si se utiliza una jeringa de aguja fija, ya que se reduce el volumen 

vacío.  

2. Reconstruya asépticamente la vacuna inmediatamente antes de su administración con el volumen 

apropiado de diluyente proporcionado por el fabricante. No use un diluyente o una cantidad diferente del 

diluyente. Desinfecte el lugar de la inyección con antiséptico, luego estire la superficie de la piel e inserte 

la punta de la aguja (borde biselado hacia arriba) en la capa superior de la piel (dermis) en un ángulo de 

15°, asegurándose de que la aguja y la jeringa estén casi paralelas a la superficie de la piel.  

3. Comience a inyectar la vacuna. Si la aguja está en la posición correcta, hay una resistencia considerable.  

4. Una pápula elevada, que parece piel de naranja, aparecerá de inmediato y medirá de 6-8 mm de diámetro.  

5. Si la vacuna se inyecta fácilmente, o si la pápula no aparece, se ha administrado por vía subcutánea, es 

decir, demasiado profunda. En tales casos, debe repetirse la inyección correcta.  

6. Una vez que todas las dosis de 0.1 ml de la vacuna hayan sido inyectadas en el mismo paciente, se desecha 

la aguja y la jeringa.  

7. La vacuna reconstituida se puede utilizar para más de un paciente; sin embargo, se debe utilizar una jeringa 

y una aguja estériles para preparar la vacuna para cada paciente. La vacuna reconstituida debe almacenarse 

en un frigorífico a 2-8 °C y utilizarse en un plazo de 6 horas. 

 

NOTA: Este esquema se utilizará únicamente bajo autorización del Ministerio de Salud 

Pública. La PrEP por vía intradérmica debe administrarse a un número suficiente de personas 

en una misma sesión, a fin de optimizar el uso de los viales multidosis. 

Esquema 

intradérmico*  

3x2 dosis (0.5 

ml/inyección) 

Día de 

la visita 

Dosis de 

vacuna 

antirrábica 

Número 

de dosis 

por visita 

Lugar de la 

inyección 
Comentarios 

Personas 

inmunocompetentes 

0 0.1 ml 2 Vía intradérmica:  

 Adultos y 

niños de ≥ 2 

años: Músculo 

deltoides del 

brazo 

 Niños de < 2 

años: Zona 

anterolateral 

del muslo 

No inyectar en 

región glútea 

3 0.1 ml 2 

7 0.1 ml 2 

En personas 

inmunocomprometid

as se adiciona una 4ta 

dosis 

14 0.1 ml 2 

Nota: El esquema intradérmico solo será utilizado bajo indicaciones específicas provistas por el MISPAS 

o áreas desconcentradas (Direcciones de Áreas de Salud o Direcciones Provinciales de Salud) 

https://iris.who.int/handle/10665/272372
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Anexo 6. Formulario de informe semanal de síndromes, enfermedades y eventos de 

notificación obligatoria (EPI-1/2024) 
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Anexo 7. Formulario único de notificación individual de casos (VERSIÓN 2024) 
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Anexo 8. Formulario Único de Notificación Individual de Caso (versión 2024) 

(continuación) 
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Anexo 9. Esquema Profilaxis Pre-Exposición Intradérmico (PrEP) 

 

Construido a partir de: World Health Organization. Rabies vaccines: WHO position paper – April 2018 – Vaccins 

antirabiques: Note de synthèse de l’OMS – avril 2018. Weekly Epidemiological Record. 2018;93(16):201–219 [cited 2025 

Aug 7]. p. 66, 154. Disponible en: https://iris.who.int/handle/10665/272372 14 

 

 

NOTA: Este esquema se utilizará únicamente bajo autorización del Ministerio de Salud 

Pública. La PrEP por vía intradérmica debe administrarse a un número suficiente de personas 

en una misma sesión, a fin de optimizar el uso de los viales multidosis. Los viales abiertos deben 

utilizarse exclusivamente dentro de las 6 horas posteriores a su reconstitución, manteniéndose 

bajo condiciones adecuadas de cadena de frío y manipulación aséptica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Esquema 

intradérmico 

2 dosis 

(0.1ml/inyección) 

Día de 

la 

visita 

Dosis de 

vacuna 

antirrábica  

Número de 

dosis por 

visita 

Lugar de la 

inyección 

Comentarios 

0 0.1 ml 4 Vía intradérmica:  

 Adultos y niños 

de ≥ 2 años: 

Músculo 

deltoides del 

brazo 

 Niños de < 2 

años: Zona 

anterolateral del 

muslo 

No inyectar 

en región 

glútea 

7 0.1 ml 4 

Nota: el esquema intradérmico solo será utilizado bajo indicaciones específicas provistas por 

el MISPAS o áreas desconcentradas (Direcciones de áreas de Salud o Direcciones 

Provinciales de Salud) 

Una vez abierto, el vial debe usarse en un máximo de 6 horas, manteniendo cadena de frío 

https://iris.who.int/handle/10665/272372
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25 FLUJOGRAMA 

 

Adaptado de: Organización Panamericana de la Salud. Flujograma rabia para tratamiento pre y postexposición 

[Internet]. Washington, D.C.: OPS; 2025 [citado 2026 mayo 6]. Disponible en: 
https://www.paho.org/es/documentos/flujograma-rabia-para-tratamiento-pre-postexposicion 

 

https://www.paho.org/es/documentos/flujograma-rabia-para-tratamiento-pre-postexposicion
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