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RESUMEN

En el presente estudio se analizaron los procedimientos médicos aplicados a
pacientes agredidos por animal potencialmente trasmisor del virus de la rabia en
Villavicencio — Meta durante el afio 2.015. Se realizd una investigacion de tipo
transversal. Para la obtencion de la informacién se tomaron las 1.295 fichas de
atencion al paciente agredido durante el 2.015 que se encontraban en la Direccidn
de Salud Ambiental Local, los datos recolectados se registraron en hojas de
calculo Excel 2.010 (Microsoft®) y se analizaron mediante programa estadistico
SPSS version 23.0.

La informacién obtenida después de los analisis correspondientes, se acerca al
manejo que dio el personal de salud al protocolo para agresion por accidente
rabico y su aplicacion correcta durante el ejercicio profesional. Se evidencié que
en un 14,3% (186/1295) de los casos ocurridos en el 2.015 en Villavicencio, el
personal médico cometio errores ya sea por concepto de omision de informacion o
no diligenciamiento total de las fichas, clasificacion del tipo de exposicion y/o
indicacion de tratamiento.

Palabras clave: Virus rabico, protocolo de atencién, tipo de exposicion,
tratamiento.



ABSTRACT

In the following study it was analyzed the medical procedures applied to patients
attacked by potentially transmitter animal rabies virus in Villavicencio - Meta during
2.015 according to the protocol established by the National Institute of Health for
rabies event. The research done was transversal. To obtain the information, 1.295
care records were analyzed of patients attacked during 2.015 found in the Local
Directorate of Environmental Health, the data collected was registered in Excel
2.010 (Microsoft®) and they were analyzed through a statics software SPSS
version 23.0.

The data collected after the corresponding analysis, give a close up about how was
the health personnel management to the protocol for rabies accident aggression
and its correct application in their profession performance It showed that 14.3%
(186/1295) of the cases occurred in 2.015 in Villavicencio, the medical staff made
mistakes either by way of omission of information or filling out all the formats, the
type of exposure classification and / or treatment indication.

Keywords: Rabies virus, treatment protocol, type of exposure, treatment.



1. INTRODUCCION

La Salud Publica y la Vigilancia Epidemioldgica plantean objetivos comunes para
la medicina humana y veterinaria, el personal que labora en estas areas tiene la
obligacion de obtener y manejar informacion confiable sobre las enfermedades
animales transmisibles al hombre a partir delos informes entregados por los
servicios de salud para ejecutar programas de prevencion, control y erradicacion
de las enfermedades infecciosas de caracter zoonotico.

La rabia, es una zoonosis viral que genera cada afio 50.000 nuevos casos en el
mundo. La mayoria ocurren en paises en desarrollo, siendo los perros los
principales causantes de las agresiones, seguido de los felinos, murciélagos,
zorros y otros mamiferos con glandulas salivales funcionales (Leung et al., 2007;
Rodriguez, 2007). Los estudios epidemioldgicos coinciden con los patrones de
comportamiento animal, los perros callejeros, evitan conflictos con los humanos y
solo reaccionan agresivamente si se ven acorralados, victimas de dolor o temor,
aunque no es frecuente que sean protagonistas de este tipo de hechos. La
mayoria de agresiones son producidas por perros de un nucleo familiar (Miani,
2009). En algunas zonas geograficas, los gatos se ven involucrados mas
frecuentemente en las agresiones ya que generalmente no son vacunados y estan
expuestos a animales portadores del virus rabico durante sus cacerias (Trigosso,
2007; Scope, 2009; Navarrete, 2012).). En algunos paises la mayoria de casos
positivos de rabia se dan por contacto con murciélagos silvestres o peri-
domésticos (Kuzmin et al., 2010).

A pesar de los esfuerzos realizados por las autoridades sanitarias, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) sigue reportando mas de 55.000 defunciones anuales
a causa de rabia, con mas de 3 mil millones de personas en riesgo de infeccion en
150 paises. La rabia, es un sindrome neuroldgico con 100% de mortalidad si no se
aplica el tratamiento adecuado. Cada afio mas de 15 millones de personas en el
mundo reciben tratamiento profilactico post-exposicion, como prevencion de una
agresion por animal potencialmente transmisor del virus rabia. En general, las
muertes son consecuencia de mordedura de perros, y un 30 - 60% de las victimas
son menores de 15 afios, el 95% de las muertes se registran en Asia y Africa
(OMS, 2013).

Las condiciones culturales de la poblacion, sobre todo la que vive en
departamentos y municipios alejados de ciudades principales, incrementan el
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riesgo de ser agredidos por animal potencialmente trasmisor del virus de rabia, por
la poca educacioén y la falta de conocimiento de los propietarios sobre la tenencia
responsable de animales. Es debido a las consecuencias fatales de estas
agresiones y a los gastos de tratamiento médico post-exposicion en los que se
debe incurrir en un paciente, que la rabia contindia siendo considerada una de las
enfermedades zoondticas que requiere mayor vigilancia epidemiolégica en el
mundo. Por lo que, es notable la necesidad de integrar tanto promotores de salud
humana como animal, con el Unico fin de tener un amplio conocimiento sobre el
riesgo de esta enfermedad, su abordaje oportuno y las medidas pertinentes ante
un caso de agresion animal. Un estudio realizado en la India por Bhalla et al.
(2005) demostré que unicamente el 24,3% de los médicos evaluados conocian
que animales como el chacal y la mangosta podian transmitir el virus de la rabia, y
en la ciudad de Amristar (India) Unicamente el 11% de los médicos conocia la
existencia de otros reservorios.

Ante esto, se requiere, que el personal de puestos de atencién primaria y
entidades prestadoras de salud en Colombia, tengan conocimiento claro para
decidir cdmo aplicar el protocolo de atencién al paciente agredido por animal
potencialmente transmisor de rabia, valorando adecuadamente el tipo de lesion
por exposicién, el manejo de la herida, riesgo potencial de la especie animal
involucrada y las circunstancias que rodearon la agresion, para que puedan tomar
una decisiébn acertada y oportuna en cuanto al abordaje del tratamiento del
paciente afectado; y una vez desarrollado de forma 6ptima el protocolo, establecer
la conducta a seguir con el animal agresor, la toma y envio de muestras, y el
respectivo seguimiento del caso.

Situacion similar a lo que se vive en la ciudad de Villavicencio, departamento del
Meta, donde se desconocen estudios locales que revelen el grado de exactitud
con el cual son clasificados y tratados los casos de agresion por animal
potencialmente transmisor del virus de la rabia en las entidades de atencién
primara al paciente agredido. Esto lleva a la necesidad de plantear un estudio
retrospectivo que permita hacer un acercamiento a la apropiacion del
conocimiento del protocolo de atencion del Instituto Nacional de Salud (INS) por
parte del personal médico, evaluando la precision del tratamiento post-exposicién
y los posibles costos innecesarios en los que incurrieron por una mala clasificacion
del caso.

16



2.1

2.2

2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar el registro de los procedimientos médicos en pacientes agredidos
por animal potencialmente trasmisor del virus de la rabia en Villavicencio —
Meta durante el afio 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar estudio transversal de los casos de agresion por animal
potencialmente transmisor del virus de la rabia de los reportes enviados a la
Secretaria de Salud de Villavicencio en el afio 2015.

Determinar la exactitud en el diligenciamiento de las fichas del INS, la
clasificacion del tipo de exposicion y el tratamiento instaurado para el
paciente agredido por animal potencialmente transmisor del virus rabico.

Estimar el riesgo y los costos de las inexactitudes de los protocolos aplicados
a pacientes con agresion por animal potencialmente transmisor de la rabia.

17



3. REVISION BIBLIOGRAFICA

3.1 HISTORIA DE LA RABIA

La rabia, es una enfermedad infecciosa viral que afecta a diferentes especies de
mamiferos domeésticos y silvestres, con graves consecuencias en la salud publica
y en la economia pecuaria mundial (Cediel, 2007; Varela y Patifio, 2008); incluso
afecta a los humanos produciendo un cuadro de encéfalo-mielo-neuritis letal,
descrita desde la antigiedad (Mantilla et al., 2010).

Los primeros registros sobre rabia datan de hace unos 4 mil afios a.C, desde la
antigua Mesopotamia, Egipto, Grecia y Roma, donde la asociaban a animales
silvestres como: Zorros, lobos, tejones y mapaches, que con el tiempo la
transmitieron por mordedura a animales domésticos, y éstos a los humanos que
convivian con ellos. En casi todos los relatos y crénicas de los historiadores sobre
rabia humana, se menciona al perro como principal transmisor, y las medidas de
control estaban dirigidas a su sacrificio, amputacién de lengua, aislamiento o
encadenamiento (Escobar, 2005; Swabe, 2005; Zarate, 2005).

El primer registro escrito proviene del codigo sumerio de Eshnunna (siglo XXIlI
a.C) y el codigo de Hammurabi en la antigua Babilonia. Platén en el siglo IV a.C
usoé la palabra Lyssa para describir la pasion erotica o furia loca y la rabia en
animales (Baer, 2007; Laval y Lepe, 2008). Celsus en el siglo | d.C. sostuvo que
s6lo la saliva contenia el veneno de la rabia, describié sintomas y prondstico,
recomendando cauterizar las heridas producidas por perro rabioso, aplicando
ventosas y succion de la herida por personas sin lesiones en labios o boca.
Posteriormente, Girolamo Fracastoro concluyé que no todos los humanos
mordidos por perro rabioso desarrollaban rabia (INS, 2014).

En leyes alemanas (718 d.C), se describe la compensacién parcial de duefios de
perros que habian agredido a personas, sefialando el grado de responsabilidad
gue ellos tenian por la conducta de su perro (Swabe, 2005).
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En el continente americano es posible que la enfermedad ya existiese mucho
antes de la colonizacion europea, ya que algunas leyendas relacionadas con la
rabia entre pobladores nativos de la region del Norte del Pacifico lo demuestran
(Llamas y Orozco, 2009).

En 1.804, el investigador aleman Zinke, en sus extensas indagaciones sobre la
rabia, demostré que esta se podia transmitir a perros sanos por inoculacion de
saliva de animales rabiosos. Entre 1.881 y 1.889, tras estudiar dos perros con
rabia, el quimico francés Louis Pasteur, sugirio que el agente etiologico de la rabia
no era una bacteria sino un virus, al estudiar su presencia en médula espinal y
encéfalo, la transmision por inoculacion intra-cerebral, el periodo de incubacion, su
conservacion de 0 a 129°C, y su forma de atenuacién de virulencia, fijacion y uso
en vacuna post-exposicion. En 1.885; una madre angustiada llevdé hasta donde
Pasteur, a su hijo de 9 afios, llamado Joseph Meister, quien fue mordido por un
perro rabioso, quien aplicé una vacuna al nifio y, pocos dias después, se presento
ante la Academia Francesa de las Ciencias mostrando el éxito de su vacuna
(Zarate, 2005).

En 1.888 la vacunacion antirrabica se establecio como medida profilactica contra
rabia, creandose el Instituto Pasteur. En 1903, Aldeshchi Negri, describié cuerpos
de inclusion con caracteristicas de tincidon especificas en el citoplasma de las
neuronas de perros, gatos y conejos infectados experimentalmente. Los hallazgos
son la base del desarrollo de la técnica de diagndstico para este virus (INS, 2014).

El comportamiento del virus de la rabia en Colombia, al igual que los demas
paises latinoamericanos, inicié actividades de eliminacion de la rabia humana
trasmitida por perros (V1) a comienzos de la década de los 70s, pero fue hasta
1.982, que por intensificacion de las campafias masiva de vacunacion antirrabica
de perros y gatos, control de poblaciébn canina, acciones sobre tenencia
responsable de mascotas, fortalecimiento de la vigilancia epidemiol6gica y
tratamiento antirrabico oportuno de personas expuesta al virus de la rabia, entre
otras, el descenso de la incidencia de rabia por V1, tanto en perros como en
humanos, ha sido vertiginoso y sostenido a través del tiempo, lograndose una
incidencia de 0 casos de rabia humana por esta variante, a partir de los ultimos 7
afos, desde enero de 2.007 hasta diciembre de 2.014, completandose 95
semanas epidemiolégicas (SE) libres de casos de rabia humana por V1, trasmitida
por perros (Acosta, 2014), como se puede observar en la grafica 1.
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Gréfica 1. Incidencia de rabia humana. Colombia. 1973-2014

3.2 VIRUS DE LA RABIA

El virus de la rabia pertenece al orden Mononegavirales, familia Rhabdoviridae,
género Lyssavirus (Dodet, 2007; ICTV, 2010). Es de morfologia cilindrica, de
punta plana y otra roma, mide 130 a 240 por 65 a 80 nandmetros. Esta constituido
por una doble envoltura fosfolipidica, de acido ribonucleico enrollado en espiral y
de cinco proteinas mayores, en dos unidades funcionales y estructurales: Una
unidad externa, es una capa bicapa lipidica de glicoproteina (G), y la segunda
unidad, es una ribonucleoproteina (RNP) helicoidal, que es un complejo
conformado por ARN viral asociado a la nacleo-proteina (N), fosfoproteina (P) y
polimerasa ARN-dependiente (L) (OMS, 2005; Dietzschold et al., 2008; Varela y
Patifio, 2008; Kuzmin et al., 2010), que alterna con proteinas M1 y M2 (Proteina
matriz) (Grafica 2). La glicoproteina es el mayor componente antigénico,
responsable de formar anticuerpos neutralizantes que son los que confieren
inmunidad. (Trigosso, 2007; Scope, 2009).
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Gréfica 2. Virus de la rabia

El virus de la rabia es estable en un pH de 3 a 11 y puede sobrevivir durante
muchos afos a -70°C, o cuando se liofiliza y se mantiene de 0 a 4°C. Se inactiva
rapidamente por desecacion, exposicion a rayos UV, a rayos X, y a la luz del sol,
al contacto con tripsina, éter y detergentes; la solucion de amonio cuaternario a
1:5.000, alcohol de 45-70%, jabdén al 1%, o solucion de yodo a 7,5% también
inactivan el virus (Carrada, 2004;Dietzschold et al., 2008; Nandi y Kumar, 2010).

La rabia no tiene distribucion homogénea dentro de los paises donde circula la
enfermedad, ya que existen areas libres, otras de baja y alta presentacion y otras
con brotes epizodticos. Los huéspedes animales que mantienen el virus rabico en
la naturaleza son los carnivoros (Perros) y los quirdpteros (Murciélagos), mientras
que los herbivoros y otros animales no mordedores, roedores y lagomorfos
(Conejos) no son reservorios (Acha y Szyfres, 2005; Leung et al., 2007;
Rodriguez, 2007; Mascotas Foyel, 2009).

En la naturaleza se han detectado 7 genotipos del virus rabico, de los cuales solo
el genotipo 1 es patégeno. En Colombia se han identificado variantes del genotipo
1: variante antigénica 1 (AgV1) que corresponde a canidos (perros), variante 3y 5
(AgV3 y AgV5) hallada en murciélagos hematéfagos, variante 4 (AgVv8) de
murciélagos insectivoros, y variante 8 (AgV8) de zorros y zorrillos (INS, 2006).
Eventualmente se ha aislado V1 en bovinos y equinos, y V8 y V3 en perros y
gatos, lo que corrobora la transmision entre especies de animales (INS, 2014).
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3.3 TRANSMISION

La transmision al hombre se produce casi exclusivamente por la mordedura de un
animal rabioso, a través de la cual existe la probabilidad de inocular el virus rabico,
y en menor grado por arafiazos o lamido de un perro infectado, aunque se ha
comprobado que es posible también por trasplante de cérneas infectadas con el
virus (Srinivasan, 2005; Jackson, 2010; INS, 2014). Se han documentado casos
en que el virus de la rabia ha sido transmitido en particulas de aerosol flotando en
el aire, sin embargo, aunque son extrafios, solo han ocurrido en cuevas donde
habitan murciélagos infectados, o por fallas en la bioseguridad en centros de
zoonosis, veterinarias, bioterios, laboratorios de diagnostico de rabia o de
produccion de vacunas, entre otros, (Donato, 2007; Trigosso, 2007; lbafiez, 2007;
Dietzschold et al., 2008; Scope, 2009; Bermejo, 2009; INS, 2014),

El periodo de incubacion méas corto que se ha observado es de 10 dias y el méas
largo hasta de un afio o mas, con promedio es de 10 a 60 dias. El periodo de
transmision en perros y gatos infectados, va de 3 a 5 dias antes del inicio de los
primeros signos hasta el fallecimiento del animal. Todos los animales
homeotermos son susceptibles de adquirir la enfermedad. Esta susceptibilidad
varia segun la especie y las caracteristicas de la cepa viral (INS, 2011; INS, 2014).
Antes que aparezcan los primeros signos clinicos, el virus se puede transmitir; los
gatos excretan el virus durante 1 a 5 dias; el bovino 1 a 2 dias, en zorrillos y
murciélagos un maximo de 14 dias. La propagacion del virus en perros esde 1 a5
dias, sin embargo, en algunos estudios experimentales, el virus estaba presente
en saliva hasta 13 dias antes de los primeros signos clinicos (SAGARPA, 2012).
Se ha informado de presencia del virus en leche, orina y sangre (Jackson, 2010).

3.4 EPIDEMIOLOGIA

El conocimiento de los factores epidemiolégicos asociados con las mordeduras
causadas por animal potencialmente trasmisor de rabia, y qué personas puedan
ser afectadas, contribuye a dirigir el tratamiento apropiado (Miani, 2009).EI virus
de la rabia circula a través de dos ciclos epidemioldgicos diferentes: uno urbano
donde el perro es el principal transmisor y reservorio del virus; y otro silvestre,
donde varias especies animales actian como reservorios y transmisores
(Cisterna, 2005; Panaftosa, 2007; Valderrama, 2006; Paez et al., 2010).
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El predominio de casos de rabia de uno u otro ciclo esta directamente asociado a
las condiciones socio-economicas del pais o la region. El ciclo urbano tiene
importancia epidemioldgica particularmente en paises en vias de desarrollo. Los
focos de rabia suceden amparados en la gran poblaciéon canina existente y en la
cual los perros tienen excesiva libertad para desplazarse provocando de esta
forma la diseminacion del problema (Cediel, 2007). El impacto negativo de la rabia
es mayor en poblaciones infantiles rurales que viven en regiones remotas, quienes
son el grupo de mayor riesgo de sufrir mordeduras por perros (Acha y Szyfres,
2005; Chulasugandha, 2006).

La amenaza de transmision del virus rabico a humanos a través de perros,
aumenta cuando la densidad de estos supera el umbral de densidad en el que se
mantiene la rabia canina en el ciclo urbano. Este umbral ha sido estimado en 4,5
perros/km? (Knobel et al., 2005). La mayoria de casos se producen por interaccion
directa con la propia mascota o con un perro conocido. La mayoria de mordeduras
se producen en las extremidades; pero las mordeduras faciales son mas comunes
en nifios. Debido a que los perros grandes pueden ejercer una presion de mas de
450 libras por pulgada cuadrada con sus mandibulas, es posible la aparicion de
lesiones significativas por prension y desvitalizacion tisular, y lesiones por
laceracion, avulsion y penetracion (Gomez, 2007; Miani, 2009). Los nifios son mas
afectados por su menor tamafio corporal, por conductas que pueden motivar
ataques por parte del animal y la relativa dificultad para escapar si son atacados.
La edad de mayor ocurrencia es 5 a 9 afios, grupo etario que presenta con mayor
frecuencia un sindrome post traumatico; hasta 55% de los nifios lo pueden
presentar y aln estar presente hasta un mes mas tarde (Peters et al., 2004).

En Estados Unidos, alrededor de 15 personas al afio mueren como consecuencia
de mordidas de perros. Cientos de miles son lesionadas, 57% de las victimas son
menores de 10 afios (Hein y Segovia, 2006). En América Latina, la intervencién al
ambiente ha ocasionado el desplazamiento de algunas especies de murciélagos a
las ciudades, convirtiéndose en factor de riesgo para transmision del virus rabico
(Nufez et al., 2010; Vigilato et al., 2013). Los murciélagos insectivoros igualmente
pueden ser fuente de contaminacion en diferentes regiones (Scope, 2009).

Dadas las caracteristicas ecolégicas y sociales de las areas tropicales y
subtropicales de las Américas, la rabia transmitida por murciélagos hematofagos
(Desmodus rotundus) adquiere particular gravedad para salud publica. En
ecosistemas de alta densidad ganadera los vampiros se alimentan exclusivamente
de ganado y atacan a las personas esporadicamente. Por el contrario, en sistemas
de baja densidad ganadera la poblacién de vampiros es pequefia, se alimentan de
varias especies animales y atacan los humanos mas frecuentemente. En general,
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la frecuencia de agresiones de los vampiros al hombre se ve influenciada por
ciertas intervenciones, las mas comunes son el retiro de animales de una zona
densamente poblada; el inicio de las actividades de desmonte y la exploracion de
minas (Alvis, 2006; Quintana y Pacheco, 2007).

En 2.009, Turquia reportdé 190.000 mordeduras de animales sospechosos de
rabia, mientras que en India en el 2.002, se reportaron cerca de 2 millones de
personas mordidas, de estas el 95% agredido por perros. En paises en vias de
desarrollo se estima que anualmente fallecen de 50.000 a 55.000 personas por
rabia en el mundo, de estas, 30.000 son de India (Singh y Choudhary, 2005;
AMSE, 2013).En Colombia, la rabia trasmitida por perros ha venido en descenso
paulatino, mientras que la transmitida por murciélagos y zorros es cada vez mayor
(Varela y Patifio, 2008; Deluque, 2012; INS, 2014). El gato se ha involucrado como
puente bioldgico entre los ciclos silvestres de rabia que ocurren en murciélagos y
el hombre, como en Roldanillo (Valle) en 2012, en 2010 en San Luis (Tolima), y
Enciso (Santander); 2009 en Moniquira (Boyaca), en el 2008, dos casos en
Santander de Quilichao (Cauca) y un caso en Bolivar (Cauca) (Navarrete, 2012).

Las mordeduras causadas por gatos siguen en frecuencia a las de perros, siendo
de 3 a 15% de las ocasionadas por animales en Estados Unidos. En comparacion
con las mordeduras de perro, las de gato se producen mas comunmente en
mujeres, 44% en mayores de 40 afios, y en 90% de los casos son duefos. Hasta
60% de las mordeduras de gato se producen en las extremidades superiores,
principalmente en las manos. (Gomez, 2007; Miani, 2009; Pradilla, 2011).

3.5 PATOGENIA

El virus de la rabia es altamente neurotrépico, realiza su multiplicacion en el
citoplasma de las células infectadas mediante transcripcion, tras lo cual evade el
sistema inmunoldgico al penetrar la union neuromuscular (Varela y Patifio, 2008).
Una vez el virus penetra la piel provista de una rica inervacion sensitiva, se
adhiere a los receptores nicotinicos de acetilcolina de las terminaciones nerviosas
amielinicas y luego mediante transporte axonal retrogrado viaja por el axoplasma
de los nervios periféricos hasta llegar a la médula espinal donde infecta a las
células nerviosas, que una vez comprometidas por el virus favorecen su
diseminacion neurona a neurona hasta alcanzar el encéfalo (Mantilla et al., 2010).
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La velocidad de trasmision en el sistema nerviosos periférico (SNP) es de 12 a 24
mm/dia, pero al llegar al sistema nervioso central (SNC) la velocidad aumenta a
200 a 400 mm/dia. Una vez el virus alcanza el SNC se presentan los primeros
signos clinicos; inicialmente locales y luego generales (Varela y Patifio, 2008).EI
virus rabico también se puede desplazar desde el SNC por el sistema nervioso
parasimpatico en direccion centrifuga hasta las glandulas salivares y el corazén. El
tiempo que demora el virus en desplazarse desde el sitio de inoculacién hasta el
SNC da el periodo de incubacién (Jackson, 2010; Mantilla et al., 2010; INS, 2014).

La infeccion cerebral causa alteraciones del comportamiento, relacionadas con
lesion de neuronas del sistema limbico, afectacibn que explica la conducta
agresiva y las mordeduras de los vectores que favorecen la trasmision de la
enfermedad (Mantilla et al., 2010).El curso clinico comprende un periodo
prodromico que dura entre dos y siete dias, caracterizado por sensacion de
hormigueo que puede acompafiarse de dolor local en el sitio de la inoculacion,
irritabilidad, sensacion de angustia, insomnio, depresién, cefalalgia, anorexia,
malestar general, alteraciones sensitivas indefinidas y fiebre durante 2 a 10 dias.
En aproximadamente el 50% de pacientes el dolor o parestesias referidos en el
sitio de la exposicion constituyen el primer sintoma de rabia (Garcia et al., 2009).

Los sintomas iniciales son similares a los de una gripe como dolor de cabeza,
fiebre, debilidad e irritabilidad. Asi mismo se presenta una pérdida del apetito,
dolor y comezon en el lugar de la herida. Con el tiempo, los sintomas empeoran
generando mareo, confusién, insomnio, espasmos, cansancio y calambres
musculares (MSPS, 2012); los signos se deben a la destruccién de las neuronas
con la consecuente inflamacién, pero principalmente a la disfunciéon neurolégica
progresiva de las células nerviosas afectadas que causan un deterioro marcado de
las funciones vitales y la consecuente muerte del paciente (Varela y Patifio, 2008).

El periodo de incubacion es variable, incluso dentro de la especie, que tienen que
ver principalmente con el sitio de inoculacion (mayor periodo incubacion, mientras
mas lejos del cerebro quede el punto de inoculado), cantidad de virus que haya
podido entrar, via por la cual pudo ingresar (Castro, 2011), ademas de tipo de
accidente, numero de lesiones, cantidad de terminaciones nerviosas en el sitio de
la lesién, variante del virus rabico introducido; este periodo va desde el momento
exacto de la exposicion (penetracion del virus) hasta la aparicion de los primeros
sintomas; el periodo mas corto que se ha observado es de 10 dias y el mas largo
de hasta un afio o mas (en promedio de 10 a 60 dias) (INS, 2006).
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3.6 IMPORTANCIA EN SALUD PUBLICA

Cambios demogréficos y ambientales dados en las ultimas décadas asi como las
consecuencias sociales y econémicas de un mundo globalizado, han convergido
para dar lugar a nuevos desafios en salud y desarrollo, entre ellos, enfermedades
infecciosas humanas desatendidas. Dichas enfermedades han surgido de nuevo y
otras enfermedades nuevas han aparecido, la mayoria de ellas son zoonosis, es
decir, infecciones que han cruzado la barrera entre especies que existe entre
animales y humanos (OPS-OMS, 2005).

Desde el punto de vista médico, la preocupacion esta centrada y orientada a las
secuelas que estas mordeduras conllevan, siendo las principales consecuencias,
las sicologicas. Dependiendo de la extension y profundidad, también se incluyen
secuelas estéticas y funcionales, que requeriran de multiples atenciones y
tratamientos para su resoluciéon (Miani, 2009). No menos importante es el impacto
psiquico y emocional, el sufrimiento y ansiedad de las personas mordidas ante el
temor de contraer la enfermedad. Segun la alianza para el control de la rabia, el
impacto psicologico puede dar pie a muchos meses de ansiedad entre las victimas
mordidas, pues no estan seguros si la rabia se desarrollé o no. (ARC, 2015).

Se estima que mas de 370.000 personas son mordidas por perros cada afio, y que
260.000 se someten a tratamiento en América Latina. Por tanto, el impacto en
salud publica de la vacunacion post-exposicion y los efectos adversos, constituyen
siempre temas de debate y discusion sobre las politicas y estrategias de prevenir
rabia en paises en desarrollo. Se estima que 10 millones de personas reciben la
vacunacién post-exposicién anual, la cual en muchos casos no es 6ptima, pues es
aplicada tardiamente y en otros casos de manera incompleta. O no esta disponible
pues tiene un alto costo para las poblaciones pobres donde las agresiones por
animales sospechosos son mas frecuentes, sin mencionar las barreras culturales
presentes en culturas indigenas para la vacunacién. Se conocen factores sociales
y culturales que complican la implementacién de las técnicas de control, como
ejemplo la reticencia para eliminar perros callejeros, y lugares en donde no hay
confianza en la vacunacion canina por creencias religiosas y técnicas de medicina
tradicional. (Acha y Szyfres, 2005; Chulasugandha, 2006; Kayali, 2006).

La rabia en animales domésticos a nivel mundial es una enfermedad asociada a
las condiciones de pobreza y marginalidad y a niveles educativos y patrones
culturales. En Colombia, la enfermedad esta relacionada con estos mismos
factores, y sumados a ellos, se encuentra el desplazamiento y los problemas de
orden publico generados por el conflicto social (SDS, 2005).
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En Colombia, hasta la semana epidemioldgica 47 de 2014 se han notificado
97.362 casos de agresiones por animal potencialmente trasmisor de rabia, de los
cuales 1.572 casos correspondieron a esta semana, lo que representa una
disminucién del 9,70% con relacion a la semana anterior (1.433) y del 20,73% en
comparacion con la misma semana del 2013 (1.983 agresiones) (Sivigila, 2014).

En Colombia, la frecuencia de agresién por animal potencialmente transmisor de
rabia es de 26,56 casos por cada 100.000 habitantes. Las Orinoquia y Centro
Oriente son los de mayor incidencia de agresiones con 3,57 y 31,63 casos por
cada 100.000 habitantes respectivamente. Los departamentos con mayor
incidencia de agresiones por animal potencialmente transmisor de rabia son
Cundinamarca, Quindio, Boyac4, Cauca y Meta (Grafica 4). En 2014, la edad
promedio de los pacientes afectados fue de 27,63 afos, de estos el 53,54 % fue
en hombres; en el manejo de los casos 23 pacientes requirieron hospitalizacion
(1,4%).Las agresiones se clasificaron como: no exposicion 946 casos (59,38%),
exposicion leve 569 casos (35,71%) y exposicion grave 77 casos (4,83%). Con
respecto al tratamiento, en general, se efectué lavado de la herida a 1.555
pacientes (97,61%), sutura a 143 pacientes (8,97%), aplicacion de vacuna a 546
pacientes(32,27%) y aplicacién de suero a 64 pacientes (4,01%) (INS, 2014).

REGION CENTRO-ORIENTE:
T CASOS
2003 Cundinamarca, 1 Caso, Vz Gato
2008 Santander, 1 Caso, V; Vampiro
2009 Boyaca, 1 Caso, V,; Gato

2006 Magdalena 2 Perro V, g
2007 Magdalena 2 perro V,

Santander, 1 Caso, V, Murciélago
2010 Tolima, 1 Caso V, Murciélago
Santander, 1 Caso V; Gato

Santander 1 Caso V, Vampiro

2004 Choco, 14 casos, V3 Vampiro
2005 Chocd, 3 casos, V, Vampiro
2008 Cauca, 3 casos, V; Gato
2012 Valle, 2 casos, V,Gato

REGION ORINOQUIA:
1 CASO

2007 Casanare, 1 Caso, V, Vampiro

REGION AMAZONIA:
1 CASO

2000 Putumayo, lcaso, V, Perro

Reglones Departamentos Casos rabla humana Especle anlmal trasmisor Varlantes alsladas
35 5 perros, 8 gatos, 5V, 24V, 3V,
Fuente: Sivigila, Instituto Nacional de Salud. Colombia. 22 murclélagos 1 Va- 2 *VA

*V,: Variante atipica.

Gréfica 3. Incidencia de casos de rabia en Colombia 2000-2013
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3.7 CUADRO CLINICO

En la etapa pre-patogénica, la enfermedad aun no se ha desarrollado como tal; las
células, los liquidos tisulares o los 6rganos aun no han sido involucrados en el
proceso. Pero el individuo como ente social comienza a formar parte de esa
historia, al interrelacionarse con el ambiente que lo circunda y con los agentes
fisicos, quimicos, biolégicos, sociales o psicologicos presentes. La fase clinica es
aguella que empieza donde se manifiestan los primeros signos y/o sintomas
clinicos de la enfermedad y el curso es el periodo de tiempo que dura la misma ya
sea para recuperarse o morir (Goiz-Pérez, 2007).

Presenta cuatro fases: En la primera es asintomatica y corresponde al periodo de
incubacion, tiene una duracién variable de 10 a 60 dias, pudiendo ser de uno o
mas afos. La segunda fase, es prodrémica, aparecen los primeros sintomas de
caracter inespecifico, puede durar entre 2 y 10 dias. El sintoma clinico principal es
el dolor neuropatico en el sitio de la herida. Los sintomas tempranos de la rabia
son similares a los de muchas otras enfermedades, como fiebre, dolor de cabezay
malestar o debilidad general. La fase tres es neuroldgica, en la que se presentan
sintomas neuroldgicos y puede durar de 2 y 7 dias (INS, 2014).

Cuando el virus alcanza el SNC aparecen sintomas especificos: Insomnio,
ansiedad, confusion, pardlisis parcial o leve, excitacidon, alucinaciones, agitacion,
hidrofobia, hiper-salivacion y dificultad para tragar, al aparecerlos sintomas es
generalmente mortal y Unicamente se trata al paciente con medidas de soporte
(WHO, 2005; CDC, 2012). En la cuarta fase, el paciente entra en estado de coma,
finalmente fallece, dura de 1 y 10 dias. En la primera fase la enfermedad es
completamente prevenible por la aplicacién de vacuna o vacuna y suero segun el
tipo de exposicién, pero a partir de la segunda fase, es mortal entre el 99,9 y 100%
de los casos (INS, 2014).

La forma paralitica es de dificil diagnostico por falta de hiperactividad, se
caracteriza por debilidad motora que inicia en la extremidad mordida y se extiende
a las cuatro extremidades para evolucionar en paralisis flacida, rasgos clinicos que
la confunden con el sindrome de Guillain Barré en humanos (Jackson, 2010). Son
raros los casos con paralisis ascendente, pérdida del sentido de posicion e
hipoestesias con un nivel toracico. Ocurre de 7 a 10 dias posterior al periodo
neuroldgico. Una variedad de complicaciones ocurren en esta fase, respiratorias y
neurolégicas: aumento de la presion intracraneal, involucramiento hipotalamico
produciendo diabetes insipida; disfuncién autonémica produciendo hipertension,
hipotension, arritmias, hipertermia e hipotermia (Hankins y Rosekrans, 2004). En
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la fase final entra en estado de coma asociado a la extensa diseminacion del virus
en el SNC y el compromiso del sistema nervioso autonomo, con aparicion de
episodios de taquicardia, arritmias cardiacas, e hipotension que conducen a
severa alteracion cardiocirculatoria y a muerte (Badillo et al.,, 2009; Paez et al.,
2010; SAGARPA, 2012).

3.8 DEFINICION DE CASO POR AGRESION ANIMAL

Es importante que cuando un paciente visite los establecimientos de salud por
haber tenido contacto con animales potencialmente transmisor de rabia, se
conozca el manejo inmediato y el seguimiento que deberd brindarsele para de
esta manera prevenir que la enfermedad se instaure (CDC, 2012).En un estudio
realizado por Navarrete (2012), se evalué administrativamente la entrega de
tratamientos antirrdbicos en Bogota D.C. entre los afios 2010 y 2011, encontrando
que en promedio el tiempo de aplicacién de las vacunas post-exposicién superaba
los 22 dias, cuando debia iniciarse tratamientos antes de 14 dias, para evitar el
riesgo de aparicion de sintomas de rabia en el paciente.

Toda lesién por agresion o contacto con un animal potencialmente transmisor de
rabia debera ser valorada por el médico para determinar si hubo 0 no exposicion
No toda lesion o contacto implica exposicién, pero toda consulta por una lesion,
contacto o presunta exposicion al virus de rabia, debe ser considerada urgencia
médica y atenderse de manera individual e inmediata, analizando en conjunto los
siguientes factores para definir si hubo o no exposicién y con base en ello
determinar la conducta especifica que debe seguirse con el paciente (INS, 2009).
Para definir los casos se debe tener en cuenta:

3.8.1 Especie animal agresor

Por perro, gato o animal salvaje (Rosado et al., 2009). Las mordeduras de zorros,
murciélagos, primates y animales salvajes, aun domesticados, deben considerarse
como exposicion grave. Es muy importante indagar durante la consulta médica la
localizacion del animal mordedor en ese momento. En ocasiones, las lesiones por
agresion son ocasionadas por perros o gatos conocidos o callejeros que, sin
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embargo, pueden ser localizados por su habito de permanencia, lo que
dependiendo de la evaluacion de otros factores permitiria observarlos durante el
periodo indicado, evitando la aplicacibn de tratamientos innecesarios. Los
animales silvestres o0 salvajes no pueden someterse a observacion (INS, 2014).
Las mascotas han sido tradicionalmente compafieros del hombre, considerados
desde tiempos inmemorables como “el mejor amigo del hombre”. Pero son
frecuentes los episodios de enfermedades transmitidas por estos animales y las
heridas que se presentan luego de mordeduras caninas. (Valery, 2009).

3.8.2 Circunstancias en que ocurrio la agresion

Se requiere valorar con cuidado las circunstancias en que ocurrid la agresion,
especialmente en los niflos, quienes por temor tienden a cambiar las
circunstancias o minimizar los ataques (INS, 2014). Se consideran agresiones no
provocadas aquellas que se producen de forma inesperada, como las ocasionadas
por animales que normalmente huyen del hombre, que ocurren a horas inusitadas
(por ejemplo, un murciélago que vuela de dia o que se deja capturar facilmente) y
por aguellos que son atropellados. Se consideran agresiones provocadas aquellas
gue ocurren como respuesta a la conducta de las personas, tales como la
manipulacion inadecuada al examen o a la vacunacidon del animal, el ingreso de
una persona desconocida a su territorio, el intento de acercarse o coger al
cachorro de una hembra en lactancia, imprudente aproximacién al animal cuando
se alimenta, pisar o agredir voluntaria o involuntariamente al animal, descuido en
el manejo del animal herido, interferir a la pareja en celo, amenazar voluntaria o
involuntariamente al animal o producir ruidos 0 movimientos que lo exciten (Garcia
et al., 2009).

3.8.3 Estado de vacunacion del animal

Es necesario verificar el estado de vacunacion del animal agresor porque la
vacunaciéon vigente certificada del animal disminuye notablemente el riesgo de
transmision del virus de la rabia. (MPS, 2009b; INS, 2014).
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3.8.4 Estado de vacunacion de la persona atendida

Se debe establecer si la persona atendida ha recibido con anterioridad vacunacion
antirrabica o no. En caso de que la haya recibido y se requiera nuevamente su
aplicacion, se procedera de conformidad con instrucciones de revacunacion (INS,
2009).

3.8.5 Localizacion y tipo de agresion

Es importante establecer la localizacion anatdomica de la agresion (cabeza, cara,
cuello, tronco, extremidades o mucosas) e identificar el tipo de lesién o contacto
(mordedura, arafiazo o rasgufio, lamedura o contacto con saliva o material de
necropsia), pues de acuerdo con esto habra mayor o menor probabilidad de que el
virus rabico si esta presente, penetre y se replique (INS, 2009).

La mayor parte de las lesiones son producidas por agresiones de animales
dominantes, aunque los de temperamento timido o desconfiado muerden cuando
sienten miedo o amenaza. Las lesiones por mordedura de perro con frecuencia
son mixtas, por aplastamiento y laceracion debido al tamafio del hocico y fuerza
gue puede ejercer sus mandibulas, especialmente de razas grandes, dafiando
estructuras profundas y alterando la irrigacion del sitio de mordedura, lo que
favorece las infecciones, exhibiendo heridas penetrantes, arafiazos y abrasiones,
comunes en mordeduras de perro (Mullins y Harrahill, 2008; Monroy et al., 2009).

Debe incluirse un diagrama de localizacion de la herida, el tipo y profundidad de la
lesion, descripcién de amplitud de movimientos, funcidén neurovascular y tendinosa
y presencia o ausencia de signos de infeccion. Es necesaria la cuidadosa
exploracién de la herida para excluir el compromiso de estructuras anatomicas
profundas como las articulaciones. Deben obtenerse radiografias en caso de
mordeduras en manos o cercanas a una articulacion o hueso (Jofré et al., 2006;
Miani, 2009).
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3.9 CLASIFICACION DEL EVENTO

La decisiéon de iniciar un tratamiento antirrabico se toma con base en si hubo o no
exposicion. La atencion médica se realiza de acuerdo a la exposicion:

3.9.1 No exposicion

Mordedura en cualquier area del cuerpo, cubierta o no; lamedura de mucosas o
piel lesionada; arafiazo o rasgufio, provocado o no, ocasionado por un animal
doméstico vacunado (perro o gato), con certificado de vacunacion y sin signos
compatibles con rabia al momento de la agresion o por contacto de piel intacta con
saliva o tejido nervioso procedente de un animal, lesiébn causada por pequefios
roedores, mordedura en cualquier area del cuerpo cubierta o no; lamedura de
mucosas o piel lesionada; arafiazo o rasgufio, ocasionado por perro o gato, en una
persona que consulta 10 o mas dias después de la agresion o contacto y al
momento de la consulta el animal se encuentra vivo y sano (MPS, 2009).

3.9.2 Exposicion Leve

Mordedura Unica en area cubierta del cuerpo o lamedura de piel lesionada o
arafiazo, ocasionada por un animal doméstico no observable, desconocido o
callejero. Esta exposicion requiere aplicacion de vacuna antirrabica como anico
tratamiento, ademas de la adecuada atencién de herida (MPS, 2009b).

3.9.3 Exposicion grave

Mordedura en cualquier area cubierta o descubierta, lamedura de mucosa,
lamedura de piel lesionada o arafiazo, ocasionado por un animal con rabia
confirmada por el laboratorio, o silvestre o salvaje (incluyen grandes roedores
como el chigtiro), o con signos compatibles con rabia en el momento de la
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agresion o durante los 10 dias de observacion y sin vacunar, no provocado, que a
juicio del médico tratante presente alta probabilidad de transmitir rabia. O
mordedura, cualquiera que sea su numero, extension o profundidad, en cabeza,
cara, cuello y dedos; mordeduras multiples y lamedura de mucosa causada por un
animal doméstico no observable o callejero. O contacto directo de piel lesionada
(herida abierta, abrasion o rasgufio) o de la mucosa oral o conjuntival, con saliva,
cerebro, cerebelo o médula, provenientes de una persona o animal, considerados
como sospechosos o que hayan sido confirmados para rabia. O exposicion sin
proteccion de vias respiratorias 0 conjuntivas a altas concentraciones de virus
rabico en aerosol en ambientes de laboratorio o eventualmente en cavernas con
altas poblaciones de murciélagos en los que esté circulando rabia. Estas
exposiciones requieren tratamiento especifico antirrabico con suero y vacuna,
ademas de la adecuada y oportuna atencion de la herida (MPS, 2009b).

3.10 GUIA DE ATENCION A PERSONAS AGREDIDAS

La rabia humana es de notificacion obligatoria e inmediata, es decir, en el curso de
las 24 horas de conocido el caso, segun clasificacion de sospecha, probabilidad o
confirmacion del diagnostico. Dentro de las actividades asistenciales llevadas a
cabo por los centros de salud y unidades hospitalarias se puede mencionar:
consulta médica a los sujetos agredidos por animales capaces de transmitir esta
enfermedad; atencion a las lesiones y la aplicacion de profilaxis a los casos que se
clasifican como sospecha y probabilidad de la enfermedad. Asi mismo, la
referencia de los enfermos con rabia a la unidad hospitalaria de segundo y tercer
nivel que le corresponda, segun su area geografica (De La Fuente et al., 2010).En
el medio rural comunitario (sin servicios de salud), atendido por el técnico o
auxiliar en Salud, se debera realizar la investigacion inicial del agredido o del caso,
de acuerdo con los antecedentes epidemiolégicos y las manifestaciones clinicas
que presente en ese momento; segun disponibilidad, realizara el lavado mecénico
de las heridas y lo notificara por la via mas rapida con que se cuente (DGE, 2012).

La mordedura canina no es una consulta infrecuente al servicio de urgencias y es
muy probable que el médico en su practica clinica se vea enfrentado a ella. Es
imperativo que conozca los protocolos y guias para la atencién de la victima de
mordedura de perro, pues debe actuar de manera pertinente, segun los recursos
con los que cuente (Mufioz, 2012; Davlin et al., 2013).
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En cuanto al contacto con un humano positivo para rabia (Personal de salud,
familiares o cuidadores), deben ser valorados individualmente por un meédico,
analizando en conjunto los siguientes factores para definir si hubo exposicién o no
la hubo y con base en ello, determinar la conducta especifica que se debe seguir
con el paciente. Evaluando, tipo de secreciones o tejido: Se debe indagar por el
potencial contacto con fluidos probablemente infectados del enfermo (saliva,
lagrimas, liquido cefalorraquideo, traqueo-bronquial o secrecion nasal).Estado de
la piel: Se debe determinar la existencia de piel lesionada, como heridas abiertas,
erosiones superficiales, quemaduras o mordeduras, o el contacto con membranas
mucosas (oral o conjuntival).Indagar uso de medidas de proteccion personal: Ante
un paciente hospitalizado o atendido en urgencias de cualquier institucion, los
trabajadores de salud estan obligados a aplicar las medidas de proteccién
estandar (guantes, tapabocas). Averiguar vacunacion previa del posible contacto:
Es necesario establecer si la persona atendida ha recibido con anterioridad
vacunacion antirrdbica o no. En caso de que la haya recibido y se requiera
nuevamente su aplicacion, se procedera de conformidad con las instrucciones que
se describen mas adelante en el punto “Revacunaciéon” (INS, 2009).

3.10.1 Atencion al paciente

El INS a través del Protocolo de Vigilancia en Salud Publica propone su Guia
practica para la atencion integral de pacientes agredidos por animal
potencialmente trasmisor de rabia. Aunque el protocolo de atencién esta presente
en todo el mundo, y es proporcionado por la OMS, hay otras medidas que deben
tenerse en cuenta para la erradicacion de la rabia en el mundo, como por ejemplo,
realizar el control y vacunacion de los animales callejeros. Ademas es vital que el
médico o personal de salud que atiende y brinda los primeros auxilios y el cuidado
del paciente, deban tener los conceptos claros acerca del manejo, fisiopatologia y
formas de transmisién de la rabia (INS, 2009; 2014).

Una vez se ha asegurado la estabilidad hemodinamica y clinica de la victima de
mordedura, se debe proceder a elaborar una historia clinica detallada. Con énfasis
en obtener informacion que permita identificar factores que aumenten la
probabilidad de desarrollar infeccién poli-microbiana y por virus de rabia. La
principal causa de muerte por mordeduras en menores de 10 afios es la
hemorragia por lesién carotidea por lo que no se debe soslayar principios de
reanimacion inicial. Debe valorarse el dafio a estructuras anatomicas vecinas
como nervios, y su funcibn motora o sensitiva, 0 vasos sanguineos. (Morgan y
Palmer, 2007). Se debe indagar si el paciente ha sido vacunado contra tétanos, si
ha tenido exposiciones rabicas previas y si sufre de alergias (Mufioz, 2012).
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En cuanto al tratamiento, la administracion eficaz de inmunoglobulinas poco
después de la exposicion (en dias siguientes, y cuanto antes mejor), puede
prevenir la aparicion de sintomas y la muerte. La prevencion post-exposicion
consiste en el tratamiento local de la herida, la administracion de inmunoglobulina
antirrabica (si esta indicada) y la vacunacién inmediata (Johnson et al., 2010).

3.10.2 Cuidados de la herida.

Diversos estudios se han publicado sobre mordeduras enfocado en los factores de
riesgo, gravedad, complicaciones infecciosas y la indicacion de antimicrobianos; a
pesar de esto, el manejo de algunas mordeduras sigue siendo controversial (Kahn
et al., 2003). Debido a su estatura, 90% de las heridas en los adultos suceden en
el cuerpo y solo el 10% en cabeza y cuello, mientras que en la poblacién
pediatrica la relacién se invierte, teniendo que 76% de las heridas comprometen la
cara y afectan labios, nariz o carrillos (Morgan y Palmer, 2007).

En estudios realizados en paises donde la incidencia de la rabia es alta, se
determindé que algunos médicos desconocian o no llevaban a cabo de forma
adecuada el tratamiento local de la herida por animal transmisor de la rabia, en
India, Singh y Choudhary (2005) refieren que el 31% de los encuestados refirio
aplicar algun tipo de tratamiento inicial a la herida, Gonen et al. (2011).En Turquia
reportan que el 67% de los médicos no practicaban una limpieza adecuada de la
herida, asi como que un 25% no aplicaba la profilaxis anti-tetanica. En un estudio
llevado a cabo en la India, se demostré que el 49% de los médicos encuestados
utilizaba algun tipo de antiséptico para la limpieza de las heridas, mientras que el
resto Unicamente cubria la herida; por lo tanto es importante determinar si el
manejo brindado en el primer contacto con el paciente mordido por animal
transmisor de la rabia en cuanto a tratamiento local de la herida, en las
instituciones de salud es el adecuado (Bhalla et al., 2005).

Dependiendo del tipo de herida que se presente esta general no se sutura, a
menos que se ubique en la cara o tenga menos de 8 horas de evolucion. Las
heridas profundas y lacerantes, localizadas en la mano, con mas de 8 horas de
evolucion, y en pacientes con factores de riesgo, tienen una mayor probabilidad de
infectarse, con una frecuencia que va entre 15y 20% (Chaudhry et al., 2004).
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Se indica hospitalizacion para herida con compromiso de tendones o
articulaciones, la presencia de manifestaciones sistémicas, lesiones que requieran
cirugia reparadora, celulitis graves, heridas en pacientes inmunocomprometidos y
fracaso del tratamiento antimicrobiano oral (Morgan, 2005; Manning et al., 2008).

Como tratamiento inmediato de toda lesion es necesario el lavado de la herida con
abundante agua y jabdon (preferiblemente, el que se usa para lavar ropa) o
detergente, dejando enjabonada la zona afectada durante cinco minutos y a
continuacion enjuagando con agua a chorro hasta garantizar la absoluta limpieza
de la lesion; este procedimiento debera repetirse tres veces (INS, 2009).Ademas,
se puede aplicar un agente virucida tipo amonio cuaternario, soluciones yodadas o
agua oxigenada. Si lo anterior no es posible, el lavado cuidadoso y prolongado con
agua corriente es también muy util (Carrefio y Jiménez, 2009).

Toda extremidad comprometida con una herida por mordedura de perro
potencialmente infecciosa, con edema (o0 riesgo de desarrollarlo), deberia ser
inmovilizada y elevada (Morgan y Palmer, 2009).Si a juicio del médico tratante, es
imprescindible hacerlo en casos excepcionales, se deben afrontar los tejidos con
algunos puntos, evitando en lo posible que la aguja atraviese el area de la
mordedura, previa aplicacion de suero alrededor de la herida si la clasificacion de
la exposicion asi lo indica. Se aplica profilaxis antitetanica y antibiético de eleccion.
La administracién de corticoides esta contraindicada (INS, 2009).

3.10.3 Inmunoglobulina antirrdbica

Existen dos tipos de inmunoglobulina antirrdbica o suero antirrdbico, asi: suero
antirrabico de origen equino o de origen humano. Estan indicadas en exposiciones
graves, seguidas de la aplicacién inmediata del esquema de vacunacion post-
exposicion. Debido a que las inmunoglobulinas antirrdbicas se pueden encontrar
en diversas presentaciones de volumen se deberé leer cuidadosamente el inserto,
las instrucciones y fecha de vencimiento del laboratorio fabricante. El suero
antirrdbico se aplica una vez en la vida a la misma persona. El fundamento de la
prescripcion del suero es la transferencia pasiva de anticuerpos que confieren
proteccion inmediata mientras el organismo genera sus propios anticuerpos de
aparicion mas tardia como resultado de la aplicacion de las vacunas (INS, 2009;
2014).
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3.10.3.1 Prueba de puncidn

Seleccionar un sitio en la cara anterior del antebrazo derecho y desinfectar con
alcohol. Colocar una gota de suero antirrabico heter6logo puro sobre la piel del
antebrazo y con ayuda de una aguja estéril No. 22, a través de la gota de suero
realizar una puncién Unica y rapida sin que llegue a sangrar la piel, permitir que
actiue durante 20 minutos; luego secar bien y leer la prueba; si la reaccion es
positiva (Tabla 1) se debe proceder a desensibilizar al paciente. En caso de
reaccion o molestia severa en el sitio de puncion, se debe limpiar inmediatamente
el suero con gasa seca y luego con alcohol. Si la reaccion es negativa se puede
realizar la prueba intradérmica (INS, 2009; MPS, 2009b).

Tabla 1. Interpretacion prueba de puncion

ERITEMA PAPULA RESULTADO
No hay No hay Negativo
<20 mm No hay Negativo
20 mm o0 mas No hay Positivo
20 mm 0 mas Si hay Positivo

Tomado MPS, 2009b

3.10.3.2 Prueba intradérmica

Diluir suero antirrabico heterélogo 1:100 con solucién salina; tomar en jeringa de
tuberculina 0,1 mL de suero puro y completar con solucién salina hasta 1 mL, rotar
la jeringa; desechar hasta 0,1 mL y completar con solucion salina hasta 1 mL;
desechar contenido hasta 0,1 mL. En el antebrazo derecho aplicar la prueba;
desinfectar con alcohol; inocular 0,1 mL intradérmico, formar una papula de 5 mm,
blanca, 5 cm por debajo de la aplicacién inicial, inocular 0,1 mL de solucién salina
estéril en forma idéntica, la cual servird como control. Leer la reaccion 20 minutos
después, interpretando los resultados de acuerdo con la tabla 2 comparativamente
con su control. Si la reaccion es dudosa espere otros 15 minutos y si al cabo de
este tiempo contindia siendo dudosa, proceda como si fuera positiva.
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Tabla 2. Interpretacion de prueba intradérmica

ERITEMA PAPULA RESULTADO
No hay No hay Negativo
<20 mm No hay Negativo
20 mm o0 méas No hay Negativo
20 mm o mas El doble del control Positivo
20 mm o mas El triple del control Positivo

Tomado MPS, 2009b

Las inmunoglobulinas antirrabicas para uso humano se obtienen de equinos
inmunizados con virus rabico fijo. De acuerdo con el estandar internacional, se
presenta en frascos con concentraciones de 200 a 400 Ul/ml, es muy importante
verificar en el inserto de cada frasco la concentracion, modo de administracion,
dilucion y via de aplicacion. Debe aplicarse o mas pronto posible después de la
exposiciéon. Si ante una exposicion grave, por alguna razon el suero no se aplicé
simultdneamente con el inicio del esquema de vacunacion, se podra aplicar hasta
el 7 dia de iniciada la vacunacion, nunca se debe aplicar después de la tercera
dosis de vacuna; en ningun caso deben omitirse las pruebas cutaneas de
sensibilidad. La dosis recomendada es de 40 Ul/kg en una sola aplicacion; la
mayor cantidad posible debe ser infiltrada alrededor del sitio de la mordedura y el
resto, en la regién glatea, por via intramuscular. Debe conservarse en refrigeracion
entre 2 y 8°C (MPS, 2009b).

En un estudio realizado en 74 pacientes a los que se les aplicd inmunoglobulina
rabica, se demostr6 que a 73 no se les indic6 la dosis correcta segun las
normativas de la OMS(Toro, 2009), coincidiendo con el estudio realizado en Burla,
India, en el que Unicamente el 9% de los evaluados conocia la dosis correcta de
suero antirrdbico(Panda et al., 2010), a diferencia del estudio de Turquia en el que
el 64% de los médicos conocia la dosis correcta de inmunoglobulina(Génen et al.,
2011) en algunos casos se indicé la dosis a la mitad y en algunas se indicé hasta
5 veces mas de la recomendacion de la OMS, en historias clinicas no se pudo
determinar si la dosis indicada al paciente fue la adecuada debido a que no
presentaban dato del peso del paciente.

La aplicacion del suero antirrabico requiere de cuidados médicos que protejan la
integridad del paciente a quienes se les debe aplicar, razén por la cual se
considera una urgencia medica y debe ser atendida en ambiente hospitalario, con
personal entrenado y con la disponibilidad de elementos necesarios para atender
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un paro cardiorrespiratorio. Todo hospital de primer nivel cuenta con estos
implementos para prestar la atencion oportuna (MPS, 2009b).

Antes de aplicar el suero, proceda a inyectar 100 mg de clorhidrato de hidroxicilina
0 un antihistaminico de accion similar via intramuscular. Para nifios, aplique 1
mg/kg de peso en idéntica forma espere 10 minutos aplique el suero en la dosis y
por la via indicada. En pacientes sensibilizado la aplicacién del suero antirrabico
se hace previa inyeccion via intramuscular de clorhidrato de hidroxicilina, 100 mg
para adultos y 1 mg/kg de peso para los nifios; esperar 10 minutos para proceder
a desensibilizar al paciente aplicando con intervalos de 15 minutos por via
subcutanea cantidades crecientes de diluciones de suero preparadas de la misma
forma que para la prueba intradérmica y de acuerdo con la siguiente secuencia
(INS, 2009):

Tabla 3. Dilucidon suero antirrabico

Dilucién 1:100 0,1 mL 0,2 mL 0,5 mL
Dilucién 1:10 0,1 mL 0,2 mL 0,5 mL
Sin diluir 0,1 mL 0,2 mL 0,5 mL

Tomado INS, 2009

Una vez finalizado este proceso y si el paciente lo ha tolerado, se procedera a la
aplicacion de la dosis de suero indicada, descontando la cantidad aplicada durante
la desensibilizacién. Si durante este procedimiento se presenta reaccion de
hipersensibilidad, se deben esperar 15 minutos y se continuara aplicando la
misma cantidad dilucién a la que reacciond el paciente cada 15 minutos hasta que
deje de reaccionar, luego se seguira con el procedimiento hasta completar la
desensibilizacion. Todo paciente que haya recibido suero antirrdbico heterélogo
debe ser instruido en el sentido de referir este antecedente al médico en futuras
consultas. De igual manera debe informarsele que entre 25% y 30% de las
personas que reciben estos sueros puede presentar entre el 7° y 15° dia a partir
de su aplicacion un cuadro caracterizado por febricula, malestar general, dolores
articulares y papulas pruriginosas, cuadro que corresponde a la llamada
enfermedad del suero. Este cuadro es pasajero y cede con la administracion de
acetaminofén (1gr tres veces al dia), clorhidrato de difenhidramina (50 mg cuatro
veces ardia); también puede emplearse acido flufenamico a las dosis corrientes.
Se debe guardar reposo hasta la recuperacion. Las precauciones necesarias para
aplicar el suero antirrdbico y las reacciones que puede producir no deben hacer
dudar al médico sobre su empleo cuando es preciso (INS, 2009).
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3.10.3.3 Inmunoglobulina antirrabica homadloga

La inmunoglobulina antirrdbica humana homologa, disponible comercialmente, se
presenta en frascos de 2, 5 y mL que contienen 150 Ul/mL. Debe aplicarse lo mas
pronto posible después de la exposicion, preferiblemente dentro de las primeras
72 horas y nunca después del 7° dia de iniciada la vacunacion, es decir, hunca
después dela tercera dosis de vacuna. Se debe observar de manera cuidadosa las
recomendaciones, indicaciones y contraindicaciones que establezca el fabricante
para su aplicacion, tratamiento de las eventuales reacciones alérgicas. La dosis
recomendada es de 20 Ul/kg de peso en una sola aplicaciéon, la mayor cantidad
posible infiltrada alrededor del sitio de la mordedura y el resto por via
intramuscular en region glutea.

La vacuna debe conservarse en refrigeracion a 2 - 8°C. Se recomienda
complementar siempre esta informacion con las recomendaciones dadas en el
inserto de la casa productora. Aunque los efectos alérgicos son raros, su
aplicacion puede desencadenar reacciones alérgicas locales y sistémicas que
pueden afectar el sistema cardiovascular y respiratorio, variando desde reacciones
locales leves hasta sistémicas. Se debe mantener en observacion médica
hospitalaria al paciente, por lo menos 1 hora después de su aplicacién y tener en
cuenta de manera cuidadosa las recomendaciones y advertencias de la casa o
laboratorio fabricante, que se incluyen en el inserto respectivo. Toda exposicion en
pacientes inmunocomprometidos se debe tratar con inmunoglobulina antirrdbica
mMAas vacunas en las dosis post-exposicion (INS, 2009).

En el estudio realizado en Burla, India, Singh y Choudhary (2005) se determin6
que Unicamente el 22% de los médicos conocia que el suero antirrabico se
aplicaba en agresiones categoria Ill de la OMS, mientras que en el estudio de
Turquia, Gonen et al. (2011) determinaron que el 38,4% de los médicos
desconocia la recomendacion de utilizar la inmunoglobulina junto con la
vacunacion en las heridas clasificadas como graves.

3.10.4 Vacunacion antirrabica

El virus de la rabia ha sido agrupado en virus calle y en virus fijo. El virus calle es
derivado del que existe en la naturaleza, en los casos de origen natural y el virus
fijo son cepas del virus que ha sido adaptado por varios pasajes intra-cerebrales
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en conejos de laboratorio. Las cepas de virus fijo son las utlizadas en la
produccion de vacunas (Nandi y Kumar, 2010). Las vacunas convencionales
utilizadas para vacunacion en humanos, animales domésticos y animales de vida
libre se derivan del virus fijo de genotipo 1 y del serotipo 1. Esas vacunas ofrecen
proteccion excelente contra el virus de rabia clasico, pero no puede conferir buena
proteccion contra el serotipo 2, 3, 4 y 6 (Hanlon et al., 2005; Nandi y Kumar, 2010).

En Colombia se cuenta con vacunas antirrdbicas liquidas o liofilizadas con un
poder protector minimo de 2,5 Ul por dosis. Deben permanecer refrigeradas a 2-
8°C, nunca debe ser aplicada en gluteos, por el riesgo que existe de administrarla
equivocadamente en tejido adiposo en vez de muscular, lo que se traduce en
menor respuesta inmunolégica (CDC, 2010; INS 2009).

Actualmente se dispone en Colombia de una vacuna antirrabica para uso humano
preparada en cultivos celulares. Esta indicada para casos de pre y pos exposicion.
El médico debe insistirle a cada paciente bajo tratamiento sobre la necesidad de
no posponer la iniciacion de la vacunacion y de las serias implicaciones que
tendria la interrupcion del tratamiento. Asimismo, es obligacion del personal
auxiliar que aplica las vacunas diligenciar el carné de vacunacién y tomar los datos
necesarios del paciente para su inmediata localizacion si no asiste a la aplicacion
de cualquiera de las dosis del esquema ordenado por el médico; a todo paciente a
quien se aplique inmunoglobulina o vacuna antirrdbica se le dara un certificado
individual de inmunizacion (INS, 2009).

Es importante recalcar aqui que el tratamiento con antibiéticos en estos casos no
sélo se indica con fines terapéuticos sino incluso con fines profilacticos y esta
destinado a prevenir las infecciones de piel que pueden ser ocasionadas tanto por
las bacterias que se encuentran en la boca del animal (Pasteurella multocida,
Capnocytophaga canimorsus entre otros gérmenes anaerobios) como por las que
se encuentran en la piel del afectado (Streptococos pyogenes o Staphylococcus
aureus) (Gémez, 2007; Valery, 2009).

La mayoria de las infecciones debido a mordeduras de perros y gatos son poli-
microbianas. Aproximadamente el 50% de las infecciones debido a mordeduras de
perro y el 63% de las producidas por gatos comprenden bacterias aerdbicas y
anaerobicas (Miani, 2009).
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3.10.4.1 Esquema de vacunaciéon pos-exposicion

En personas expuestas de cualquier edad, que no hayan recibido anteriormente
ningun tratamiento antirrdbico, se usa una serie de 5 dosis de vacuna antirrbica
humana, aplicando una dosis via intramuscular en la region deltoides los dias 0, 3,
7, 14 y 30. Este esquema debe cumplirse estrictamente; en caso de presentarse
una interrupcion en su aplicacion, se reanuda hasta completar el nUmero total de
dosis indicadas. Cuando se haya iniciado la aplicacién de la vacuna y se pueda
observar simultaneamente al perro o al gato mordedor, la vacunacién se
suspendera si al quinto dia de observacién el animal no muestra signos de rabia
(no se aplica la siguiente dosis); la observacion del animal, no obstante, se
continuara hasta el décimo dia (INS, 2009).

3.10.4.2 Esquema pre exposicion:

En el hombre estd indicado el esquema preventivo Unicamente para aquellas
personas que corren riesgo elevado y repetido de infeccién. ElI esquema pre
exposicidén consiste en administrar tres dosis de vacuna antirrabica en cultivos
celulares los dias 0, 7 y 28, previa verificacion de los niveles de anticuerpos. Las
personas inmuno-comprometidas por enfermedad o medicacion deben evitar
actividades que puedan exponerlas al virus rabico (INS, 2009).

3.10.4.3 Esquema pos-exposicion acortado

Indicado en zonas de comunidades indigenas o rurales y de dificil acceso donde
no se garantiza la red de frio para la conservacion del biolégico, o cuando no se
puede garantizar la permanencia del personal de salud para su aplicacion, asi
como la asistencia o permanencia de las personas para recibir el tratamiento post-
exposicion usual o estandar de 5 dosis. El esquema pos exposicion acortado
(Zagreb) consiste en administrar 4 dosis de vacuna antirrabica en cultivos
celulares, asi: Dia 0 (2 dosis), dia 7 (1 dosis) y entre el dia 21 y el dia 30 (1 dosis).
El embarazo y la lactancia no son contraindicaciones para el tratamiento pos
exposicion. Los nifios de cualquier edad y peso recibiran las mismas dosis y
esquemas propuestos para los adultos. La aplicacion de la vacuna antirrabica no
tiene contraindicaciones con el uso de medicamentos (INS, 2009).
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3.104.4 Revacunacion

Depende del tiempo transcurrido entre el tratamiento completo recibido (pre o pos
exposicion) y la nueva exposicion que amerite tratamiento. Si el periodo
transcurrido es menor de un afio a partir de la ultima dosis, se aplica una dosis
cuando la exposicion ha sido leve y tres dosis de vacuna los dias 0, 7 y 28 cuando
la exposicion ha sido grave. Si el periodo transcurrido es mayor de un afio a partir
de la ultima dosis, tanto para exposicion leve como para exposicion grave, se
aplican tres dosis de vacuna los dias 0, 7 y 28 Si por abandono u otra causa el
paciente recibi6 una o dos dosis de vacuna, ante una nueva exposicion que
amerite tratamiento debe recibir inmunizacion completa pos exposicion y si es
necesario, la administracion de suero antirrabico.

Si la revacunaciébn es para tratar personas que por razén de su oficio se
encuentran expuestas permanentemente al virus rabico (personal de laboratorio,
de bioterios, de centros de zoonosis, de control de murciélagos, entre otros),
deben recibir un refuerzo un afio después de la primera vacunacion. Para realizar
las revacunaciones subsiguientes debe efectuarse titulacion de anticuerpos cada
seis meses y en caso de que los titulos de anticuerpos antirrabicos sean inferiores
a 0,5 Ul/ml, se procede a revacunar; si la exposicidbn no es permanente pero si
frecuente, se debe revacunar cada dos afios segun los resultados de la titulacion
previa de anticuerpos. Una persona que haya recibido inmunizacion completa pre
0 pos exposicion (tres o0 mas dosis de vacuna antirrabica), no debe recibir
inmunoglobulina antirrabica ante una nueva exposicion (INS, 2009).

3.10.5 Posibles reacciones asociadas a la vacuna

3.105.1 Reacciones locales

Ocasionalmente, se presenta en el sitio de inoculacion eritema o inflamacion
moderada que pueden persistir hasta por 48 horas y deben ser tratadas con
analgésicos y calor local
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3.10.5.2 Reacciones generales

En raras ocasiones las reacciones pueden presentarse asociadas con un estado
febril moderado, astenia, nduseas, dolor abdominal, cefalea y mareo. Su manejo
es sintomatico.

3.11 DIAGNOSTICO

Los test de laboratorio y evaluaciones diagndsticas poseen un limitado valor
durante el curso de la enfermedad. La radiografia de térax es normal en las etapas
iniciales, y en las tardias pueden mostrar infiltrados localizados o difusos
secundarios a aspiracion, infeccion, falla cardiaca congestiva, neumo-mediastino o
sindrome de estrés respiratorio del adulto. El recuento de leucocitos puede variar
entre 8.000 a 13.000 cel. /cc, con un 6-8% de monocitos atipicos; el recuento de
plaguetas es normal, y los valores de hemoglobina y hematocrito disminuyen
durante el curso clinico. Las anormalidades en el liquido cefalorraquideo pueden
confirmar el diagndstico de una encefalitis. Durante la primera semana de la
enfermedad se ha encontrado incrementos en el recuento de leucocitos en el 60%
de las personas, a expensas de monocitos. Los niveles de proteinas y glucosa con
frecuencia son normales. El electrocardiograma puede mostrar lenificacion
generalizada, marcada actividad supresora o interrupciones paroxisticas de
potenciales en espiga (Garcia et al., 2009).

Para el diagnostico se usa una prueba inmuno-fluorescencia directa (IFD), para
examinar los tejidos cerebrales después de la muerte del animal. Esta prueba
puede revelar si el animal tenia rabia o no. Recientemente se ha desarrollado un
test rapido y directo de inmuno-histoquimica, que es similar a la prueba de
inmuno-fluorescencia directa. Se usan impresiones de cerebro que son fijadas al
10% de formalina. La sensibilidad y especificidad de esta prueba es equivalente a
la inmuno-fluorescencia directa (Lembo et al., 2006; D"Amico et al., 2009; Dagleish
et al., 2010). Las pruebas que actualmente se realizan para el diagndstico de rabia
en el laboratorio del Instituto Nacional de Salud son las de IFD (prueba inicial),
prueba bioldgica (inoculacidon en ratones lactantes), histopatologia, titulacion de
anticuerpos mediante la prueba de ELISA en suero y liquido cefalorraquideo
(anticuerpos neutralizantes) (INS, 2009).
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3.12 PREVENCION

La comunidad debe participar en la educacion sanitaria de las mascotas y en la
aplicacion de programas de vacunacion para prevenir enfermedades especificas
de la especie o aquellas de tipo zoondtico, en la esterilizacion y en la tenencia
responsable de sus animales. Asi también se debe considerar el mejoramiento de
la comunicacion de los servicios, de las clinicas veterinarias como parte de la
comunidad y los servicios de salud publica (Zinsstag, 2011).

Se debe hacer la busqueda activa de personas mordidas por el animal rabioso de
hasta un mes antes de la manifestacion de los sintomas del animal, como medida
preventiva para asegurar la prevencion de la enfermedad en el humano, porque el
perro y el gato eliminan el virus de la rabia por la saliva dias antes de manifestar
los sintomas (Park et al., 2014).Los mecanismos para evitar muertes por rabia
estan desarrollados para cortar la cadena de transmisién del virus en especies
domésticas (vacunacion, manejo de poblaciones de perros y atencion de focos);
aplicar oportunamente tratamientos pre y post-exposicion a personas en riesgo y
por vigilancia epidemiol6gica, monitoreo y control de la enfermedad en especies
silvestres (Alvis, 2006; Youla et al., 2013).

La profilaxis pre-exposicion de rabia esta indicada a personas con alto riesgo,
como personal de laboratorio en elaboracién de vacuna anti-rabica, en diagndstico
e investigacion, personal veterinario, manipuladores de animales, cuidadores de
zooldgico, criaderos de perros y personal de vigilancia que utiliza perros, viajeros a
zonas endémicas, y los expuestos al contacto frecuente con murciélagos como
mineros o exploradores de cavernas. Estd comprobado que los murciélagos
pueden actuar como reservorio sin presentar sintomas, comportdndose como
vectores asintomaticos, excretando virus por la saliva hasta por 5 meses (Jofré et
al., 2006; Schneider et al., 2009). Es importante alertar sobre el peligro de
manipular murciélagos, en especial cuando son encontrados arrastrdndose en el
piso o volando de manera torpe y golpeandose facilmente contra obstaculos como
paredes o puertas, ya que estos pueden ser indicios de rabia en el quirdptero.
También concientizar al personal médico y paramédico de la regién sobre el gran
peligro que significa la mordedura por cualquier animal y especialmente si ésta
ocurre sin ninguna provocacion por parte de la victima, y finalmente resaltar que la
OMS, clasifica la exposicion a murciélagos como categoria Ill 0 exposicidn severa
y recomienda, administracion inmediata de inmunoglobulina y vacuna (Dantas,
2008)
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Los niflos son atraidos por las mascotas y el poseer una mascota en casa lo
consideran muy importante. Los animales domésticos, especialmente los perros,
brindan compaifiia y alegria, ensefian a los nifios el valor de la responsabilidad y el
respeto por la vida. (Valery, 2009).La eleccion del animal adecuado, su educacion
y la prevencién de mordeduras es un tema que debe ser tomado en cuenta
cuando se decide llevar un perro al hogar ya que el riesgo principal que representa
no es el contagio de una enfermedad, sino las lesiones por mordeduras, de las
cuales muchas son lo suficientemente severas como para requerir atencion
meédica y en su mayoria las victimas son nifios. (Valery, 2009).

En el control de rabia, frecuentemente se reportan acercamientos inhumanos a los
perros dentro de comunidades afectadas. Esto da pie a que se perciba de manera
equivocada el verdadero problema, que es la tenencia responsable de perros, las
politicas nacionales de control de perros callejeros y la responsabilidad del Estado
frente a la provision de infraestructura y recursos necesarios para prevenir,
controlar y erradicar la rabia. Los perros suelen ser temidos por la amenaza de la
rabia y las estimaciones sugieren que 20 millones de perros son sacrificados cada
afio en el intento de controlar la rabia. Los métodos para sacrificar suelen ser
inhumanos, incluyen envenenamiento, electrocucion y ahogamiento. Y a largo
plazo, esto no hace nada para proteger a las personas de la rabia. Nuevos perros
se mueven rapidamente para reclamar territorios vacios, trayendo consigo una
nueva amenaza de infeccién (ARC, 2015)
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4. METODOLOGIA

4.1 AREA DE ESTUDIO

Villavicencio cuenta con una superficie de 1.328 km?, una poblacién aproximada
de 484.471 habitantes segun proyeccion del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE, 2015) y una densidad poblacional de 332,8
habitantes por km?. Limita al norte con los municipios de Restrepo y El Calvario, al
Oriente con Puerto Lopez, al sur con Acacias y San Carlos de Guaroa, y al
Occidente con Acacias, y el departamento de Cundinamarca Tiene un area rural
de 1.251 Km? 29 Km? de &rea suburbana y un casco urbano de 54,55 Km?
dividido politico-administrativamente en 8 comunas, con 235 barrios, 101
asentamientos, 2 zonas de invasion, 7 corregimientos y 61 veredas.

4.2 TIPO DE INVESTIGACION

Segun la naturaleza del estudio, de acuerdo a las caracteristicas, analisis y
alcance del tema; asi como también del registro de la informacion la investigacion
se clasifica como transversal ya que se estudiaron variables simultaneamente:
Conocimiento béasico que posee el personal de salud de Villavicencio y a su vez la
aplicacion del protocolo de atencién y tratamiento en casos de mordedura por
animales potencialmente transmisores de rabia implementado por el INS.

4.3 UNIVERSO O POBLACION

La poblacion que se tomo fueron las 1.295 fichas de atencion de pacientes
agredidos por animal potencialmente trasmisor de rabia creadas por el Instituto
Nacional de Salud — Ministerio de Proteccion Social y reportadas a la Secretaria
de Salud de Villavicencio en el 2015. Se realiz6 la revision de la informacion,
teniendo en cuenta las fichas existentes para crear la base de datos.
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4.4 VARIABLES DE ESTUDIO

Se observd la concordancia entre lo registrado en las fichas de atencion al
paciente agredido por animal potencialmente transmisor de rabia y lo establecido
por el INS en el protocolo de atencion y tratamiento en caso de exposicion al virus
de la rabia.

Las variables seleccionadas fueron:

Paciente (Sexo, edad, area, sitio de atencion primaria)

Especie y ubicacion del animal agresor.

Circunstancias en que ocurri6 la agresion (Provocada o no provocada).
Estado de vacunacion del animal agresor.

Estado de vacunacion de la persona agredida.

Localizacién (Lugar anatdmico)y tipo de agresion (mordedura o arafiazo)
Clasificacion de la exposicion a rabia (Exposicion grave, exposicion leve y no
exposicion).

Cuidados de la herida (Lavado y sutura).

e Medidas especificas (Aplicacion de suero y/o vacuna antirrabica)

4.5 ANALISIS ESTADISTICO

La informacion registrada en las fichas de atencién a pacientes agredidos por
animales potencialmente transmisores de rabia se trasladé a una base de datos
en hojas de calculo Excel 2010 (Microsoft®) de acuerdo con las variables
seleccionadas en el péarrafo anterior, que después de un proceso minucioso de
selecciéon fueron tomadas aquellas variables que llevaban a cumplir los objetivos
de este estudio y se crearon otras, las cuales permitieron una mejor interpretacion
de los casos presentados por evento rabico en Villavicencio 2015. Lo anterior dio
como resultado 53 variables que se analizaron mediante programa estadistico
SPSS version 23.0, determinando para cada variable la frecuencia y sus
respectivas proporciones. Mediante un aplicativo ya existente desarrollado en una
hoja de calculo Excel 2010 (Microsoft®), se calcul6 el Intervalo de Confianza para
cada una de las proporciones estimadas durante este trabajo. Se empled andlisis
de frecuencia de tablas de contingencia para asociacion de variables categéricas.
Su significancia estadistica se evalud por prueba de Chi cuadrado. Se efectud
regresion logistica para error o acierto en el proceso médico, de acuerdo al
protocolo del INS con posibles variables explicativas relacionadas con las
consignadas en el numeral 4.4.
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5. RESULTADOS

Luego de revisar los archivos de la Direccién de Salud Ambiental en la Secretaria
de Salud de Villavicencio, correspondientes a los eventos de agresion por animal
potencialmente transmisor del virus de la rabia durante el afio 2015, se hallaron un
total de 1.295 fichas disefiadas por el Instituto Nacional de Salud (INS) reportadas
al Sistema de Vigilancia en Salud Publica de Colombia (SIVIGILA), las cuales
fueron analizadas encontrandosela siguiente informacion:

El 99,4% de los eventos de agresion fueron reportados en personas oriundas del
departamento del Meta; pertenecientes a los municipios de Villavicencio (96,9%),
Acacias (0,8%), Castilla La Nueva (0,2%) y Cumaral (0,2%) entre otros; ademas
de otros departamentos (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucién de agresiones por animales potencialmente transmisores de
rabia por departamento en Villavicencio 2015. (INS).

No. de casos por

Departamento departamento IC *95%
N %
Meta 1285 99,2 98,6-99,6 a
Cundinamarca 5 0,3 0,1-0,9 b
Casanare 1 0,1 0,0-0,4 b
Arauca 1 0,1 0,0-0,4 b
Guaviare 1 0,1 0,0-0,4 b
Vaupés 1 0,1 0,0-0,4 b
Vichada 1 0,1 0,0-0,4 b
1295 100
*|C: Intervalo de confianza para una proporcion. Fuente: Las autoras

*Proporciones con letras distintas son estadisticamente diferentes.

De los 1.295 eventos reportados en el 2015, 690 casos (53,3%) fueron en
hombres y 605 en mujeres(46,7%); Al relacionar los casos por edad y sexo, se
encontré que en el grupo etario de 5 a 9 afios, el 58% (142/245) fueron nifios
varones y el 42% (103/245) fueron nifias, en el grupo de 0 a 4 afios, el 59,3%
(105/177) fueron nifios varones y 40,7% (72/177) fueron nifias, lo cual concuerda
con los habitos de juego en las vias y zonas publicas de los nifios, que tienden a
ser mas arriesgados e imprudentes (Tabla 5).
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Tabla 5. Distribucion de las agresiones por animales potencialmente transmisores
de rabia, por grupos de edad y sexo. Villavicencio 2015.

EDAD ' SEXO '
(AROS) Masculino Femenino P
N % IC *95% N % IC *95%
0-4 105 59,3a 52,0 -66,3 72 40,7 a 33,7-48,0 0,0985
5-9 142 58,0 a 51,7 -64,0 103 420 a 36,0 — 48,3 0,1191
10-14 94 64,8 a 56,7 -72,1 51 352b 27,8 -43,2 0,0041
15-19 56 53,3a 43,8 -62,5 49 46,7 a 37,4 -56,1 0,9275
20-24 45 46,4 a 36,7 -56,2 52 53,6 a 43,7 -63,2 0,1908
25-29 42 55,3a 44,1 -65,9 34 44,7 a 34,0- 55,9 0,8116
30-34 44 51,8a 41,3-62,0 41 48,2 a 37,9 -58,7 0,8591
35-39 25 47,2 a 34,3 -60,3 28 528a 39,6 -65,6 0,4412
40-44 29 59,2a 45,2 71,7 20 40,8 a 28,2 -54,7 0,4850
45 - 49 22 39,3a 27,6 -52,4 34 60,7 b 47,6 -72,4 0,0445
50 - 54 23 39,7a 28,1-52,5 35 60,3 b 47,5-71,9 0,0462
55 - 59 16 410a 27,0 -56,6 23 59,0 a 43,4 -72,9 0,1631
60 — 64 12 40,0 a 24,6- 57,7 18 60,0 a 42,3-75,4 0,1970
65 Y MAS 35 438a 33,4-54,7 45 56,0 a 45,3 -66,6 0,0993
TOTAL 690 53,3 50,6 56,0 605 46,7 44,0 -49,4 1295
*|C: Intervalo de confianza para una proporcion. Fuente: Las autoras

*Proporciones con letras distintas son estadisticamente diferentes.

Las agresiones se observaron con mayor frecuencia de ocurrencia en los grupos
etarios de 5 a 9 afos (18,9%), seguido de la edad entre 0 a 4 afios (13,7%) y de
10 a 14 afios (11,2%), concordando con lo reportado en la literatura por Peters et
al. (2004) quienes manifiestan que los nifilos en la edad de 5 a 9 afios por su
conducta y dificultad de huir o defenderse ante las agresiones o ataques de los
animales son el grupo mas susceptible a este tipo de eventos (Tabla 6).

Tabla 6. Distribucion porcentual por edad y sexo de las agresiones por animales
potencialmente transmisores de rabia. Villavicencio 2015.

SEXO Total
EDAD ANALISIS Masculino Femenino ota
N % N % N %
0-4 105 15,2 72 11,9 177 13,7
5-9 142 20,6 103 17,0 245 18,9
10-14 94 13,6 51 8,4 145 11,2
15-19 56 8,1 49 8,1 105 8,1
20-24 45 6,5 52 8,6 97 7,5
25-29 42 6,1 34 5,6 76 5,9
30-34 44 6,4 41 6,8 85 6,6
35-39 25 3,6 28 4,6 53 4.1
40 - 44 29 4.2 20 3,3 49 3,8
45 - 49 22 3,2 34 5,6 56 4,3
50-54 23 3,3 35 5,8 58 45
55-59 16 2,3 23 3,8 39 3,0
60 - 64 12 1,7 18 3,0 30 2,3
65y mas 35 51 45 7,4 80 6,2
Total 690 100,0 605 100,0 1295 100,0

Fuente: Las autoras
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El 79% de las personas agredidas eran residentes en cabecera municipal, el 5%
eran de areas rurales dispersas y el 4% de centros poblados, se detecté que en un
12% de las fichas de atencion a pacientes agredido los profesionales de la salud
no diligenciaron el area de ocurrencia del evento (Tabla 7).

Tabla 7. Distribucion porcentual por entidad territorial de las agresiones por
animales potencialmente transmisores de rabia 2015

UBICACION N % IC *95%
Cabecera municipal 1023 79,0 76,7-81,1c
Centro poblado 52 4,0 31-52 a
Rural disperso 65 50 40-6,3 a
Sin informacién 155 12,0 10,3-13,8b
Total 1295 100,0

*|C: Intervalo de confianza para una proporcion. Fuente: Las autoras

*Proporciones con letras distintas son estadisticamente diferentes.

Podria considerarse que la mayor frecuencia de reporte de eventos de agresion en
la cabecera municipal, se deba probablemente a la facilidad de acceso a las
entidades prestadoras de salud, o a que las personas agredidas en zonas rurales
no tienen el conocimiento del riesgo por la falta de atencibn médica de una
exposicion a un animal potencialmente trasmisor de rabia, por lo cual no se
registra un alto numero de casos alli.

Se encontré6 que en 152 fichas no se registré la direccion o ubicacion de la
persona agredida, se encontraron 44,1% (571) casos en los cuales no se llené la
informacion sobre el sitio de atencién primaria al que se dirigié el paciente. El
mayor numero de casos atendidos fueron en clinicas con 20,3% (263) casos
seguido de los centros de salud con 16,5% (214) casos y EPS’s con 13,2% (171)
(Tabla 8).

El 2,5% (32/1295) de los casos no se registro el nombre del profesional de la salud
que lo atendid, la falta de estos datos en conjunto dificulta el seguimiento y
verificacion por parte de los funcionarios de la Secretaria Local de Salud, para el
control del tratamiento instaurado post-exposicién.
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Tabla 8. Distribucion porcentual de sitios de atencion primaria al paciente agredido
por animales potencialmente transmisores de rabia. Villavicencio 2015.

SITIO DE ATENCION N % IC*95%

Sin informacion 571 44,1° 41,4 - 46,8
Clinica 263 20,3° 18,2 -22,6
Centro de salud 214 16,5° 14,6 — 18,6
EPS 171 13,2° 11,5-15,2
Hospital 72 56 ° 44-70
Particular 4 0,3° 01-08
Total 1295 100,0

*|C: Intervalo de confianza para una proporcion. Fuente: Las autoras

*Proporciones con letras distintas son estadisticamente diferentes.

Respecto a las caracteristicas de las agresiones reportadas en las fichas
analizadas, se encontr6 que la mordedura es el tipo de agresiébn con mayor
incidencia en un 93,5%, seguido por el arafiazo/rasgufio con el 5,7%. Se evidencid
gue dentro de los animales transmisores mas importantes del virus de la rabia, los
de mayor frecuencia de ataques fueron: Perros, con 79,9% de agresiones (1.035),
seguido por el gato con 15% (194), y murciélago y mico con 1,1% (14) y 0,9% (12)
ataques respectivamente. Estos datos verifican lo mencionado por Gémez (2007)
quien describe que las mordeduras causadas por gatos siguen en frecuencia a las
de perros (Tabla 9).

Tabla 9. Distribucién porcentual de tipo de agresion por especie animal

ESPECIE ARANAZO / RASGUNO MORDEDURA TOTAL
% IC N % IC N %
Perro 46 44 3,3-59 984 95,1 93,6-96,2 1035 79,9
Gato 23 119 80-171 171 88,1 828-919 194 15,0
Pequefio roedor 1 6,7 1,2-29,8 14 93,3 70,2-98,8 15 1,1
Murciélago 1 7,1 1,3-315 13 92,9 68,5-98,7 14 11
Mico 1 8,3 1,5-35,4 10 83,3 55,2-953 12 0,9
Otro silvestre 1 91 1,6 -37,7 9 81,8 52,3-94,9 11 0,8
Equino 0 0,0 0,0- 43,4 5 100,0 56,5-100,0 5 0,4
Porcino 1 50,0 94-90,5 1 50,0 9,4-90,5 2 0,1
Otro doméstico 0 0,0 0,0- 65,8 2 100,0 34,2-100,0 2 0,1
Bovino 0 0,0 0,0-79,3 1 100,0 20,6-100,0 1 0,1

TOTAL

\l
N

57 46-71 1211 935 92,0-94,7 1295 100

Fuente: Las autoras
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Pudo observarse que 1,2% (16) de las 1.295 fichas analizadas no contenian
informacion sobre el tipo de lesion causada; entre ellas, 5 agresiones por perro,
una por mico, una por otro silvestre y 3 de ellas no indicaban la especie animal
agresora.

De igual manera el miembro inferior fue el sitio anatomico agredido con mayor
frecuencia comprendiendo un 40,8%, seguido por miembros superiores con 21,5%
y manos — dedos con 20,6% estando de acuerdo con Gomez (2007) quien hace
referencia a que la mayoria de mordeduras se producen en las extremidades
(Tabla 10).

Tabla 10. Distribucion porcentual de la ubicacion anatomica de la agresion por
animales potencialmente transmisores de rabia 2015

UBICACION ANATOMICA N % IC*95%
Miembro inferior 528 40,8° 38,1 -435
Miembro Superior 279 215" 19,4 -23,9
Manos — dedos 267 20,6 ° 18,5-22,9
Cabeza — Cara — cuello 206 15,9° 14,0 - 18,0
Tronco 50 39° 29-50
Pies — dedos 16 1,2°¢ 0.8-2,0
Sin informacion 16 1,2° 0,8-2,0
Genitales externos 13 1,0° 06-1,7

TOTAL 1295 100 -
*|C: Intervalo de confianza para una proporcion. Fuente: Las autoras

*Proporciones con letras distintas son estadisticamente diferentes.

Podria decirse que se presenta con mayor frecuencia la mordedura porque es el
mecanismo de defensa que tienen algunos animales al momento de sentirse
amenazados ya sea por un humano o por otro animal, al igual que el arafiazo de
algunas especies. Ademés el sitio anatdbmico mas comun son los miembros
inferiores ya que es el lugar mas accesible por el animal al momento de atacar,
seguido por manos, dedos y miembros superiores ya que es la primera forma de
defensa que utiliza el ser humano para disminuir la gravedad del ataque.

Dentro de las caracteristicas de la agresion cabe mencionar que de los 1.295
casos ocurridos en el afio 2015, el 52,4% de estos fueron agresiones no
provocadas; es decir que los animales no fueron incitados a atacar a sus victimas.
Es importante también resaltar que en un 1,1% (14 casos) los profesionales de
salud no diligenciaron el campo correspondiente a este item en las fichas de
atencion de eventos rabicos, lo cual si bien no es determinante para la
clasificacion del caso, es un factor a tener en cuenta ya que de cierto modo indica
una posible alteracion del comportamiento del animal.
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Los tipos de lesion que se manifiestan en una agresion se clasifican como unicas
o multiples,econtrdndose en este trabajo que las primeras ocurren con mayor
frecuencia en un 72,9% (944/1295) de casos. De la misma manera, segun la
profundidad de la lesion, la mas presentada es la superficial con 78,9% (1.022)
casos, seguida de la lesion profunda con 20,1% casos (260), siendo lasuperficial
menos propensa a complicaciones por infeccion o contaminacién y no requiere
gue se realice sutura de la herida.

La ubicacion del animal es uno de los aspectos relevantes para determinar
finalmente la clasificacion del tipo de exposicion , entendiéndose por ubicacion si
el animal esta muerto o perdido (no observable) o si bien es observable; de este
modo, siendo el animal observable la clasificacion seria claramente “No
exposicion” ya que es posible realizar el seguimiento de este animal y constatar
gue no presenta signos de rabia. En este orden de ideas, para el ejercicio de este
trabajo, se encontré que en el afio 2.015 en los eventos rabicos notificados, el
27,4% de los animales fueron no observables y el 67,6% si (Tabla 11).

Tabla 11. Distribucion porcentual de la ubicacion del animal potencialmente
transmisor de rabia 2015

UBICACION DEL ANIMAL N % IC*95%
Muerto o perdido 355 274° 25,0-29,0
Observable 876 67,6 ° 65,0 — 70,1
Sin informacion 64 49° 3,9-6,3
Total 1295 100,0 @ e-eeee-

*|C: Intervalo de confianza para una proporcion. Fuente: Las autoras

*Proporciones con letras distintas son estadisticamente diferentes

Deben realizarse acciones primordiales en la atencion a pacientes agredidos por
animales potencialmente transmisores del virus de la rabia, como es el lavado de
la herida con agua y jabon; se encontrd que el 92,9% del personal de salud realiz6
dicho procedimiento; sin embargo, no se esté realizando al 100% de los pacientes,
lo cual deberia hacerse en cada uno de los casos tal como lo indica el protocolo
del INS en casos de accidente rébico; de igual manera se establece que el 7,6%
de los individuos agredidos requirié6 sutura de la herida. El 0,6% (8/1295) no
reportd informacion sobre si se realizo o no el lavado de la herida y la sutura de la
misma. Se encontré un 2,8% (106/1295) de errores por no diligenciamiento de
informacion prescindible para establecer un adecuado tratamiento (Especie y
ubicacion del animal, lugar anatomico de la agresién y clasificacion del tipo de
exposicion) segun el caso registrado en la ficha de atencion a pacientes agredidos
por animal potencialmente transmisor del virus de la rabia; ademas, hubo fichas
que carecian del nombre del sitio de atencion primaria (Sin informacion) al cual
acudio el paciente agredido.
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De las 1.295 fichas analizadas, se encontraron solo 4 casos en las cuales no se
diligencio la especie animal agresora, con lo cual no es posible clasificar el tipo de
exposicion a la que se vio expuesta la persona agredida y por ende se imposibilita
la instauracion de un adecuado tratamiento(Tabla 12).

Tabla 12. Distribucidn porcentual de los errores de omision de datos de especie
animal por sitio de atencién primaria. 2015.

SITIO DE ATENCION DILIGENCIO NODILIGENCIO % IC*95%

Sin informacién 1293 2 0,15 0,04 -0,6
Centro de salud 1293 2 0,15 0,04-0,6
TOTAL 1.291 4 03 01-0,8

*|C: Intervalo de confianza para una proporcion. Fuente: Las autoras

*Proporciones con letras distintas son estadisticamente diferentes

En el 4,9% (64/1295) de las fichas el personal médico no diligencié el campo
correspondiente a la ubicacién del animal (muerto/perdido u observable) de las
cuales 1,8% (24/1295) pertenecian a las fichas que también carecian del nombre
del sitio de atencion primaria; las clinicas tuvieron una participacion del 1,1% de
errores por omision de informacion sobre ubicacién del animal dentro de las 1.295
fichas analizadas(Tabla 13).Cabe mencionar que sin el dato de la ubicacion del
animal no es posible clasificar adecuadamente el tipo de exposicién ya que este
es un factor determinante como se mencioné anteriormente; sin embargo, 28 de
estos casos fueron reportados por ataque de animal silvestre por lo cual segun el
INS (2013) son inmediatamente clasificados como exposicion grave sin importar la
ubicacién del animal ni el sitio anatémico de la lesion.

Tabla 13. Distribucion porcentual de los errores de omision de datos de ubicacion
del animal por sitio de atencion primaria. 2015

SITIO DE ATENCION DILIGENCIO NO DILIGENCIO  IC*95%

N %

SIN INFORMACION 1271 24 1,8 1,2-2,7
Clinica 1280 15 11 0,7-1,9
Hospital 1284 11 0,8 0,5-1,5
Centro de salud 1286 9 0,7 04-13
EPS 1290 5 0,4 0,2-0,9

TOTAL 1231 64 4,9 3,9-6,2

*|C: Intervalo de confianza para una proporcion. Fuente: Las autoras

*Proporciones con letras distintas son estadisticamente diferentes

55



En 16/1295 casos reportados en las fichas de atencién al paciente agredido por
animal potencialmente transmisor de rabia, no se diligencid la ubicacion anatémica
de la herida, observandose que el sitio de atencién primaria que aporta mayor
namero de errores por omision fueron los Centros de Salud con 6/1.295 casos,
qgue si bien no parece muy significativo, podria poner en riesgo la salud de estos
pacientes ya que es uno de los items que determinan la clasificacién del tipo de
exposicion y con ello el tratamiento adecuado (Tabla 14).

Tabla 14. Distribucion porcentual de los errores de omision de datos de ubicacion
anatémica de la herida por sitio de atencion primaria. 2015

SITIO DE ATENCION DILIGENCIO NO DILIGENCIO IC*95%

N %

Centro de salud 1289 6 0,5 0,2-1,0
Sin informacién 1291 4 0,3 0,1-0,8
Clinica 1292 3 0,2 0,1-0,7
Hospital 1293 2 0,1 0,04 -0,6
Eps 1294 1 0,1 0,01-0,4

TOTAL 1279 16 1,2 0,8-2,0

*|C: Intervalo de confianza para una proporcion. Fuente: Las autoras

*Proporciones con letras distintas son estadisticamente diferentes

La clasificacion del tipo de exposicion es una de las finalidades de la existencia de
la ficha de atencidn al paciente agredido por animal potencialmente transmisor del
virus rabia y su total diligenciamiento resulta en un conjunto de datos necesarios
para el abordaje adecuado del caso.

Sin embargo, en el 2.015 se encontré que en 22 ocasiones, el personal médico no
marcO el campo perteneciente a la clasificacion, por lo que se hace inexplicable
como llegan a la indicacién del tratamiento; ademas de que sin esta informacién
es dificil realizar un seguimiento del caso y determinar si el personal de salud
actué acorde al protocolo del INS en lo referente a los eventos rabicos (Tabla 15).

Tabla 15. Distribucion porcentual de los errores de omisidbn de datos de
clasificacion de la exposicién por sitio de atencién primaria. 2015

SITIO DE ATENCION DILIGENCIO NO DILIGENCIO IC*95%

N %
Sin informacion 1289 6 0,5 02-10 a
Clinica 1290 5 0,4 0,2-09 a
Centro de salud 1290 5 0,4 0,2-09 a
Hospital 1292 3 0,2 01-0,7 a
EPS 1293 2 0,1 0,04-0,6 a
Particular 1294 1 0,1 0,01-0,4 a
TOTAL 1273 22 1,7 1,1-2,6
*|C: Intervalo de confianza para una proporcion. Fuente: Las autoras

*Proporciones con letras distintas son estadisticamente diferentes
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Como se mencion6 anteriormente, hubo 571 fichas en las cuales no figuraba el
nombre de la entidad o sitio de atencion primaria a la que el paciente agredido
acudio y 106 errores de omision; dentro de estos, 34% (36/106) omitieron el
diligenciamiento de informacion que se precisa para el debido manejo y
seguimiento de cada uno de estos eventos rabicos, seguido de las clinicas y
centros de salud con 22% (23) y 21% (22) de los casos de omisién de dicha
informacion respectivamente (Grafica 5)

 SIN INFORMACION
H CLINICA

i CENTRO DE SALUD
@ HOSPITAL

M EPS

i PARTICULAR

Fuente: Las autoras

Gréfica 4. Distribucion porcentual de los errores por omision de informacién de los
sitios de atencion primaria. 2015.

El no diligenciamiento de la ubicacion del animal agresor fue el error por omisién
cometido con mayor frecuencia 60,4% (64/106) seguido del tipo de exposicion
20,7% (22/106) y la ubicacién anatémica de la lesion 15,1% (16/106) que como se
ha mencionado en repetidas ocasiones, son actos que representan el
desconocimiento del manejo adecuado del protocolo de atencion al paciente
agredido por animal potencialmente transmisor de rabia trayendo consigo riesgos
para la salud de los pacientes agredidos, ademas de gastos innecesarios para el
estado por concepto de dosis de vacunas y suero antirrabico (Grafica 6).
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LA LESION
H TIPO DE EXPOSICION

Fuente: Las autoras

Gréfica 5. Distribucion porcentual del total de errores por omision de informacion
en las fichas de atencion al paciente agredido. 2105

A 420/1295 de los pacientes, el personal de salud le ordend vacuna antirrabicay a
152/1295 se les ordend suero; la indicacién de vacuna o suero y vacuna como
tratamiento va a depender directamente de la clasificacién del tipo de exposicion
que se haya otorgado al caso siguiendo los parametros establecidos en el
protocolo de atencién por accidente rabico disefiado por el INS. Entendiéndose
como exposicidn grave la agresion por animal silvestre o por animal doméstico no
observable con ubicacion anatdmica de la lesion grave (cabeza — cara — cuello,
dedos de manos y/o dedos de pies) para lo cual debe indicarse tanto suero como
vacuna; se observo que para estos casos de exposicion grave (153/1295) sélo a
113 se les ordend tratamiento completo, a 9 no se les indicé ningun tratamiento y
a los restantes que si bien se les ordend suero, no se les ordend vacuna o
viceversa (Tabla 16).

Se entiende como exposicidn leve aquellas agresiones ocurridas por animales no
observables con ubicaciébn anatémica leve (tronco, miembro superior, inferior,
genitales) para la cual solo se indica vacuna como tratamiento; de los 225 eventos
encontrados como leves en el afio 2015, a 215 se les indicé adecuadamente la
vacuna; sin embargo a 21 se les ordend suero siendo exposicion leve lo cual es
incorrecto.
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En casos de agresion por animales observables y pequefios roedores se
considera como No exposicion para lo cual no se indica ni suero ni vacuna; de los
885 casos pertenecientes a esta clasificacion a 48 les indicaron vacuna y a 12/48
se les indico suero.

De los 107 casos correspondientes a agresiones por animal doméstico no
observable y ubicacién anatémica de la lesion grave, en el 31,8% se cometid error
en el tratamiento, de igual manera en el caso de agresion por animales silvestres
en un 11,1%. En los casos de agresiones por animales domeésticos sin informacion
de ubicacién del animal y ubicacion anatomica de la lesion se determina un 100%
de error ya que es inapropiado establecer el tratamiento adecuado sin estos datos,
debido a que son indispensables para la clasificacion acertada del tipo de
exposicion, de este modo no seria correcto enviar vacuna y/o suero en caso de no
necesitarlo o no ordenarlo siendo necesario.

Tabla 16. Errores en orden de suero y vacuna segun el tipo de evento rabico 2015.

ORDENO ERROR ORDENO ERROR ERROR DE
CASO VACUNA VACUNA SUERO SUERO TRATAMIENTO
SI NO N % Sl NO N % N %

Doméstico no observable-

L e 101 6 6 5,6 73 34 34 318 34 31,8
Ubicacién anatémica grave

Silvestre 42 3 3 6,6 40 5 5 11,1 5 11,1
Doméstico no observable- 5,5 14 19 44 21 204 21 93 21 8,9
Ubicacién anatémica leve

Domestico observable 48 822 48 5,5 12 858 12 1,4 48 55
Pequefios Roedores - 15 - - - 15 - - -- -
Doméstico sin informacion 10 13 23 100 5 18 23 100 23 100
de ubicacién del animal

Domeéstico sin informacion

de ubicacién anatémica de 4 6 10 100 1 9 10 100 10 100
lesién

TOTAL 420 875 100 7,7 152 1143 105 8,1 141 10,8

*La actividad que no debio realizarse en los casos mencionados aparece en negrilla en esta tabla.
Fuente: Las autoras

Los errores que se encontraron al analisis de la base de datos realizada con la
informacion obtenida de las fichas de atencion al paciente agredido por animal
potencialmente transmisor de la rabia fueron principalmente 4, organizados de la
siguiente manera: Clasificacion y tratamiento errado, datos insuficientes,
clasificacion errada y tratamiento acertado y por ultimo clasificacion acertada y
tratamiento errado (Tabla 17).
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Para efectos de facilitar la interpretacion de la informacion encontrada en las
fichas de atencién a pacientes agredidos por animal potencialmente transmisor de
rabia, se analiza cada tipo de error cometido por sitio de atencion primaria que
tuvo participacion en la atencion de eventos réabicos en Villavicencio en el afio
2015. Respecto a la clasificacion y tratamiento errado se encontré que la mayor
proporcién, 2,9% (38/1295 casos) correspondia a sitios de atencion primaria sin
identificacion; seguido de los centros de salud en los cuales se cometieron 1,4%
(18/1295) errores de este tipo (Tabla 17).

Tabla 17. Distribucion porcentual de error en clasificacion y tratamiento por sitio de
atencion primaria. 2015.

CLASIFICACION Y TRATAMIENTO ERRADO

N % IC*95%
Sin informacion 38/ 1295 2,9 21-40 a
Centro de salud 18/ 1295 1,4 09-22 b
Clinica 15/ 1295 1,2 0,7-19 b
Hospital 13/ 1295 1,0 06-17 b
EPS 12/ 1295 0,9 05-16 b
Particular 1/ 1295 0,1 0,01-04 c
Total 97 7,5 6,2-9,0

*|C: Intervalo de confianza para una proporcion. Fuente: Las autoras

*Proporciones con letras distintas son estadisticamente diferentes

De las 1.295 fichas analizadas, 3,8% (49) no contaban con los datos suficientes
para realizar la clasificacion correcta y de este modo poder indicar si requeria o no
tratamiento; en caso de ser necesitado, estos datos que han sido omitidos servian
como guia para su oportuna y adecuada indicacion (Tabla 18).

Tabla 18. Distribucion porcentual de datos insuficientes por sitio de atencion
primaria. 2015

DATOS
INSUFICIENTES IC*95%
N %
Sin informacién 16/ 1295 1,2 0,8-2,0 a
Hospital 12/ 1295 0,9 05-1,6 a
Centro de salud 9/ 1295 0,7 0,4-1,3 a
Clinica 7/ 1295 0,5 03-11 a
EPS 4/ 1295 0,3 0,1-0,8 a
Particular 1/ 1295 0,1 0,01-04 a
Total 49 3,8 29-50
*|C: Intervalo de confianza para una proporcion. Fuente: Las autoras

*Proporciones con letras distintas son estadisticamente diferentes
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Respecto a la clasificacion errada y tratamiento acertado de acuerdo al tipo de
exposicion que debié haber sido clasificado segun el protocolo instaurado por el
Instituto Nacional de Salud para atencion a eventos rabicos y los datos
encontrados en la ficha de atencion, se presentaron 2% (27/1295) casos en los
cuales pese a la clasificacion inadecuada marcada por el personal de salud, el
tratamiento que fue indicado era el correspondiente al caso presentado, por lo que
es evidente que el tratamiento que indicaron no correspondia a la clasificacion
establecida por ellos mismos, lo cual denota un desconocimiento del protocolo de
atencion por agresion de animal potencialmente trasmisor de rabia (Tabla 19).

Tabla 19. Distribucion porcentual de clasificacion errada y tratamiento acertado por
sitio de atencion primaria. 2015

CLASIFICACION

ERRADA Y
TRATAMIENTO
ACERTADO IC*95%
N %
Sin informacién 11 0,8 05-15 a
Centro de salud 6 0,5 02-10 a
Clinica 5 0,4 0,2-09 a
EPS 4 0,3 0,1-08 a
Hospital 1 0,1 0,01-04 a
Total 27 2,0 1,4-3,0
*|C: Intervalo de confianza para una proporcion. Fuente: Las autoras

*Proporciones con letras distintas son estadisticamente diferentes

El 1% de las agresiones por animal potencialmente transmisor de rabia fueron
tratados de forma incorrecta a pesar de haber sido clasificados adecuadamente
segun la informacion presentada en las fichas de atencidén. Este hecho también
evidencia la aplicacion inadecuada del protocolo de atencion por agresién de
animal potencialmente trasmisor de rabia (Tabla 20).

Tabla 20. Distribucién porcentual de clasificacion correcta y tratamiento errado por
sitio de atencion primaria. 2015

CLASIFICACION

CORRECTA Y .
TRATAMIENTO ERRADO 1C*95%
N %
Clinica 5 0,4 0,2-0,9 a
Sin informacién 4 0,3 0,1-0,8 a
Hospital 3 0,2 0,1-0,7 a
Centro de salud 1 0,1 001-04 a
Total 13 1,0 06-1,7
*|C: Intervalo de confianza para una proporcion. Fuente: Las autoras

*Proporciones con letras distintas son estadisticamente diferentes
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Se evidencia claramente que los casos en los que hubo mayor nimero de errores,
37% (69/186) por concepto de clasificacion, tratamiento y datos insuficientes
correspondian precisamente a los sitios de atencion primaria en los cuales no se
indico el nombre de la entidad, seguido de los Centros de Salud con 18% (34/186)
errores y clinicas con 18% (Grafica 7).

1%

H SIN INFORMACION (N=69)
M CENTRO DE SALUD (N=34)
i CLINICA (N=32)

H HOSPITAL (N=29)

i EPS (N=20)

i PARTICULAR(N=2)

Fuente: Las autoras

Grafica 6. Distribucion porcentual de errores de procedimiento en la aplicacion del
protocolo de atencion en agresién por animal potencialmente transmisor del virus
de la rabia por sitio de atencion. 2015

De los 186 errores identificados después de analizar los datos encontrados en las
fichas de atencién a pacientes agredidos por animal potencialmente transmisor de
rabia brindadas por la Secretaria local de Salud, el mas comun fue la clasificaciéon
y tratamiento errado con 52 % (97/186) casos, seguido por datos insuficientes o
mal diligenciamiento de las fichas con 26% (49/186) casos, clasificacion errada y
tratamiento acertado 15% (27/ 186) y por ultimo clasificacién correcta y tratamiento
errado con 7% (13/186) casos (Gréfica 8).
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Grafica 7. Distribucion porcentual del total de los errores cometidos por el personal
de salud — Villavicencio. 2015

El costo de los tratamientos aplicados innecesariamente a pacientes con agresion
por animal potencialmente transmisor del virus de la rabia se estima acorde a los
precios por dosis de la vacuna y el suero homologo antirrabicos dado por el
Ministerio de Salud y Proteccibn Social de Colombia; como se menciono
anteriormente, en 62 casos encontrados en las fichas de atencion para evento
rabico en el 2015 fueron ordenadas vacunas innecesariamente (Tabla 16) ya sea
por mala clasificacién, desconocimiento del tratamiento a instaurar acorde al tipo
de exposicidon o por falta de informacion para el adecuado proceso.

Se sabe que el esquema de vacunacién comprende 5 dosis de vacuna (al dia 0, 3,
7, 14 y 30) INS (2014).Cada dosis cuesta $34.247 pesos por lo que se estimo el
costo en caso de que la aplicacion sea dada desde una dosis hasta completar el
esquema de vacunacion, ya que durante el seguimiento que debe hacerse por
parte de la secretaria local de salud se puede dar la orden de suspension del
tratamiento, por tanto no en todos los casos se realiza el esquema en su totalidad.

La aproximacién del costo de la aplicacién del suero se estim6 con un promedio
de peso de 65 kilogramos por persona para comodidad del ejercicio, sabiendo que
la dosis de este es de 20 UI/Kg de peso vivo y su presentacion es de 300 Ul/2mL.
Los casos en los que se orden6é suero innecesariamente fueron 39, lo cual
después de realizados los calculos arroja un promedio de 4,33 frascos por
persona (169 frascos ordenados en el afio 2015) (Tabla 21).
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Tabla 21. Calculo aproximado de los costos en pesos colombianos por vacuna y
suero ordenados innecesariamente en casos de agresion por animal
potencialmente transmisor de rabia. 2015

VALOR1 _ VALOR 2 VALOR 3 VALOR 4 VALOR5
TRATAMIENTO EEESE /E’S/fs"s \I’D%LSOISR DOSISPOR DOSISPOR  DOSISPOR  DOSISPOR  DOSIS POR
PERSONA  PERSONA  PERSONA PERSONA  PERSONA

VACUNA 62 $34.247 $2123314  $4246.628  $6'360.942 $8493.256 $10'616.570

SUERO(FRASCO) 169 $145.042 $24'512.008 $24'512.008 $24'512.008  $24'512.098 $24'512.008
26635412 28758726  30°882.040  33'005.354 35'128.668

TOTAL

Fuente: Las autoras

Como se puede observar, el costo que implica cometer errores en la indicacion del
tratamiento en caso de accidente rabico puede ser elevado. Generalmente en el
tiempo transcurrido entre la consulta y la iniciaciéon del seguimiento se pueden
llegar a aplicar de 2 a 3 dosis de vacuna y el suero es aplicado de inmediato en la
consulta cuando es ordenado, incurriendo en el gasto aproximado de $ 30'882.040
al Estado en el 2015, en caso de que se apliquen 3 dosis de vacuna y el suero.
Ademas del costo econdmico de este tipo de errores, hay un riesgo a la salud, de
las personas a las cuales se les indicé suero y/o vacuna sin requerirlo como para
las personas a las cuales no se les orden6 un adecuado tratamiento, aumentando
el riesgo de presentacion de esta enfermedad irreversible (OMS, 2013).

De las 1295 fichas se observé que en 39 casos pertenecientes a exposicion grave
no se envio el tratamiento completo necesario (Vacuna y suero); de las
exposiciones clasificadas como leves, a 10 no se les ordeno vacuna; en los casos
en los cuales hay informacion faltante tanto de la ubicacién anatémica de la lesiéon
como la ubicacion del animal se encontraron 46 casos en los cuéles no se les
ordend ningun tipo de tratamiento y a 20 de ellos se les indicd suero o vacuna,
siendo esto un acto irresponsable ya que es dificil determinar el tipo de exposicion
al que se enfrentaron los pacientes agredidos y no hay criterio suficiente para
decidir cuando si o cuando no requerian el tratamiento (Tabla 16).

En cuanto al suero antirrdbico homologo en los casos en los que fue aplicado sin
ser requerido, puede desencadenarse reacciones alérgicas locales y sistémicas
gue afectan el sistema cardiovascular y respiratorio. La vacuna puede igualmente
causar reacciones locales como eritema o inflamacion moderada en el sitio de
inoculacion o generales que se asocian a un estado febril, astenia, nauseas, dolor
abdominal, cefalea y mareo (MSPS, 2013) los cuales son riesgos innecesarios a
los que se somete el paciente por no aplicar adecuadamente el protocolo de
atencion en caso de evento rabico.

Segun la prueba de 6mnibus de coeficientes de modelo, las variables que fueron
incluidas en la regresion para “Clasificacion correcta” si estan relacionadas dando
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una significancia de 0,000. ElI R cuadrado de Cox y Snell indica que el evento es
explicado en un 2,8% por las covariables ya mencionadas.

El Chi cuadrado es un andlisis estadistico bivariado entre variables categoéricas
dicotomicas o politbmicas que nos da un acercamiento sobre la relacion que
tienen las variables analizadas. En este estudio se encontré que para el analisis
de las variables y covariables mencionadas anteriormente, sélo 3 tienen
asociacion significativa por lo que podemos decir que las covariables (agresion en
dedos de las manos, dedos de los pies y ubicacion del animal) estan directamente
relacionadas con el error en la clasificacion por parte del personal de salud (Tabla
22).

Tabla 22 Andlisis estadistico bivariado (Chi cuadrado) entre la variable
“Clasificacion errada” y las covariables agresion por perro, gato, murciélago,
agresion en dedos de manos, dedos de pies y ubicacion del animal agresor. 2015

Chi cuadrado gl Sig.

Variables  Perro 0,668 1 0,414
Gato 0,897 1 0,344

Murciélago 0,847 1 0,357

Dedos de mano 5,245 1 0,022

Dedos de pies 18,434 1 0,000

Ubicacién del animal 17,857 1 0,000
Estadisticos globales 42,621 6 0,000

Fuente: Las autoras

Inicialmente se realizd una regresion logistica binaria para encontrar las variables
que expliquen el porqué de los errores cometidos en la clasificacion del tipo de
exposicion y cudles variables tuvieron mas incidencia en que el personal de la
salud se equivogue en algun aspecto del procedimiento a seguir acorde al
protocolo de atencion por agresion de animal potencialmente transmisor del virus
de la rabia en Villavicencio en el afio 2015 (Tabla 23).
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Tabla 23. Regresion logistica de clasificacion correcta o errada del tipo de
exposicion, en funcion de la agresion por perro, gato, murciélago, en los dedos de
las manos o de los pies y la ubicacion del animal agresor. Villavicencio 2015.

Error 95% C.I. para EXP(B)
B estandar Wald g Sig. Exp(B) Inferior Superior
Perro -0,163 0,786 0,043 1 0,836 0,850 0,182 3,963
Gato -0,095 0,804 0,014 1 0,905 0,909 0,188 4,392
Murciélago 19,773 15191,515 0,000 1 0,999 386549791,4 0,000 .
Dedos de mano -0,472 0,222 4,509 1 0,034 0,624 0,404 0,964
Dedos de pies -1,984 0,527 14,176 1 0,000 0,138 0,049 0,386
Ubicacién del animal 0,785 0,195 16,243 1 0,000 2,193 1,497 3,212
Constante 1,902 0,785 5,870 1 ,015 6,697
Fuente: Las autoras
a) Ser agredido por un perro o un gato = 1, implica mayor probabilidad de

b)

d)

clasificar el tipo de exposicién de manera errada = 0. La relacidon entre variable
dependiente e independientes es inversa, pero no significante. Tabla 23.

Ser agredido por un murciélago = 1, implica mayor probabilidad de clasificar de
manera correcta, el tipo de exposicion = 1. La relacion entre variable
dependiente e independientes es directa, pero no significante. Tabla 23

Ser agredido en los dedos de las manos y dedos de los pies =1, implica mayor
probabilidad de clasificar significativamente de manera errada = 0, el tipo de
exposicion. La relacién entre variable dependiente (clasificacién correcta) y
mordedura en los dedos de pies y manos fue inversa y significante, es decir,
cuando no hay mordedura de dedos de pies y manos = 0, la clasificacion del
tipo de exposicion es correcta, indicando que esto favoreceria la correcta
clasificacion, como lo muestran los intervalos de confianza de la OR, que son
menores de 1. Factor protector. Tabla 23.

Cuando la ubicacién del animal agresor es observable = 1, la clasificacion del
tipo de exposicion es significativamente correcta = 1, Por lo cual ser agredido
por un animal observable conlleva entre 1,5 y 3,2 veces mayor probabilidad de
acierto en la clasificacion de la exposicion que cuando es agredido por animal
no observable. Tabla 23.
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Sin embargo, solo 3 de las 6 variables independientes del modelo logistico
explicaron significativamente la variacion en la clasificacion de la exposicion
(correcta o errénea): agresion en dedos de las manos, de los pies y ubicacion del
animal agresor, los estadisticos de Wald refuerzan este concepto, ya que son
superiores para las 3 variables significativas. Tabla 23.

Segun la prueba de 6mnibus de coeficientes de modelo, las variables que fueron
incluidas en la regresion para “Personal de salud se equivocd” si estan
relacionadas dando una significancia de 0,000. EI R cuadrado de Cox y Snell
indica que el evento es explicado en un 3,4% por las covariables ya mencionadas.
Segun el analisis estadistico bivariado, se observd que las variables agresion en
los dedos de los pies y ubicaciéon el animal estan asociadas al acierto o error del
personal de salud responsable del evento. Tabla 24.

Tabla 24. Andlisis estadistico bivariado (Chi cuadrado) entre la variable “Personal
de salud se equivocd” y las covariables agresion por perro, gato, murciélago,
agresion en dedos de manos, dedos de pies y ubicacion del animal agresor. 2015

Puntuacién gl Sig.

Paso 0 Variables Perro 0,081 1 0,776
Gato 0,215 1 0,643

Murciélago 0,979 1 0,322

Dedos de mano 3,386 1 0,066

Dedos de pies 15,040 1 0,000

Ubicacién del animal 28,354 1 0,000

Estadisticos globales 49,020 6 0,000

Fuente: Las autoras

Una segunda regresion logistica se realizé para hallar la probabilidad de que la
variable dependiente, personal se equivoco = 0 6 acerto= 1, este explicado por las
variables independientes: agresion por perro, gato, murciélago, agresiones en
dedos de la mano y dedos de los pies y ubicacién del animal. Tabla 25.

67



Tabla 25. Regresion logistica de decision correcta o errada del procedimiento a
seguir, en funcién de la agresion por perro, gato, murciélago, en los dedos de las
manos o de los pies y la ubicacion del animal agresor. Villavicencio 2015.

Error 95% C.I. para EXP(B)

B estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Perro ,361 ,785 ,212 1 ,645 1,435 ,308 6,691
Gato ,156 ,804 ,038 1 ,846 1,169 242 5,647
Murciélago -19,778 15191,515 ,000 1 ,999 ,000 ,000
Dedos de mano ,367 ,215 2,910 1 ,088 1,444 ,947 2,203
Dedos de pies 1,850 ,531 12,159 1 ,000 6,361 2,248 17,997
Ubicacién del animal -,961 ,184 27,393 1 ,000 ,383 ,267 ,548
Constante -1,792 , 784 5,220 1 ,022 , 167

Fuente: Las autoras

En la regresion logistica, la variable dependiente, Personal de salud se equivocé =
1 y no se equivoco = 0, en el procedimiento a seguir para el evento. Las variables
agresion por perro y gato, agresion en dedos de manos y dedos de pies tienen un
valor positivo de B, lo cual indica correspondencia directa entre estas y la
equivocacion del personal de salud, sin presentar significancia estadistica. Las
variables; agresion dedos de los pies y ubicacibn del animal, fueron
estadisticamente significativas. Puede observarse que los estadisticos de Wald
son mas altos en estas variables (Tabla 25).

Se obtiene que la agresion en los dedos de los pies o por un animal no observable
conllevé a mayor probabilidad de equivocacion por parte del personal de salud en
al afio 2015. El valor negativo de B obtenido en la ubicacion del animal indica que
la correspondencia es inversamente proporcional, por lo que se puede concluir
que las agresiones por animal observable estan asociadas a menor equivocacion
por parte del personal en relacidén con las agresiones ocurridas por animales que
estén perdidos, esto se corrobora por el exp () menor que 1 (0,383), este valor
cuantifica la relacién e indica que el riesgo de equivocaciéon por parte del personal
de salud fue aproximadamente menor un 61% (1-0,383) en los pacientes
agredidos por animal observable. El valor positivo de 8 y mayor que 1 del exp (B)
para la agresion en dedos de los pies, muestra que en las agresiones en este
lugar anatébmico se cometieron equivocaciones por parte del personal de salud
mas de 6 veces mayor (exp (B) = 6,361) que las agresiones en otras partes del
cuerpo. El C.I (95%) del exp (B) indica que cuando la agresion es en los dedos de
los pies existe mayor probabilidad de equivocacion entre 2,248 — 17,997 veces.
Por lo que puede corroborarse que la agresién en este lugar anatomico es
directamente proporcional a que el personal de salud se equivoque.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Al finalizar la investigacion sobre la valoracion de la aplicacion del protocolo de
atenciéon por agresibn de animal potencialmente transmisor de rabia en
Villavicencio — Meta durante el afio 2015, segun la tabulacion y el analisis
realizado a la base de datos generada con la informacién obtenida de las fichas de
atencion de las diferentes entidades de Salud del municipio que se presentan ante
la Secretaria Local de Salud. Después de la interpretacion de los resultados y la
aplicacion de pruebas estadisticas, se logré cumplir con los objetivos planteados
en un principio y se llega a las siguientes conclusiones:

Una parte del personal médico perteneciente a las diferentes entidades
prestadoras del servicio de salud del municipio de Villavicencio, no aplica
adecuadamente el protocolo de atencion a pacientes agredidos por animal
potencialmente transmisor del virus de la rabia en su totalidad.

Existen deficiencias por parte del personal de salud del municipio de
Villavicencio en cuanto al manejo y clasificacidbn de agresiones animales;
ademas, en ocasiones no existe concordancia respecto al tratamiento indicado
segun la clasificacion adecuada, sin embargo hubo un gran nimero de casos
que se atendieron segun lo estipulado por el protocolo de atencién establecido
por el Instituto Nacional de Salud.

La identificacibn de riesgo a infeccion por virus de la rabia, la correcta
clasificacion y el tratamiento adecuado de agresiones por animales
potencialmente trasmisores de rabia estd a cargo y es responsabilidad directa
de los médicos y de enfermeros/as jefes o encargados/as de las unidades de
salud, quienes a pesar de estar involucrados directa y constantemente con
este tipo de evento se evidencia que existen carencias en el proceso de
atencion a estos pacientes ya que se presentan gran numero de consultas por
este tipo de agresion y en ocasiones estos casos no son abordados de manera
adecuada.

Los errores cometidos por el personal prestador de salud pueden relacionarse
con las multiples falencias que presenta el sistema nacional de salud en
cuanto a capacitacion y estimulacion al enriguecimiento continuo de
conocimientos acerca del abordaje de casos por agresion animal siendo un
ejemplo de estos los eventos rabicos; entre otros, ya que muchos de sus
funcionarios no solo erran al momento de la clasificacion y el tratamiento que
debe ser instaurado dependiendo del tipo de exposicion que se identifique, lo
cual ya ha sido debidamente establecido en un protocolo divulgado por el
Instituto Nacional de Salud, sino que dejan de diligenciar datos fundamentales
para el respectivo seguimiento de los pacientes, lo cual es importante tanto a
nivel de salud de cada individuo agredido como a nivel econémico para el
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estado, ya que se pueden generar pérdidas humanas y/o grandes pérdidas
econOmicas anuales por concepto de orden de dosis innecesarias de vacuna y
suero antirrabico.

Es importante mencionar la necesidad sentida de que el personal de salud
diligencie en su totalidad los campos correspondientes tanto a identificacion del
paciente, sitio de atencion primaria, circunstancias en las que ocurrio la agresion,
caracteristicas del animal agresor, definicion de la exposicion y tratamiento
instaurado acorde a esta; entre otros, ya que después de analizar e interpretar los
datos encontrados en las fichas de atenciébn se determiné que en repetidas
ocasiones estos campos se encontraban sin informacion, acto que entorpece tanto
el manejo adecuado del caso segun el protocolo de atencion instaurado por el INS
para este evento rabico como para el seguimiento que debe realizarse al paciente
agredido.

Las entidades, en especial las que reciben mayor nimero de casos estan en la
obligacion de mantenerse en constante capacitacion y actualizacion de todos los
protocolos de atencién instaurados por el Instituto Nacional de Salud para
diferentes eventos; entre ellos, el rabico; por lo cual deberia fortalecerse el
conocimiento del personal de salud encargado en cuanto a la aplicacion adecuada
del protocolo de atencién al paciente agredido por animal potencialmente
trasmisor de rabia.

La Secretaria Local de Salud podria participar activamente en la solucion y
prevencion de esta problematica mediante la implementacion de programas de
concientizacion sobre las implicaciones tanto en salud como econémicas a las que
se somete tanto el personal médico, los pacientes e incluso el estado. Al momento
de la recepcién de las fichas de atencion al paciente agredido por animal
potencialmente transmisor del virus rabico en la Secretaria Local de Salud y
posterior a su analisis para realizar el seguimiento adecuado a cada caso, deberia
enviarse una notificacion al sitio de atencién al que acudié el paciente en caso de
identificarse alguno de los tipos de error tratados a lo largo de este trabajo, de este
modo el personal de salud encargado de la atencién y diligenciamiento de estas
fichas conocera el error que esta siendo cometido y debera asegurarse de no
volverlo a cometer, a su vez deberia identificarse el médico que realizé la atencién
y verificar si después del llamado de atencidon incurre en el mismo u otro error
similar y proceder a algun tipo de sancién o memorando para obligarse a proceder
de la forma adecuada segun los protocolos ya establecidos.

Deberia existir un espacio en la ficha de atencion al paciente agredido por animal
potencialmente transmisor del virus de la rabia para indicar el tratamiento
profilactico de la lesién ocasionada por la agresion en la que conste la aplicacion
de antibio6ticos y/o antiinflamatorios ya que estas son medidas basicas que deben
realizarse para evitar posibles infecciones bacterianas e inflamaciones adicional a
gue ya puede existir un riesgo de contacto con el virus rabico.
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