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LABORATORIO ESTATAL DE SALUD PUBLICA

Circular No. SESVER/LESP/DE/10/2024
Hoja 1/3

Asunto: Criterios de Rabia
Clasificacion: 135.2 Diagnostico Epidemiolégico

Veracruz, Ver, a 19 de febrero de 2024

- A LAS 11 JURISDICCIONES
- CLIENTES PARTICULARES 0530

At'n. Responsables del programa de Zoonosis

En seguimiento al cumplimiento de los Lineamientos para la Vigilancia por Laboratorio de la Rabia,
version 2023, relacionado a los criterios para la recepcion de las muestras del diagndstico de Rabia
en esta unidad a mi cargo, es importante retomar y hacer mencién de la importancia de hacer
cumplir los criterios propios de las muestras, los cuales se encuentran descritos en el catadlogo
ERC-C-001 Criterios de aceptaciéon y envio de muestras biolégicas al LESP y en el
instructivo ERC-I-001 Toma de muestras biolégicas, asi como el cumplimiento de la
documentacion solicitada en cada caso:

s Oficio de solicitud de diagndstico de Rabia perfectamente identificado.

e Para el proceso de muestras de Rabia antemortem (en humanos) y postmortem debera
incluir el ERC-E-004 Formato Unico para envio de muestras biolégicas de Rabia
humana y animal, debidamente requisitado con letra legible en los campos gue aplique
para: Rabia humana, Rabia animal de impacto doméstico 6 Rabia silvestre. Se
anexa formato.

» Cuando aplique realizar el diagndstico de Rabia en animales silvestres o domésticos de
interés econdmico “"Bovinos” se debe entregar la muestra con el ERC-E-004 Formato
unico para envio de muestras bioldgicas de Rabia humana y animal, ademas de
ERC-E-024 Formato de Estudio Epidemiolégico de caso de Rabia de los casos
humanos en contacto. Se anexa formato.

Lo anteriormente solicitado tiene como objetivo contar con la informacién necesaria para el
diagnostico, evitar el rechazo de las muestras y cuando aplique contar con lo necesario para
coordinar el seguimiento de las muestras a Referencia con el Instituto de Diagnédstico y Referencia
Epidemioldgica.

Sin otro particular, r

Atentamente

M. en C. Jac ing /Ayza Rios GarcésEryicio DE SALUD DE VERACRUZ
Directora del Laboratorio Estgtal de Salud Publica LABORATORIO ESTATAL DE

SALUD PUBLICA

Dra. Guadalupe Diaz del Castjllo Flores.- Secretaria de Salud y Directors CéBRACRYZ&/ERios de Salud de Veracruz.- Para su conacimiento.-
Presente
QC. Ma. Elena de la Cruz Francisco -. Coordinador de Aseguramiento de la Calidad.- Para su conocimiento.- Presente
L.A. Grecia K. Castafieda Barrios.- Responsable de Médulo de Servicio al Cliente.- Presente
QC. Dora Alicia Gonzalez Romero, Jefe de la seccién de Zoonosis

QC. Fernando Cruz Solano, Jefe de Recepcién de Muestras y Control de resultados
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RABIA ANIMAL DE IMPACTO DOMESTICO INFORMACION DE LA MUESTRA

JUSTIFICACION DELENVIO: 2 DIAGNGOSTICO = REFERENCIA Z ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD

NOMBRE DE LA ESPECIE: B NO. DE CASO O CLAVE: e
JURISDICCION SANITARIA:

RECOLECCION DELAMUESTRA:FECHA__ /  /  |OCALIDAD O COLONIA: N

MUNICIPIO O DELEGACION: ESTADO: ___EDAD:__ ANOS__ MESES_ DiAs

SEXO: EM  ®H STUACION DE LA ESPECIE AFECTADA: ZVIVO  Z MUERTO
TIPO DE VIGILANCIA: ZAGRESION 3 MONITOREQ  SACRIFICIO Z FALLECIMIENTO
TIPO DE MUESTRA: o o ————

DATOS CLINICOS DE LA ESPECIE: ZAGRESIVIDAD Z FOTOFOBIA ZAFROFOBIA & SALIVACION PROFUSA I INC OORDINACION 3
HIDROFOBIA  PARALISIS @ CAMBIOS DE CONDUCTA ZALUCINACIONES I COMA

FECHA DE TOMA DE MUESTRA: ) / FECHA DE INICIO DE SINTOMAS: / /__
EN CASO DE HABER AGRESION:

MENCIONE EL AGRESOR: MENCIONES EL AGREDIDO

SITIO ANATOMICO DE LA LESION: NUMERO DE PERSONAS O

ANIMALES QUE ESTUVIERON
EN CONTACTO CON EL AGRESOR:

VACUNA ANTIRRABICA EN EL AGREDIDO: 2SI ZNO [SE IGNORA FECHA DE ULTIMA DOSIS /]

RABIA ANIMAL SILVESTRE INFORMACION DE LA MUESTRA

JUSTIFICACION DEL ENVIO: @ DIAGNOSTICO & REFERENCIA B ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD

NOMBRE DE NOMBRE CIENTIFICO NO. DE CASO
LA ESPECIE: DE LA ESPECIE: O CLAVE:

JURISDICCION SANITARIA: ____ RECOLECCION DE LA MUESTRA: FECHA / J
LOCALIDADOCOLONIA: ___ MUNICIPIO O DELEGACION: ESTADO:

SEXO: #&Mm ®H SITUACIONDE LA TIPO DE VIGILANCIA:
ESPECIE AFECTADA: ZVIVO = MUERTO B AGRESION T MONITOREQ @ SACRIFICIO Z FALLECIMIENTO

TIPO DE MUESTRA:
DATOS CLINICOS DE LA ESPECIE: 7 AGRESIVIDAD & FOTOFOBIA FAEROFOBIA B SALIVACION PROFUSA B INCOORDINACION
HIDROFOBIA & PARALISIS @ CAMBIOS DE CONDUCTA BALUCINACIONES 3 COMA

FECHA DE TOMA DE MUESTRA: ~ / FECHA DE INICIO DE SINTOMAS: / g

EN CASO DE HABER AGRESION:

MENCIONE EL AGRESOR: MENCIONE EL AGREDIDO )
SITIO ANATOMICO DE LA LESION: NUMERO DE PERSONAS

O ANIMALES QUE ESTUVIERON
EN CONTACTO CON EL AGRESOR:

VACUNA ANTIRRABICAEN EL AGREDIDO: BS| [ NO ESE IGNORA  FECHA DE ULTIMA DOSIS A |

RESULTADO DE ORIGEN Y OBSERVACIONES

RESULTADOS DE ORIGEN: VARIANTE ANTIGENICA: _ FECHADELRESULTADO: __ / /

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN REALIZA EL DIAGNOSTICO-
OBSERVACIONES:
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DATOS DE LA INSTITUCION SOLICITANTEH

NOMBRE DE LA MENSAJERIA DE ENVIO. — o o NUM.DEGUIA:

FECHA DE FECHA DE RECEPCION FECHA DE ENViO

ENVIOALLESP: __ /  /  ENEL LESP: . o ALINDRE: __ [/ /

INSTITUCION: 8

CALLE: ______COLONIA: P -
MUNICIPIO: ESTADO: C.P. o
TEE: FAX:{indispensable) Email : o

MEDICO SOLICITANTE:

ESTUDIO SOLICITADO:

RABIA HUMANA INFORMACION DE LA MUESTRA

JUSTIFICACION DELENVIO: B DIAGNOSTICO @ REFERENCIA ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD

NOMBRE
DEL PACIENTE: - EDAD: __ ANOS  MESES  Dia

Nombre(s)  Apellido Paterno Apellido Materno
SEXO: ZM [EF NO.DE JURISDICCION

CASO O CLAVE: SANITARIA:

LUGAR DE RESIDENCIA LOCALIDAD :
DEL PACIENTE; _ 0 COLONIA B
MUNICIPIO U DELEGACION: ESTADO:

SITUACION DEL PACIENTE: @ VIVO 2 MUERTO

TIPO DE MUESTRA: B SUERO & LCR & SALIVA EHISOPO SUBLINGUAL @ BIOPSIA DE CUERO CABELLUDO T IMPRONTA DE
CORNEA ZTEJIDO CEREBRAL (MEDULA ESPINAL, ASTA DE AMMON, CEREBELO)

DATOS CLINICOS DEL PACIENTE: 3 AGRESIVIDAD & FOTOFOBIA BAEROFOBIA = SALIVACION PROFUSA & INCOORDINACION &
HIDROFOBIA @ PARALISIS # CAMBIOS DE CONDUCTA EALUCINACIONES @ COMA

FECHA DE TOMA: /____/_____ FECHADE INICIODE SINTOMAS: / /.
HOSPITALIZACION: 3SI  3NO NOMBRE DE LA INSTITUCION

QUE ATIENDE EL CASO
EN CASO DE HABER AGRESION, SITIO ANATOMICO
MENCIONE EL AGRESOR: N DE LA LESION:
NUMERO DE PERSONAS FECHA DE MUERTE DEL AGRESOR: / /

O ANIMALES QUE ESTUVIERON
EN CONTACTO CON EL AGRESOR: CAUSA DE LA MUERTE DEL AGRESOR: =

VACUNA ANTIRRABICA EN EL AGRESOR: 75| ZNO [ESE IGNORA FECHA DE ULTIMA DOSIS / /

VACUNAANTIRRABICA EN EL AGREDIDO: BSI ZINO BSEIGNORA  FECHA DE ULTIMA posis __ /




SISTEMA NACIONAL DE SALUD PUBLICA

EPI-RAB

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE RABIA HUMANA
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE CASO DE RABIA

I. IDENTIFICACION

1. SOSPECHOSO
2. PROBABLE
3
4

FECHA DE ENVIC DE ESTE FORMATO

LI T 17

[ ]

CLASIFICACION CONFIRMADO Dia Mes Afig
4. DESCARTADO
NOMBRE DEL PACIENTE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (5]
Sexo Edad
MIF DOMICILIO: LOCALIDAD:
Afio Meses
Mayor de 2500 habs: MUNICIPIO: JURISDICCION: ENTIDAD:
Il. NOTIFICACION: FECHA DE NOTIFICACION A LA DGE: I s i T
Dia Mes Afic
INSTITUCION NOTIFICANTE: || INSTITUCION TRATANTE: (]  Especifique:
1 5sa 2 IM5S 3. IMS5-PROSFERA 4. ISS5TE S. DIF 6 SEDENA 7 SEDEMAR B. OTROS 9. SE IGNORA

Ill. DATOS DE EXPOSICION:

¢SE APLICO VACUNA ANTIRRABICA?

FECHA DE EXPOSICION:
]

Bt L T T

Dfa Mes Afo

1.5 2. No

No.DE DOSIS APLICADAS: [ |
FECHA DE LA 1a DOSIS;

3. Se Ignora

ANIMAL AGRESOF:

1. Perro 4.Quirdptera
2. Gato 6.0tro
3. Zorrilio 7.Desconocido

TIPO DE EXPOSICION:
1. Mordedura

2. Rasguiio

3.0tro

4. Desconocido

=]

T S i [
Dia Mes Afo
FECHA DE LA ULTIMA DOSIS:
e [
Dia Mes Afio

TIPQ DE VACUNA

L

FECHA DE DEFUNCION:

B

Dia Mes Ano
¢SE AUTORIZO AUTOPSIA?

TIPO DE LOTE

LOCALIZACION ANATOMICA DE LA LESION:
1. Cabeza o cuello
. Tronco

.

V. DATOS DE LA ENFERMEDAD

FECHA DE INICIO DE LOS PRIMERO SINTOMAS:

| S | s ) |
Afig

3. Miembro superor izquierdo Dia Mes
4. Miembro superior derecho SIGNOS Y SINTOMAS:
5.Mienbro inferior izquierdo 1. FIEBRE
6.Miembro Inferior derecho 2. CEFALEA
7.5e ignora 3. NAUSEA
4. VOMITO
Heroa: [ | meo: [ 5. HIPERIRRITABILIDAD
1.Unica 1. Leve 6. ANOREXIA
2. Multiple 2. Grave 7. MALESTAR GENERAL
3. Se ignora 3. Se ignora 8. DOLOR DURANTE LA DEGLUCION

CONDICIONES DEL ANIMAL AGRESOR:
1. Observacion
2. Desaparicién

9.DOLOR EN LA HERIDA
10.PRURITO EN LA HERIDA
11.PARESTESIA EN LA HERIDA
12. DISFAGIA
13.DESHIDRATACION

14. RESPIRACION IRREGULAR

3. Muerto
4.0tro
5. Seignora
ANIMALCONRABIA: [ ] 15
2. No
3. Se Ignora

15. ANSIEDAD
16. AGITACION
17.DEPRESION
18.AFASIA

¢SE CONFIRMO POR LABORATORIO?
1.5i 2. No 3. 5e Ignora

19.INCORDINACION
20. PARESIA

IV TRATAMIENTO

LAVADO Y TRATAMIENTO DE LA HERIDA:

21.PARALISIS
22 HIDROFOBIA
23.FOTOFOBIA

N° Lote:

1.5 2. No 3. Se lgnora 24. AEROFOBIA
¢SE APLICO SUERO O GAMMA TIPO: 25.5IALORREA
GLOBULINA ANTIRRABICA? 26.CONFUSION
27. DELIRIO
1.5 1.Hemélogo 28. ALUCINACIONES
2. No 2.Heterdlogo 29.HIPERACTIVIDAD
3, Se Ignora 3. Se lgnora 30.NEUMOTORAX
FECHA DE APLICACION: 31.HIPOTESION
| U S O e 32.ARRITMIA
Dia Mes Afo 33.COMA
UNIDADES APLICADAS 34.PARO CARDIORESPIRATORIO
35.MUERTE

VI. ESTUDIOS DE LABORATORIO
Y RESULTADOS:

1. Positivo 2.Negativo 3.Inadecuada
1. IMPRONTA DE CORNEA

| S T

Dia Mes

o

Afo

-

2. IMPRONTA DE SALIVA

| T

Mes

Dia

3. BIOPSIA DE CUERO CABELLLDO

i R i |55 Y L )

Dia Mes Afo

4. LIQUIDO CEFALORRAQUIDES

I O | i i

4

Dia Mes Afio
5. SUERQ SANGUINEO
O O i )
Dia Mes Afo
6. TEJIDO CEREBRAL
L T 1 5
bia Mes Afig

NOMBRE DEL LABORATORIO QUE
PROCESO LAS MIIESTRAS:

VII. CONTACTOS

No. DE CONTACTOS

-
EEL]

CONTACTOS EN TRATAMIENTO

N em

Viil. DATOS DEL INFORMANTE

NOMBRE:

CARGO:

OBSERVACIONES:
-_—




