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Resumen

La rabia representa un importante problema de salud pública en el estado Zulia, constituyendo
en Venezuela la entidad con mayor incidencia de casos en animales y humanos, registrándose 25
muertes humanas por rabia durante el período enero 1993 - junio 2009. Describir su comportamien-
to epidemiológico durante este período constituye nuestro objetivo. Estudio epidemiológico realiza-
do: observacional, descriptivo. La muestra incluyó todos los casos confirmados como rabia humana
en la entidad durante este lapso (n = 25), con edades entre 2-57 años, de ambos sexos y procedentes
de 7 municipios con incidencia. Datos tomados de los informes de casos de rabia de la Dirección Re-
gional de Epidemiología. Los resultados están expresados en porcentajes, promedios, intervalos de
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confianza, tasa de letalidad y distribuciones según edad, sexo y municipio de ocurrencia. La mayor
incidencia ocurrió en varones (68%). El grupo entre 2-10 años resultó mayormente afectado
(60%). El 80% casos no efectuó consulta post exposición no recibiendo inmunoprofilaxia oportu-
na. La Inmunofluorescencia directa fue utilizada para confirmación diagnóstica. El conocimiento
sobre las formas de transmisión de rabia es crucial para prevenirla; el tiempo entre la inoculación
viral y la invasión neural es quizá el único período para una inmunoprofilaxia efectiva.

Palabras clave: Rabia, vigilancia epidemiológica, profilaxia.

Abstract

Rabies represents a major public health problem in the State of Zulia, constituting the entity
with the highest incidence of animal and human cases in Venezuela, registering 25 human deaths
by rabies from January, 1993 – June, 2009. The objective of this study is to describe its epidemiol-
ogical behavior during this period; the epidemiological study was observational and descriptive.
The sample included all cases confirmed as human rabies in the entity during this period (n = 25);
they were between 2 and 57 years of age, from both sexes and 7 municipalities. Data was taken
from the reports of rabies cases in the Regional Epidemiology Direction. The results are expressed
in percentages, means, confidence intervals, mortality rate and distributions according to age, sex
and municipality of occurrence. The highest incidence was in males (68%).The group between
2-10 years was principally affected (60%). Eighty per cent of the cases did not seek post-exposure
consultation and did not receive timely prophylaxis. The direct fluorescent antibody test was used
for diagnostic confirmation. Knowledge about forms of rabies transmission is crucial for its pre-
vention; the time between viral inoculation and neural invasion is perhaps the only period for an
effective prophylaxis.

Key words: Rabies, epidemiological surveillance, prophylaxis.

Introducción

Según la Organización Panamericana de
la Salud (OPS), durante la última década, se
han reducido en un 90% los casos de rabia
humana y canina en las Américas; no obstan-
te, en el mundo, continúan muriendo alrede-
dor de 55.000 personas anuales por esta en-
fermedad (1- 5).

Durante el año 2001, el Sistema de in-
formación Regional para la Vigilancia Epide-
miológica de la Rabia (SIRVERA), registró la
muerte de 60 personas por rabia en todo el
continente americano; con excepción de 2
muertes, todas correspondieron a América
Latina.

Durante el año 2003, este mismo siste-
ma registró 35 muertes por rabia humana
transmitida por diferentes especies en Amé-
rica Latina, 27 de las cuales atribuidas a pe-
rros, correspondiéndole al estado Zulia las 2
muertes reportadas por Venezuela (6). El es-
tudio OPS 2005 sobre la rabia humana en
América Latina, expresa nuevamente su
preocupación por la rabia humana en el esta-
do Zulia, por motivo de 2 casos registrados
durante el año 2004 en esta entidad (3).

En el estado Zulia, la rabia ha constitui-
do un importante y trascendente problema
de salud pública, representando durante los
últimos años, la zona geográfica del país con
mayor incidencia de casos animales y huma-
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nos; registrándose como consecuencia de
esta enfermedad, 25 muertes humanas du-
rante más de 15 años de vigilancia epidemio-
lógica (7).

La importancia de la rabia para la salud
pública no radica en el número de casos cap-
tados por los sistemas de vigilancia epide-
miológica, los cuales suelen ser relativamen-
te reducidos, sino en la alta letalidad que al-
canza ya que casi el 100% de los enfermos
mueren (8).

La rabia, es una infección zoonótica,
producida por un rabdovirus del género Lys-

savirus, cuyo ciclo natural involucra los ani-
males. La infección humana resulta de la
irrupción accidental del hombre en el ciclo de
transmisión animal (8).

Luego de un período de incubación
promedio comprendido entre 8 a 10 sema-
nas con variaciones observadas entre 10 días
y 8 meses ó más, se inicia una fase con una
sintomatología diversa y múltiples expresio-
nes clínicas siendo las más frecuentes: es-
pasmos de los músculos de la deglución,
músculos respiratorios y convulsiones gene-
ralizadas. En algunos casos cursa con una
fase de excitación que puede ser predomi-
nante sobre la fase de parálisis generalizada;
en otros, puede predominar la sintomatolo-
gía paralítica (9). En resumen, se comporta
como una encefalomielitis vírica aguda, casi
siempre mortal.

Es fundamental que el médico conside-
re la rabia entre las posibilidades diagnósti-
cas, ya que en nuestro medio, mientras el pa-
ciente permanece vivo, el protocolo solo in-
cluye como prueba diagnóstica la toma de
impresiones corneales para ser procesadas
bajo la técnica de inmunofluorescencia, con
una sensibilidad diagnóstica extremadamen-
te limitada, por lo que un resultado negativo
no descarta la posibilidad de la infección (8),
La confirmación en la mayoría de los casos,

sólo puede realizarse post-mortem, para lo
cual la prueba utilizada es la prueba de Inmu-
nofluorescencia directa (IFD), reconocida
por ser la más rápida y fidedigna de todos los
test diagnósticos disponibles (10), efectuán-
dose en muestras de tejido encefálico del pa-
ciente, debido a que en la rabia, a diferencia
de otras virosis, la presencia de proteínas vi-
rales (antígenos) son evidenciables antes en
el tejido nervioso que en la sangre porque la
seroconversión ocurre tardíamente (11).

La Organización Mundial de la Salud,
recomienda, que al no disponer de la infraes-
tructura necesaria para la realización de
otras pruebas tales como inmunohistoquími-
ca, amplificación viral por métodos bioquí-
micos, debe realizarse paralelamente la prue-
ba biológica, inoculando material procedente
del encéfalo del paciente que ha resultado po-
sitivo a la prueba IFD a ratones lactantes,
para prueba de inmunofluorescencia en el te-
jido cerebral de cada ratón que muera (8,11),
atribuyéndose a esta última, una alta sensibi-
lidad y especificidad.

Aún cuando la infección rábica no suele
ser reversible y es considerada universal-
mente como fatal (12), durante el año 2004
un paciente en Winsconsin (USA), recibió un
nuevo tratamiento convirtiéndose en el pri-
mer sobreviviente de rabia documentado, sin
antecedentes de profilaxia preexposición o
post exposición, creando expectativas sobre
nuevas intervenciones exitosas, pese a que
posteriormente, 2 nuevos pacientes fueron
sometidos a una terapia similar sin los mis-
mos resultados (12-13). No obstante, la im-
portancia del diagnóstico temprano se mag-
nifica, cuando él mismo es quien genera la
instauración del tratamiento profiláctico en
otras personas expuestas (8) y el inicio de las
medidas de control necesarias sobre la pobla-
ción canina o de otra especie animal en el
área involucrada.
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La mayoría de los casos de rabia en hu-
manos, se registran en áreas con circulación
rábica en la población canina y se deben a
mordeduras de perros infectados, sin embar-
go, una oportuna atención de los pacientes
expuestos evitaría el 100% de los casos (8).

Dada la situación de la rabia humana en
el estado Zulia, la descripción de su compor-
tamiento epidemiológico durante el lapso
enero 1993 - junio 2009 es importante a los
fines de contribuir con la concientización so-
bre este problema de salud pública.

Materiales y Métodos

Tipo de estudio epidemiológico: Obser-
vacional, descriptivo.

Muestra: El estado Zulia se encuentra
ubicado en el área occidental de Venezuela,
con una población humana para el año 2008
de 3.821.068 habitantes (14) y una población
canina estimada en 644.277 perros (15), ca-
racterizada por una proporción significativa
de perros callejeros y/o domésticos con hábi-
tos callejeros. Este estudio, incluyó una mues-
tra conformada por la totalidad de los casos-
muertes confirmados como rabia humana en
el estado Zulia durante el período enero 1993 -
junio 2009 (n = 25), con un rango de edad en-
tre 2-57 años, de ambos sexos (17 masculinos
y 8 femeninos), procedentes de 7 municipios
con incidencia de casos durante este lapso:
Maracaibo, San Francisco, Cabimas, Lagu-
nillas, Mara, Páez y Machiques.

Los datos fueron tomados de los Infor-
mes epidemiológicos de casos de rabia, de la
Unidad de Vigilancia Epidemiológica de la
Dirección de Epidemiología del estado Zulia,
los cuales incluyen información referente a:
A -Identificación del paciente: edad, sexo y
dirección; B - Infección rábica y tratamiento,
C - Variables clínico epidemiológicas de la
enfermedad y confirmación diagnóstica, D -

Vacuna utilizada, E - Animal causante de la
exposición, F - Investigación: disponibilidad
de diferentes muestras del paciente, G - Da-
tos del informante (16).

La prueba IFD fue utilizada para la con-
firmación de los casos y consiste en la utiliza-
ción de anticuerpos marcados con un fluro-
cromo sobre muestras del encéfalo del pa-
ciente (10,17). Estas pruebas fueron realiza-
das por el laboratorio de rabia de la Coordi-
nación Regional de Zoonosis.

Análisis efectuados: Los resultados están
expresados en porcentajes, medianas, rangos,
promedios, intervalos de confianza (IC).La tasa
de letalidad fue calculada y realizadas distribu-
ciones de casos según sexo, grupos de edad: 2 -
10,11-20,21 - 30,31 - 40,41 - 50,50 - 60 y > 61 y
municipio de ocurrencia de la infección.

Resultados

El grupo de edad más afectado por rabia
humana durante este período fue el com-
prendido entre 2 - 10 años, (n = 15) [mediana
= 9], lo cual representa el 60% del total de los
casos, con una mayor incidencia en el sexo
masculino (n = 17), lo que corresponde al
68% del total de los casos (Tabla 1).

Cabe destacar que 40% de los casos (n =
10), adquirieron la infección en el municipio
Maracaibo y 20% (n = 5), en el municipio San
Francisco; totalizando ambos municipios un
60% de los casos registrados durante el lapso
estudiado, tal como lo muestra la Tabla 2.

En relación al mecanismo de transmi-
sión, el 72% de los pacientes estuvo expuesto
a mordedura(s), todas ocasionadas por pe-
rros con excepción de un caso mordido por
una animal diferente (zarigüeya). El 12% de
los casos (n = 3), negaron haber sido mordi-
dos, pero refirieron haber tenido contacto
con perros con conductas agresivas. No obs-
tante, en el 16% de los pacientes (n = 4) no
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pudo determinarse su condición de mordido
ni de contacto (Tabla 3).

El total de las mordeduras cumplieron
con los criterios de gravedad según localiza-
ción anatómica y/o por la condición del ani-
mal mordedor.

El período de incubación promedio ob-
servado en estos casos fue de 38 días (límites:
10-150 días), [(95% IC) = 30.98 - 60.92]. Perío-
do de incubación calculado en base a 21 casos
en quienes pudo determinarse fecha de exposi-
ción.

El cumplimiento con una consulta a al-
gún establecimiento de salud posterior a la ex-
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Tabla 1. Rabia humana. Distribución de casos según grupos de edad y sexo. Estado Zulia, Vene-
zuela. Período: enero 1993 – junio 2009.

Grupos
de edad

Sexo. Nº de casos Total %

Masculino Femenino

2 -10 9 6 15 60

11-20 2 2 4 16

21-30 1 1 4

31-40 1 1 4

41-50 2 2 8

51-60 2 2 8

Total 17 8 25 100

Mediana edad=9

Tabla 2. Rabia humana. Distribución de casos según municipio donde adquieren la infección.
Estado Zulia, Venezuela. Período: enero 1993 -junio 2009.

Municipio Nº de casos % % Acumulado

Maracaibo 10 40 40

San Francisco 5 20 60

Cabimas 2 8 68

Lagunillas 1 4 72

Mara 3 12 84

Páez 3 12 96

Machiques 1 4 100

Total 25 100 100

Tabla 3. Rabia Humana. Distribución de
casos según tipo de exposición.
Estado Zulia, Venezuela. Período:
enero 1993 – junio 2009.

Tipo de
exposición

Nº de casos %

Mordedura 18 72

Contactos 3 12

Ignorados 4 16

Total 25 100

Contactos con animales con conductas sospe-
chosas.



posición (mordedura y/o contacto), solo fue
cumplida por el 20% de los casos(n = 5). El
80% de los casos (n = 20), no asistieron a
consulta por este motivo, no recibiendo en
forma oportuna la aplicación del suero ni la
vacuna.

La Tabla 4 muestra que solo 2 de los pa-
cientes asistentes a la consulta oportuna post
exposición (n = 5), recibieron suero antirrábi-
co, abandonando la inmunoterapia con 2 y 3
dosis de vacuna cumplidas respectivamente.
Los 3 pacientes restantes, no recibieron suero
por no disponerse del producto ni en el estado
ni en el país al momento de la consulta. De es-
tos últimos 3 casos, 1 abandonó al tratamiento
con 2 dosis de vacuna cumplidas y los 2 res-
tantes permanecieron bajo inmunoterapia
cumpliendo con 6 y 7 dosis respectivamente.
Tasa de abandono del tratamiento: 60%.

Del total de casos, sólo el 20% (n = 5),
fue ingresado con el diagnóstico de rabia hu-
mana.

La toma de improntas corneales proce-
sadas bajo la prueba de inmunofluorescen-
cia, fue realizada en la totalidad de los pa-
cientes durante su hospitalización, resultan-
do positiva en solo un (1) caso; 23 (92%), fue-
ron confirmados post-mortem, a través de la
prueba IFD y solo un (1) paciente, procedente
del municipio Mara, fue concluido por diag-
nóstico clínico -epidemiológico no especifi-
cando su registro los motivos para la no reali-

zación de la prueba directa. En este paciente,
tampoco pudo verificarse su condición de
mordido y/o contacto.

La totalidad de los pacientes fallecieron
observándose una tasa de letalidad del 100%.

Discusión

La caracterización del comportamiento
de la rabia en el estado Zulia a través del estu-
dio de sus variables, presentó grandes coinci-
dencias con la caracterización de casos efec-
tuados por la OPS para América Latina du-
rante el año 2001(18).

En lo que respecta a los grupos de edad
afectados, ambos estudios destacan una ma-
yor vulnerabilidad en los menores de 10
años. Igualmente, el sexo masculino, presen-
tó la mayor incidencia de casos, lo cual pudie-
ra relacionarse con que tanto niños como
adultos, por razones de juegos en la calle en
los primeros y de trabajo en los últimos, pue-
den tener mayor posibilidad de contacto con
animales callejeros.

Con respecto al sitio de adquisición de la
infección, es importante destacar que más de
la mitad de los casos, se infectaron en los mu-
nicipios Maracaibo y San Francisco, los cua-
les constituyen en la práctica y para los efec-
tos de la circulación viral, una misma área
geográfica. Ambos municipios concentran,
según estimaciones de la población canina
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Tabla 4. Rabia humana. Pacientes con consulta post-exposición cumplida. Información sobre
tratamiento recibido. Estado Zulia, Venezuela. Período: enero 1993 - junio 2009.

Nº del caso Suero Nº dosis de vacuna Causa cese inmunoterapia

Caso 1 Sí 3 Abandono

Caso 2 Sí 2 Abandono

Caso 3 No 2 Abandono

Caso 4 No 6 Muerte

Caso 5 No 7 Muerte



para el estado Zulia para el año 2008, el
44.59% del total de la misma (n = 644.277)
(19).

En relación al mecanismo de transmi-
sión, al igual que en el estudio efectuado por la
OPS para las Américas durante el año 2001, la
especie mayormente involucrada fue el perro,
no obstante en los informes epidemiológicos
de los pacientes en quienes no se identificó su
condición de mordido y/o contacto, se conclu-
yó uno de los casos por confirmación clínica, y
en los 2 restantes, no se evidenció el descarte
de contaminación rábica por mordedura de
murciélago u otra especie animal.

Según los registros, la confirmación
diagnóstica utilizada fue la prueba IFD sobre
tejido encefálico, sucedida de acuerdo al pro-
tocolo, por el envío de muestras de cada caso
para la realización de la prueba biológica en
del Instituto Nacional de Higiene: “Rafael
Rangel” (INH).

Venezuela está incluida en una lista de
países en los cuales es posible efectuar carac-
terización antigénica y/o genética, gracias al
apoyo que recibe del Centro para control y
prevención de enfermedades (CDC) (3,18), es-
tas pruebas que permitirían concretar otras
fuentes de contaminación rábica aún cuando
pudieron haber sido realizadas por el INH, los
informes epidemiológicos de casos a nivel re-
gional no disponen de esta información (16).

El período de incubación promedio ob-
servado en nuestra región resultó muy simi-
lar al observado en las Américas para el año
2001: 39 días. En referencia a los límites ob-
servados, el período de incubación mínimo,
correspondió a un niño mordido por un perro
en rodilla izquierda y el máximo, correspon-
dió a un paciente con mordedura de perro en
dedo índice derecho, quien no asistió a la
consulta post-exposición siendo buscado re-
petidamente en su habitación luego de con-
firmar como positivo a rabia al animal agre-

sor, iniciando la vacunación 22 días luego de
la mordedura, y abandonándola con 5 dosis
cumplidas (16). No le fue administrado suero
por carencia del producto.

Aún cuando, por localización anatómica
la mordedura ocurrida en el dedo índice, dada
la inervación superficial de la zona, reviste
mayor criterio de gravedad que la ocurrida en
rodilla (21), lo prolongado del período de in-
cubación observado está relacionado en otros
factores con el inicio de la inmunoterapia.

En la caracterización regional, el por-
centaje de incumplimiento con la consulta
post-exposición supera el observado en el es-
tudio OPS (65.9%), aún así, ambos muestran
que la mayoría de los casos estudiados no
cumplieron con esta consulta, lo cual aunado
en nuestra región, a la tasa de abandono ob-
servada en quienes asistieron y a la no utiliza-
ción de suero en algunos casos por no dispo-
nibilidad del mismo, nos lleva a ratificar e in-
sistir en la aplicación del tratamiento oportu-
no y en su completo cumplimiento (20-21).

La ausencia de las consultas post-expo-
sición pudiera tener su explicación en una
conducta repetidamente observada en nues-
tros niños, quienes ocultan a sus padres que
han sido agredidos por un animal. En el se-
guimiento de abandonos de tratamiento de
las consultas de mordidos, se ha evidenciado
en algunas oportunidades, que la madre resta
importancia a la exposición, sobre todo cuan-
do se trata de mordeduras simples y únicas,
destacándose la necesidad de reforzar los
programas de educación para la salud.

El conocimiento por parte de la comuni-
dad, sobre las posibilidades de transmisión
de la rabia a través de una mordedura de un
perro, u otro animal salvaje, es un factor cru-
cial para la prevención de la enfermedad, ya
que el lapso de tiempo que media entre la
inoculación del virus y la invasión neural es
quizá el único período, en el que el tratamien-

Kasmera 38(1): 69 - 77, 2010

Comportamiento epidemiológico de la rabia humana en el estado Zulia 75



to profiláctico posterior a la exposición, pue-
da dar resultados satisfactorios (8).

La importancia de la implementación
temprana de la inmunoprofilaxia en contac-
tos, sumada a las expectativas creadas ante el
tratamiento empleado en Winsconsin (12-13)
en el 2004, en el manejo del único supervi-
viente sin antecedentes de inmunoprofilaxia,
refuerzan la necesidad de considerar la rabia,
como diagnóstico diferencial en aquellos pa-
cientes con encefalitis de causa desconocida
(14), y considerar además en estos, la imple-
mentación del esquema de tratamiento utili-
zado en Wisconsin (13).

Es importante señalar que la rabia hu-
mana transmitida por perros se puede elimi-
nar mediante correctos controles y vacuna-
ción de la población canina (10) para lo cual se
han venido realizando grandes esfuerzos a
través de la Coordinación Nacional y Regional
de Zoonosis(19), quienes han venido incre-
mentando progresivamente la cobertura va-
cunal con antirrábica canina en todo el estado,
con énfasis en los referidos municipios, lo-
grando aplicar en el municipio Maracaibo
hasta octubre del año 2008, previa jornada de
eliminación de perros callejeros, 112.464 dosis
de vacuna antirrábica, alcanzando el 51.47%
de la cobertura, pese a las limitaciones ex-
puestas en el informe de actividades y logros
de la Coordinación Regional de Zoonosis (19).
A fin de aumentar la cobertura vacunal al me-
nos en un 90%, estas actividades deberían in-
tensificarse idealmente bajo la estrategia de
operación barrido, es decir vacunación casa
por casa; previa implementación de estrategia
para el abordaje de perros callejeros y realiza-
ción simultánea en las parroquias de los mu-
nicipios con mayor circulación viral.

Para concluir: El diagnóstico de la rabia
en un paciente con sintomatología compati-
ble, está basado en la presunción clínica. Un

interrogatorio minucioso en la mayoría de las
oportunidades, permitirá identificar el ante-
cedente de exposiciones a mordeduras, lame-
duras o contactos con animales con conduc-
tas sospechosas con la consecuente imple-
mentación temprana y completa de la inmu-
noprofilaxia y la aplicación de la totalidad de
las medidas de control requeridas sobre con-
tactos y población canina.

Aún cuando en el lapso comprendido
entre enero del año 2006 y enero del año
2009, no hubo evidencias de casos de rabia
humana en el estado, la aparición del caso re-
gistrado durante el mes de febrero de este úl-
timo año, pese a los esfuerzos realizados por
la Coordinación Regional de Zoonosis, ratifi-
ca la necesidad urgente de reforzar y replan-
tear las medidas de control orientadas hacia
la población canina (16).
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