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PRESENTACIÓN

El presente manual tiene como propósito estandarizar los conceptos 
y procedimientos para la vigilancia epidemiológica de los defectos del 
tubo neural y craneofaciales en todas las instituciones y niveles que inte-
gran el Sistema Nacional de Salud de nuestro país. 

La presente actualización incluye cambios en el proceso de notifica-
ción, anteriormente los casos se notificaban en la plataforma NOTINMED, 
hoy día, dicha notificación la realiza cada entidad federativa de manera 
directa al correo sivedan@salud.gob.mx mediante el envío de la base de 
datos en Excel (producto del programa estadístico Epi Info). 

Además, se incluye el nuevo Formato de Estudio de Caso DTN/DCF 
y Máscara de captura de EpiInfo (Actualización 12 marzo 2020); el cual 
de forma adicional incorpora las variables de Tamiz neonatal y Resultado 
del Tamiz, con el objetivo de poder detectar de forma inicial y temprana 
algún defecto congénito (metabólico: hipotiroidismo congénito, galacto-
semia, fenilcetonuria, hiperplasia suprarrenal congénita y deficiencia de 
biotinidasa; auditivo: hipoacusia y sordera congénita) que pudiera no ser 
identificado inicialmente mediante un examen físico neonatal y cuya de-
tección oportuna prevenga daños irreversibles. 

La finalidad es tener un registro completo que permita obtener la fre-
cuencia de presentación de los defectos al nacimiento, estimar el impac-
to de estos e identificar los factores de riesgo modificables que pudieran 
influir en su generación.

Con ello se podrán realizar programas con mayor beneficio para la po-
blación, incidiendo al mismo tiempo en la morbilidad y mortalidad, y en 
las graves secuelas de discapacidad que ocasionarían en los sobrevivientes.
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ANTECEDENTES

Los defectos al nacimiento (DAN) son cualquier anomalía del desarro-
llo anatomofuncional, del crecimiento/maduración y metabólico, presen-
te al nacimiento, notoria o latente, que interfiera la correcta adaptación 
del individuo al medio extrauterino en los aspectos biológicos, psíquicos y 
sociales, que sean capaces o no de ocasionar la muerte o la discapacidad 
para crecer y desarrollarse en las mejores condiciones, en alguna etapa 
del ciclo vital. (1)

Los Defectos del Tubo Neural (DTN) se producen durante el desarrollo 
embrionario, alrededor de la cuarta semana de gestación. Estos defectos 
afectan las estructuras que dan protección al Sistema Nervioso Central 
(SNC) y alteran también el desarrollo de este. Constituyen un conjunto 
de padecimientos del SNC con un defecto primario común como cau-
sa básica, éstos son resultado de un inadecuado proceso en el cierre del 
tubo neural durante el periodo de embriogénesis que puede afectar al 
cerebro, a la médula espinal o ambos, involucrando en grados diversos 
el tejido meníngeo, óseo, muscular y tegumentario. La anencefalia, la es-
pina bífida y el encefalocele son las malformaciones congénitas más fre-
cuentes de los DTN. (2)

Los defectos craneofaciales (DCF) son algunos de los defectos con-
génitos más prevalentes en la edad pediátrica. Podemos distinguir dos 
grandes grupos: a) las producidas por un cierre precoz de las suturas del 
esqueleto craneofacial, las craneosinostosis y faciocraneosinostosis; y b) 
las que actualmente se pueden considerar neurocrestopatias, como los 
síndromes de primer y segundo arcos braquiales y las fisuras orofaciales 
como la fisura labiopalatina. Algunas de ellas, como las craneales, pueden 
poner en peligro la vida de la persona recién nacida o dejar secuelas irre-
cuperables como el déficit intelectual. Por otro lado, las malformaciones 
faciales no suelen suponer un riesgo vital; sin embargo, marcan a las per-
sonas y a sus familias de por vida. La mayoría de las niñas o niños necesi-
tarán múltiples y complejas operaciones para intentar que su apariencia 
facial llegue a ser lo más adecuada posible. (4)

En relación con los factores etiológicos, en 1976 se describió el modelo 
de herencia multifactorial en el que existe una interacción entre factores 
genéticos y ambientales que se aplica a los DTN no sindromáticos. Sin 
embargo, rara vez se ha podido relacionar un factor ambiental o genético 
específico como agente causal, ya que en la gran mayoría de los casos la 
etiología es multifactorial. Por ejemplo, existen muchos casos de micro-
cefalia con alteración cromosómica y positivos para arbovirus. 

Algunos de los factores de riesgo más importantes establecidos para DTN 
son: a) antecedentes familiares y/o reproductivos; b) exposición a agentes te-
ratogénicos; c) deficiencia de ácido fólico (AF) periconcepcional. (3)



LINEAMIENTOS ESTANDARIZADOS PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LOS
 DEFECTOS DEL TUBO NEURAL Y CRANEOFACIALES

11

Por otra parte, en las malformaciones craneofaciales, cuando no se 
identifica un modelo de herencia, se han demostrado factores definidos 
como agentes “teratogénicos”, condicionantes como la radiación (gran-
des dosis se asocian a microcefalia); infección (neonatos en antecedente 
de toxoplasma, rubéola o citomegalovirus tienen alta incidencia de hen-
diduras faciales, infecciones por arbovirus se asocian con microcefalia); 
idiosincrasia materna (niveles altos de fenilcetonuria aumenta la inciden-
cia de fisura labiopalatina, el hiperinsulinismo se asocia con malforma-
ciones oculoauriculovertebrales y factores como la edad y el peso a otras 
malformaciones craneofaciales); químicos (deficiencias vitamínicas se 
asocian con incrementos en la incidencia de fisura labiopalatina); drogas 
y fármacos como el tabaquismo materno y la nitrofurantoina (se asocian 
a craneosinostosis); alcohol, anticonvulsionantes como la fenitoína y el 
ácido valproico (se asocian a un aumento en la incidencia de fisura labio-
palatina). (Figura 1)

Figura 1. Factores etiológicos identificados en relación a DTN/DCF

Uno de los aspectos más relevantes de los DAN es que pueden ocasio-
nar discapacidades crónicas con gran impacto en las o los afectados, sus 
familias, los sistemas de salud y la sociedad. 

Es posible prevenir o tratar muchas anomalías congénitas; para ello 
son fundamentales una ingesta suficiente de ácido fólico, yodo y cuida-
dos prenatales adecuados (5).
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Mortalidad

De acuerdo con datos estimados por la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) en el año 2012, un total de 270,358 defunciones fueron atribui-
bles a anomalías congénitas durante los primeros 28 días de vida (2012, 
OMS).

En México, durante el periodo 2008-2019, se registraron 110,786 defun-
ciones por algún Defecto congénito, siendo 2011 el año que registró la 
tasa de mortalidad general más alta con 8.3 defunciones por cada 100 mil 
habitantes; mientras que la tasa de mortalidad más alta por cada 100 mil 
recién nacidos se presentó en 2018.  (Gráfica 1) 

Gráfico 1. Mortalidad por algún defecto congenito CIE-10 (QOO a Q99**, E00), 
México 2008-2019

Fuente: SSA/DGIS  
**Excepto Q08, Q09, Q19, Q29, Q46-Q49, Q57-Q59, Q88 Y Q94

Mas del 80% de las defunciones en donde se refirió algún defecto con-
génito al nacimiento como causa CIE-10, ocurrieron durante el primer 
año de vida (Gráfica 2). Por lo tanto, es importante considerar que menos 
del 20% de los niños o niñas que sobreviven el año de vida tienen dos 
posibilidades: a) sobreviven con alguna discapacidad o bien, b) presentan 
alguna malformación que aún no se manifiesta y que condicionará algu-
na discapacidad futura; estas posibilidades derivan en atención especiali-
zada por parte de los servicios de salud y representan un desgaste físico, 
económico y emocional para sus cuidadores. 
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Gráfico 2. Proporción de defunciones por algún defecto congenito CIE-10
(QOO a Q99**, E00) por grupo de edad, México 2008-2019

 

Fuente: SSA/DGIS
**Excepto Q08, Q09, Q19, Q29, Q46-Q49, Q57-Q59, Q88 Y Q94)

 
Con respecto al sexo, el masculino reportó el mayor número de casos 

con 49,255 casos, lo que representó el 53% (Gráfico 3).
 

Gráfico 3. Distribución de propociones del número de defunciones
a causa de algún defecto congenito CIE-10 (QOO a Q99*, E00) por sexo,

México 2008-2019

Fuente: SSA/DGIS
**Excepto Q08, Q09, Q19, Q29, Q46-Q49, Q57-Q59, Q88 Y Q94)

Morbilidad

Con el fin de apoyar los programas encaminados a la reducción de 
los defectos al nacimiento y en específico a los defectos del tubo neural, 
desde 1999 se instrumentó el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de 
los Defectos del Tubo Neural (SVEDTN) y a partir del 2016 se integran los 
Defectos Craneofaciales (SVEDTN/DCF) (Gráfica 4). 
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 Gráfica 4. Incidencia DTN y DCF México 1999-2020*

Fuente: SSA/DGE/SVEDTN/DCF. *Información hasta el cuarto trimestre del 2020.

Desde el inicio del SVEDTN/DCF la anencefalia mostró una reducción 
importante, teniendo algunos repuntes para los años 2005, 2010 y 2018, 
registrando una incidencia promedio de 16 casos por cada 100 mil na-
cimientos durante el periodo 1999-2020*.   Con respecto a los casos de 
encefalocele el Sistema registró una reducción sustancial a partir del año 
2002, pasando de una incidencia de 28.9 casos por cada 100 mil naci-
mientos en 2001 a 1.84 casos en el 2020*. En relación a los casos de espina 
bífida, se había observado un incremento sostenido, alcanzando su pico 
máximo en el año 2017, con un total de 18.7 casos por cada 100 mil naci-
mientos, para el 2018 se redujo a 16.4, incrementando a 18.6 para 2019 y 
una nueva reducción para el año 2020* (Gráfico 5).

Gráfica 5. Incidencia de DTN por tipo de defecto y año de nacimiento,
México 1999-2020*.

 
Fuente: SSA/DGE/SVEDTN/DCF , *Información hasta el cuarto trimestre del 2020.

Con respecto a microcefalia y otros DCF, éstos se abordaron desde el 
punto de vista epidemiológico a partir del 2016 y hasta el momento se 
han registrado 4,713 casos de DCF y 1,372 casos de microcefalia en todo el 
territorio nacional. 
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La incidencia de microcefalia depende de las características de la po-
blación estudiada. A nivel mundial se considera difícil encontrar una bi-
bliografía que estime esta incidencia, debido a las diferencias en las defi-
niciones y en la metodología para su medición. 

Tabla1. Número de casos de Defectos del Tubo Neural y Craneofaciales,
SVEDTN/DCF, México 1999-2020*. 

 

Fuente: SSA/DGE/SVEDTN/DCF. *Información hasta el cuarto trimestre del 2020.

A partir de la inclusión de microcefalia al SVEDTN/DCF en el 2016 y has-
ta el 2020, se registró una incidencia de 9.62 y 6.14 casos por cada 100 mil 
recién nacidos. (Gráfica 6). 

Gráfica 6. Incidencia de DCF y Microcefalia por año de nacimiento,
SVEDTN/DCF, México 2016-2020*.

 

Fuente: SSA/DGE/SVEDTN/DCF 
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Dictaminación de casos de Microcefalia

En el 2016 se llevó a cabo la Reunión de Trabajo para los Lineamien-
tos del Virus Zika en la Región de las Américas en CDMX por parte de la 
OMS y la Organización Panamericana de la Salud (OPS); donde la DGE, 
el Instituto de Diagnóstico y Referencia Epidemiológica (InDRE) y otros 
países gestionaron los algoritmos de atención e identificación del Virus 
Zika. Dentro del procedimiento propuesto por la DGE se encuentra la 
“Dictaminación de Casos de Microcefalia” el cual tiene por objeto iden-
tificar los casos de microcefalia de causa infecciosa (arbovirus) y causa 
no infecciosa (genética). La DGE encabeza el grupo al coordinar, dirigir 
y gestionar las sesiones de “Dictaminación de Casos de Microcefalia”, ya 
que el fin es distinguir específicamente los casos de “Síndrome Congé-
nito Asociado a Zika (SCAZ)”. El análisis es llevado a cabo por el Comité 
de Expertos integrado por la Dirección General de Epidemiología (DGE), 
Instituto de Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos  (InDRE), Centro 
Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGSR),  Centro 
Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia (CeNSIA), el Insti-
tuto Nacional de Perinatología “Isidro Espinosa de los Reyes” (INPer), el 
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” (HGM), el Centro Médi-
co Nacional Siglo XXI (CMNSXXI) y los miembros del Comité Nacional de 
Vigilancia Epidemiológica (CONAVE). Hasta el 2020 se han llevado a cabo 
18 sesiones de dictaminación, con un total de 299 casos dictaminados, 
de ellos se han confirmado por laboratorio 55 casos de “SCAZ” y 39 casos 
se confirmaron por asociación epidemiológica, como a continuación se 
ilustra en la Figura 2. 

Figura 2. Dictaminación de Casos de Microcefalia, Síndrome Congénito
Asociado a Zika (SCAZ); México 2016-2020 

 

Fuente: SSA/DGE/SVEDTN/DCF
 

Durante las sesiones de Dictaminación, el Comité de Expertos deter-
mina por unanimidad si los casos que no cuentan con estudios molecu-
lares, se confirman por Asociación epidemiológica o no; estos casos de-
ben cumplir al menos los siguientes criterios: 
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a)	 Presencia de mínimo dos criterios clínicos del SCAZ
b) 	Antecedente epidemiológico de exposición materna al virus Zika (es 

decir, sintomatología materna de infección por Zika y/o prueba ma-
terna positiva a Zika durante la gestación o al momento de la reso-
lución de este). 

Desde el año 2015, se han notificado la presencia de casos autóctonos 
de infección por virus Zika en diferentes estados de nuestro país; como 
anteriormente se mencionó la vigilancia de casos de SCAZ comenzó a 
partir del año 2016 y hasta el momento 18 estados han notificado casos 
de SCAZ, siendo el estado de Veracruz el que ha reportado el mayor nú-
mero de casos como se muestra en la Figura 3. 

Figura 3. Distribución por entidad federativa de casos confirmados de
Síndrome Congénito Asociado a  Zika, México 2020 

Fuente: SSA/DGE/SVEDTN/DCF

Por otro lado, se lleva en marcha el estudio protocolizado de microce-
falia, el cual es opcional, pero requiere previo consentimiento informado 
y es con fines diagnósticos.

 
Se estudian aquellos casos de microcefalia que son negativos a Zika 

y se envía muestra para realizar MLPA (amplificación de sondas depen-
diente de ligandos múltiples, por sus siglas en inglés) en el INPer en la 
CDMX. No obstante, todos los casos de microcefalia se someten a un aná-
lisis riguroso por el Comité de Expertos, integrado por personal califica-
do de la DGE, InDRE, INPer, HGM, CMNSXXI, y miembros del CONAVE. 
Los resultados moleculares para arbovirus se llevan a cabo en el InDRE, 
donde bajo estrictos protocolos de calidad y examinación se realizan los 
procedimientos moleculares. 
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Hasta el momento se han recibido 145 casos para el estudio protocoli-
zado de microcefalia; en el 28.2% (41 casos) se logró la identificación por 
medio del MLPA la presencia de alteraciones cromosómicas como se 
muestra en la Figura 4. 

Figura 4. Dictaminación de Casos de Microcefalia, MLPA para el Estudio
Protocolizado de Microcefalia; México 2016-2020 

 

Fuente: SSA/DGE/SVEDTN/DCF 

Cabe destacar que si bien la mayoría de los casos no presentan altera-
ción cromosómica significa que entonces hay otros factores que afectan 
a la salud de los varones, de las mujeres embarazadas o bien del em-
brión mismo. Estos factores pueden ser enfermedades maternas/pater-
nas, enfermedades infecciosas, fármacos y exposición al medio ambien-
te.  Dentro del 28.2% de alteraciones cromosómicas, el mayor porcentaje 
se deben a trisomías, la mayoría no compatibles con la vida o bien que 
condicionan daño funcional en el feto o neonato y muerte perinatal.  
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MARCO LEGAL

•	 Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos Artículo 4.

•	 Ley General de Salud, Titulo primero, artículo 3 fracción XVIII; Título 
segundo Capítulo II art. 13, apartado A fracción I; Título octavo capí-
tulo I art 133 fracción I y II; Capítulo III art 158, art 159 Fracción I – VI, 
art 160 y art 161.

•	 Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, capítulo VI bis art 32 bis 2.

•	 Norma Oficial Mexicana NOM 017–SSA2- 2012, Para la Vigilancia Epi-
demiológica. 

•	 Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2013, Para la prevención y 
control de los defectos al nacimiento.

•	 Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2019-2024.

•	 Programa Sectorial de Salud (PROSESA) 2019-2024.

•	 Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-
miológica de Enfermedades Transmitidas por Vector. México, 2020. 

•	 Lineamientos de Vigilancia por Laboratorio Dengue y otras arbovi-
rosis. México, 2019.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Proporcionar información útil, válida, confiable y actualizada; sobre la 
ocurrencia de los casos de defectos del tubo neural y craneofaciales, y de 
sus determinantes; que oriente las intervenciones enfocadas en materia 
de prevención en México. 

Objetivos específicos 

•	 Definir el perfil epidemiológico de los DTN/DCF en México.
•	 Identificar y describir el comportamiento de los factores de riesgo 

(incluyendo infección por virus Zika) relacionados con la ocurrencia 
de los DTN/DCF.

•	 Evaluar el impacto de los DAN en nuestro país.
•	 Generar un panorama epidemiológico de los DAN en México. 
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La vigilancia epidemiológica de los defectos del tubo neural y craneo-
faciales se realiza de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana para la vigi-
lancia epidemiológica NOM-017-SSA2-2012:

•	 Mediante vigilancia convencional: a través de la notificación sema-
nal en el Sistema Único Automatizado para la Vigilancia Epidemio-
lógica (SUAVE) y publicación de la información semanal y anual-
mente, mediante el boletín epidemiológico y monografías.

•	 Mediante sistema especial SVEDTN/DCF: que incluye el estudio de 
caso; registro nominal; notificación semanal; vigilancia activa de la 
morbilidad mediante el cotejo con el SUAVE; la vigilancia activa de 
la mortalidad mediante el cotejo con otras fuentes de información 
como el Certificado de Muerte Fetal; y la identificación de casos de 
microcefalia como parte del SCAZ por medio de la comparación de 
la Base de Datos de Infección por virus Zika en mujeres embaraza-
das, la cual forma parte del Sistema de Vigilancia Epidemiológica de 
Arbovirus y mediante el análisis del caso en las sesiones de Dictami-
nación de Microcefalia. 

  
Figura 5. Proceso general para la vigilancia epidemiológica de DTN y DCF

PROCESOS
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Para propósitos de vigilancia epidemiológica se deberán considerar 
como caso a todos aquellos abortos, recién nacidos vivos u óbitos en los 
que independientemente de la semana de gestación y peso se detecte:

 
1.	 Defectos del Tubo Neural
2.	 Otros Defectos Craneofaciales

1. Defectos del Tubo Neural

•	 Anencefalia (AC) (CIE-10 Q00). Ausencia de los huesos del cráneo 
y de gran parte del encéfalo, identificado clínicamente o mediante 
estudios de imagen (ultrasonografía, rayos X, tomografía axial com-
putada, etc...).

•	 Encefalocele (EC) (CIE-10 Q01). Presencia de una herniación sacular de 
meninges a través de un defecto en los huesos del cráneo, que contiene 
en su interior tejido cerebral. El defecto puede localizarse en cualquier 
sitio de la línea media del cráneo (nasal, frontal, parietal u occipital).

•	 Espina Bífida (EB) (CIE-10 Q05). Cierre incompleto del tubo neural, 
que de acuerdo con la CI-10 incluye hidromeningocele, meningoce-
le, meningomielocele, mielocele, raquisquisis, mielomeningocele, 
siringomielocele y espina bífida abierta o quística. Para efectos del 
sistema se deberán clasificar de la siguiente manera: 

-	 Meningocele (MC). Presencia de uno o más defectos saculares 
- rotos o íntegros- a nivel dorsal sobre la línea media, en cual-
quier localización: cervical, torácica, lumbar o sacra, que con-
tenga en su interior meninges y LCR, independientemente del 
grado de afectación neurológica.

-	 Mielomeningocele (MMC). Presencia de uno o más defectos 
saculares -rotos o íntegros- a nivel dorsal sobre la línea media, 
en cualquier localización: cervical, torácica, lumbar o sacra, que 
contenga en su interior médula espinal y/o raíces nerviosas, 
meninges y LCR, independientemente del grado de afecta-
ción neurológica.

2. Otros Defectos Craneofaciales

Serie de fallas que se identifican por hendiduras incluyendo las faciales 
o hipoplasias, hiperplasias y aplasias. Específicamente deberá referirse a 
la identificación de casos con los siguientes defectos:

•	 Anotia (CIE-10 Q16.0). Ausencia total del pabellón auricular y del 
conducto o canal auditivo.

•	 Anoftalmia (CIE-10 Q11). Ausencia del globo ocular organizado en la 
órbita.

DEFINICIONES OPERACIONALES 



LINEAMIENTOS ESTANDARIZADOS PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LOS
 DEFECTOS DEL TUBO NEURAL Y CRANEOFACIALES

23

•	 Atresia de coanas (CIE-10 Q30.0). Bloqueo o estrechamiento de las 
vías nasales por un tejido.

•	 Catarata congénita (CIE-10 Q12.0). Opacidad del cristalino presente 
al nacimiento.

•	 Craneosinostosis (CIE-10 Q75.0). Cierre prematuro de una o varias 
suturas craneales.

•	 Hidrocefalia al nacimiento (CIE-10 Q03). Incremento en el conteni-
do de líquido cefalorraquídeo cefálico causado por dificultad para la 
circulación, incremento de la producción y absorción de este. 

•	 Hipotelorismo (CIE-10 Q87.0). Disminución en la medida entre las 
órbitas oculares, determinadas por la disminución de la medida in-
terorbital y la disminución de la medida interpupilar. La ciclopia re-
presenta la forma más severa de hipotelorismo.

•	 Holoprosencefalia (CIE-10 Q04.2). Defecto en la segmentación del 
prosencéfalo con ventrículo cerebral único completo o parcial que 
se asocia a deficiencia de línea media facial.

•	 Labio y/o paladar hendido (CIE-10 Q35, Q36, Q37). Defecto facial 
completo o incompleto unilateral o bilateral, del labio superior al-
véolo dentario y paladar.

•	 Macrocefalia (CIE-10 Q75.3). Circunferencia occipitofrontal por arri-
ba del percentil 98 o mayor a 2 desviaciones estándar (DE) por arriba 
de la media, debida al aumento de volumen/peso del encéfalo por 
hiperplasia o sobreproducción del parénquima. 

•	 Microcefalia (MO) (CIE-10 Q02). Trastorno neurológico en el que la 
circunferencia occipitofrontal es menor a la que correspondería por 
edad, etnia y sexo. Se define como la circunferencia cefálica a dos 
2DE por debajo de la media para la edad y el sexo.

•	 Microftalmia (CIE-10 Q11.2). Reducción del tamaño del globo ocular 
con diámetro corneal menor de 10 mm o diámetro anteroposterior 
del globo ocular menor de 20 mm.	

•	 Microtia (CIE-10 Q17.2). Malformación e hipoplasia del pabellón au-
ricular, de grado variable, con presencia de esbozos auriculares y/o 
disminución del tamaño del pabellón íntegro, que con frecuencia 
incluye cierre total del conducto auditivo externo.

•	 Ventriculomegalia (CIE-10 Q20.8). Diámetro atrial   ≥ 10mm, lo cual 
es 2.5 a 4 desviaciones estándar (DE) por arriba de la media, se consi-
dera ventriculomegalia moderada si el diámetro atrial se encuentra 
entre 10 a 15mm y severa si es mayor a 15mm y puede o no cursar 
con macrocefalia.

Defunción por DTN o DCF

Certificado de defunción o de muerte fetal y acta de defunción en los 
que se identifique como causa básica o asociada alguno de los DTN o 
DCF previamente mencionados.
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ACCIONES ANTE CASOS

Búsqueda activa

•	 Los casos de DTN o DCF deberán ser identificados mediante bús-
queda activa por el personal de salud responsable de la atención de 
los recién nacidos en el momento del parto, utilizando para ello la 
exploración física y en algunos casos estudios de gabinete específi-
cos. De otra forma, deberán buscarse de manera intencionada du-
rante la consulta médica de rutina, la consulta del control del niño 
sano o durante la aplicación de vacunas.

•	 En unidades hospitalarias deberán ser identificados en el área de 
atención de recién nacidos por el personal de salud responsable de 
su atención, a través de la consulta médica y de los registros hospi-
talarios para el personal de epidemiología.

•	 Las defunciones por DTN o DCF deberán ser identificadas mediante 
búsqueda activa a partir del Sistema de Registro del Certificado de 
Defunción o del Certificado de Muerte Fetal.

•	 Se deberá registrar el resultado del Tamiz neonatal (metabólico y 
auditivo) dentro de los primeros 30 días del nacimiento del neonato; 
en caso de que el resultado se reporte como alterado, se deberá in-
dicar la patología. 

•	 El estudio epidemiológico debe realizarse en todos los casos que 
cumplan con definición operacional, aun cuando se trate de morti-
natos u óbitos.  

Notificación de casos en el SUAVE

Cuando se trata de una persona recién nacida se deberá registrar en el 
SUAVE cada uno de los defectos encontrados en el caso, estos incluyen:

-	 Anencefalia (CIE-10: Q00 / Epiclave: 96)
-	 Encefalocele (CIE-10: Q01 / Epiclave: 129)
-	 Espina bífida (CIE-10: Q05 / Epiclave: 130)
-	 Labio y paladar hendido (CIE-10: Q35-37 / Epiclave: 131)
-	 Microcefalia (CIE-10 Q02X / Epiclave 184)

•	 Realizar el análisis epidemiológico a partir de la información del 
SUAVE.

Estudio y Notificación de casos al Sistema Especial, SVEDTN/DCF

I.	 Identificación del caso
II.	 Notificación del caso 
III.	 Estudio protocolizado de casos de microcefalia
IV.	 Estudio ante casos con antecedente de exposición a virus Zika
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I. Identificación del caso

La identificación deberá realizarse siguiendo las definiciones operacio-
nales, teniendo como fuente primaria los registros hospitalarios y la no-
tificación del médico que identificó el caso; y como fuentes secundarias, 
otros registros como el certificado de nacimiento, el certificado de defun-
ción y el certificado de muerte fetal.

II. Notificación del caso 

Una vez identificado el caso, se deberán realizar las siguientes acciones:

•	 Realizar el correcto llenado del Formato del Estudio de Caso del 
SVEDTN/DCF, referido en el Anexo 1. 

•	 Enviar la notificación del caso según la patología que presente; si 
amerita notificación inmediata o convencional.  

•	 Registrarlo en la máscara de captura Epi Info.
•	 Enviar semanalmente la base de datos al correo sivedan@salud.

gob.mx 
•	 Completar la información faltante del formato de estudio de caso al 

momento de pre alta o del egreso hospitalario.
•	 Capturar en la base de datos la información correspondiente al 

egreso. 
•	 Validar la información capturada en la base de datos y realizar los 

cambios pertinentes antes de su envío. 
•	 Realizar el análisis epidemiológico y panorama a partir de la base de 

datos de forma trimestral y enviar al correo previamente mencionado.  

Figura 6. Proceso de Noticficación del caso
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III. Estudio Protocolizado de Casos de Microcefalia

El estudio protocolizado de casos de microcefalia es complementario, 
opcional y aplicable únicamente para los casos de microcefalia que resul-
taron negativos para Zika.  No excluye la aplicación de los procedimientos 
de identificación, estudio y registro convencional. El estudio protocoliza-
do se encuentra referido en el Anexo 2 para su consulta; requiere de pre-
vio consentimiento informado y: (Figura 7 y 8)

•	 Realizar el correcto llenado del formato de estudio de caso, notificar 
el caso a la DGE bajo el procedimiento regular. 

•	 Toma de muestra de sangre total con anticoagulante (1cc) o biopsia. 
Las muestras se deberán enviar para su procesamiento al laborato-
rio de Genómica Humana del INPer. Las especificaciones para su 
manejo se encuentran en el Anexo 2.  

•	 Toma de fotografías para la evaluación clínica complementaria que 
permita establecer un posible diagnóstico sindromático o etiológi-
co a través de la evaluación de expertos en dismorfología. Las foto-
grafías deberán anexarse al estudio de caso y enviarse a la DGE. 

Figura 7. Estudio Protocolizado de Casos de Microcefalia
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Figura 8. Estudio protocolizado y notificación de casos de microcefalia
 

IV. Estudio ante casos con antecedente de exposición a virus Zika
 
1. Somatometría del caso
2. Antecedente materno 

1.	 Somatometría del caso

La somatometría es esencial para todos los neonatos, en especial 
para aquellos casos donde se sospecha y/o confirma la presencia de 
microcefalia independiente del factor etiológico; es necesario unifi-
car criterios de medición y evitar la notificación errónea de casos sin 
microcefalia. 

Con base en el mismo marco conceptual de la OMS y OPS sobre 
el Patrón de Crecimiento, México se une a la estandarización de la 
somatometría para todos los casos de microcefalia y por ello se uti-
lizan los cálculos de esta herramienta clínica para poder contar con 
una base sólida científica, estandarizada e internacional y evaluar 
el estado del feto y neonato. Esta herramienta se encuentra bajo el 
nombre de “INTERGRWTH-21st”, es un sitio de fácil acceso, gratuito y 
disponible en la red, con la siguiente dirección: http://intergrowth21.
ndog.ox.ac.uk/en/ManualEntry/Compute . En el Anexo 4 se presenta 
una breve explicación del uso de la calculadora en línea para la so-
matometría de los casos. 
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2. Antecedente materno 

En los casos de microcefalia o con sospecha de síndrome congé-
nito asociado a virus Zika es necesario considerar el tipo de antece-
dente materno identificado mediante el estudio de caso: 

a) Madre sintomática
 

Caso de microcefalia o con sospecha de síndrome congénito aso-
ciado a virus Zika en el que la madre cursa o cursó con cuadro clí-
nico durante la gestación compatible con infección por virus Zika y 
cumple con criterios de definición operacional de caso por Zika. 

En estos casos se deberá realizar:

-	 Estudio epidemiológico y por laboratorio de la madre con base 
en los Lineamientos de Vigilancia por Laboratorio Dengue y otras 
arbovirosis. (Ver Anexo 3)

-	 Notificación inmediata: La notificación del caso de microcefalia o 
con sospecha de síndrome congénito se deberá realizar a la DGE 
en un plazo no mayor a 24 hrs.

-	 Recabar copia del expediente clínico completo y enviarlo a la 
DGE en un plazo no mayor a 30 días a partir de la identificación 
del caso, por el medio más expedito para su revisión por el grupo 
de expertos.    
 

b) Madre asintomática 

Caso de microcefalia o sospecha de Síndrome Congénito Asocia-
do a Zika, cuya madre cursó asintomática durante el embarazo con 
o sin los siguientes antecedentes de exposición:

-	 Residencia o tránsito en una zona geográfica en la cual se ha 
comprobado la circulación del virus.

-	 Pareja sexual con cuadro clínico que cumple con definición de 
caso de infección por virus Zika.

En estos casos se deberá realizar:

-	  Notificación inmediata: La notificación del caso de se deberá 
realizar a la DGE en un plazo no mayor a 24 hrs. 

-	 Estudio epidemiológico y por laboratorio del neonato en apego 
a los Lineamientos de Vigilancia por Laboratorio Dengue y otras 
arbovirosis. 
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Clasificación de casos con sospecha de Síndrome Congénito
Asociado a Zika (SCAZ) 
   

Para la clasificación de estos casos el grupo de expertos revisará la evi-
dencia y el caso entrará a dictaminación, con el fin de clasificarlo en algu-
no de los siguientes rubros:

I. Caso de Síndrome Congénito Asociado a Zika
II. Descartado o caso de defecto al nacimiento sin relación a Zika

I. Caso de Síndrome Congénito Asociado a Zika

Se define como todo aquel óbito, mortinato y/o neonato en el que se 
identifique: 

-	 Uno de los siguientes signos clínicos + prueba molecular positiva en 
el caso, o

-	 Uno o más de los siguientes signos clínicos + prueba molecular po-
sitiva materna, o

-	 Dos o más de los siguientes signos clínicos + reside en zona endémi-
ca, o 

-	 Dos o más de los siguientes signos clínicos + casos positivos en la 
comunidad y madre asintomática.

Tabla 2. Signos clínicos del Síndrome Congénito Asociado a Zika

Por lo tanto, todo caso de Síndrome Congénito Asociado a Zika deberá 
contar al término del proceso de Dictaminación con la característica de 
Confirmado por laboratorio o Confirmado por Asociación epidemiológica. 

II. Descartado o caso de defecto al nacimiento sin relación a Zika

Todo aquel recién nacido en el que se identifiquen defectos al naci-
miento, pero se descarta asociación a Zika por alguna de las siguientes 
características:

-	 Prueba de laboratorio para Zika negativa
-	 Ausencia de asociación epidemiológica
-	 Evidencia que demuestre que el defecto se debe a otra etiología
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Acciones ante defunciones de casos con DTN o DCF
 
Cuando se trate de un recién nacido que fallece, un mortinato y/u óbi-

to, se deberá: 

•	 Realizar el estudio de caso
•	 Registrar en la base de datos Epi Info 
•	 Enviar semanalmente la base de datos al correo sivedan@salud.

gob.mx
•	 Completar la información faltante del formato de estudio de caso al 

momento de prealta o del egreso hospitalario 
•	 La notificación deberá acompañarse del envío de una copia del cer-

tificado de defunción o muerte fetal según corresponda, una vez 
notificado el caso o dentro de los primeros 30 días de la notificación 
de este

•	 La notificación de las defunciones con antecedente de exposición 
a virus Zika deberá ser dentro de las primeras 24 horas de iden-
tificación del caso, mediante un correo electrónico al correo sive-
dan@salud.gob.mx. El envío de la copia del expediente y certificado 
de defunción o muerte fetal se deberá realizar una vez notificado el 
caso o dentro de los 30 días tras la notificación de éste. 

•	 Validar la información capturada y realizar los cambios pertinentes. 
•	 Realizar el análisis epidemiológico a partir de la base de datos. 
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FUNCIONES POR NIVEL OPERATIVO

Nivel local

Corresponde a las unidades médicas (Incluye a todas las unidades del 
sector, Secretaria de Salud, IMSS-Ordinario, IMSS-Bienestar, ISSSTE, PE-
MEX, SEDENA, SEMAR, PRIVADO):

 
•	 Realizar la búsqueda activa
•	 Identificar el caso o la defunción 
•	 Verificar que el caso cumpla con la definición operacional
•	 Notificar al SUAVE los casos que así correspondan 
•	 Elaborar el estudio de caso 
•	 Enviar el formato del estudio de caso a la Jurisdicción Sanitaria por 

el medio más expedito a fin de notificar hasta la DGE en un plazo no 
mayor a siete días de identificación del caso.

•	 Dar seguimiento al caso hasta la pre alta o egreso hospitalario
•	 En los casos de microcefalia se deberá ofrecer al padre o tutor el es-

tudio protocolizado, en caso de aceptación se deberá:
-	 Firmar consentimiento informado por el padre o tutor y enviar 

copia al nivel inmediato superior junto con el estudio epidemio-
lógico de caso

-	 Toma y envío de muestra nivel estatal
-	 Toma de fotografías según las especificaciones descritas en el 

Anexo 2 y envío al nivel inmediato superior junto con el estudio 
epidemiológico de caso. 

-	 En los casos y defunciones con antecedente de exposición a virus 
Zika adicionalmente se deberá:
o	 Notificar hasta la DGE de manera inmediata, en un plazo no 

mayor a 24 horas de la identificación del mismo, mediante en-
vío de correo electrónico al correo sivedan@salud.gob.mx 

o	 Toma de muestra al 100% de los recién nacidos, mortinatos y/u 
óbitos con microcefalia o con sospecha de síndrome congéni-
to y antecedente de exposición a virus Zika. 

o	 Envío de muestras al nivel inmediato superior por el medio 
más expedito para envío al laboratorio con el formato corres-
pondiente de laboratorio y estudio de caso.

o	 Recabar copia del expediente y enviar al nivel inmediato supe-
rior por el medio más expedito, para envío de la DGE para su 
revisión por el grupo de expertos, en un plazo no mayor de 30 
días de la notificación del caso o la defunción. 

Nivel Jurisdiccional o equivalente

En este nivel las funciones, como instancia de enlace técnico y admi-
nistrativo para la vigilancia epidemiológica son:
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•	 Validar los casos de DTN/DCF notificados al SUAVE
•	 Validar la información contenida en los formatos de estudio de caso
•	 Concentrar y capturar en la base de datos de la totalidad de los for-

matos de estudio de caso procedentes de las unidades monitoras 
dentro de su área de responsabilidad

•	 Enviar al nivel estatal el corte semanal de la base de datos (los jue-
ves), así como los consentimientos informados y fotografías recaba-
das para los casos de microcefalia

•	 En la semana en la que no se identifiquen casos se deberá informar 
a nivel estatal. 

•	 Asegurar que se complete la información del estudio antes del egre-
so y actualizar en la base de datos.

•	 Analizar de manera continua la base de datos.
•	 Evaluar trimestralmente la calidad de la información mediante los 

indicadores diseñados exprofeso.
•	 Notificar al nivel inmediato superior los eventos de relevancia epide-

miológica identificados a partir del análisis de información.
•	 Presentar en el seno del Comité Jurisdiccional de Vigilancia Epide-

miológica los resultados del análisis de la información y establecer 
acuerdos para atender la problemática observada.

•	 Atender y asesorar en materia de vigilancia epidemiológica a las 
unidades médicas bajo su responsabilidad. 

•	 Coordinar la capacitación del personal de nivel operativo en los pro-
cedimientos de vigilancia epidemiológica.

•	 Realizar la supervisión a las áreas operativas a efecto de verificar el 
cumplimiento de los procedimientos y actividades de coordinación.

•	 Retroalimentar la situación epidemiológica a las unidades de salud.
•	 Difundir los avisos o alertas elaborados por el Comité Nacional de 

Vigilancia Epidemiológica. 
•	 En los casos de microcefalia en los que se aceptó el estudio protoco-

lizado de deberá:
-	 Concentrar los consentimientos informados, fotografías y expe-

diente clínico para su envío al nivel inmediato superior por el me-
dio más expedito.

-	 Enviar copia del Formato de estudio de caso, bajo el nombre de la 
madre.

-	 Notificar al correo sivedan@salud.gob.mx sobre el caso enviado 
con el nombre correcto para su identificación y rastreo. 

-	 Concentración y envío de muestras para su traslado al InDRE bajo 
el nombre del neonato de la siguiente manera: Hijo de y referir el 
nombre de la madre.

•	 En los casos con exposición materna a virus Zika se deberá:
-	 Concentrar copia del expediente y enviar al nivel inmediato supe-

rior por el medio más expedito para su revisión en la DGE por el 
grupo de expertos.

-	 Recepción y envío de muestras de la madre y del caso.  
-	 Dar seguimiento a la emisión de resultados de laboratorio e inte-

grar estos en el expediente y en la base de datos.  
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Nivel Estatal o equivalente

De acuerdo con su función normativa y de línea jerárquica:

•	 Validar los casos notificados al SUAVE
•	 Concentrar y validar las bases de datos enviadas por las Jurisdiccio-

nes Sanitarias
•	 Enviar todos los LUNES a la DGE, el corte semanal de las bases de 

datos
•	 En la semana en la que el estado no identifique casos se deberá 

informar a la DGE mediante un correo electrónico el día del corte 
correspondiente.

•	 Vigilar el cumplimiento de los tiempos de notificación y registro de 
casos 

•	 Validar y notificar al nivel inmediato superior los eventos de relevan-
cia identificados a partir del análisis de la información 

•	 Analizar la información epidemiológica permanentemente
•	 Participar en las sesiones, así como en las acciones de prevención y 

control que dicte el Comité Estatal de Vigilancia Epidemiológica
•	 Proponer y aplicar medidas de intervención
•	 Supervisar, asesorar y evaluar las acciones de vigilancia en los nive-

les jurisdiccional y local
•	 Coordinar la capacitación del personal en los niveles jurisdiccional y 

local
•	 Evaluar de manera trimestral el desempeño de los indicadores de 

evaluación y asegurar su cumplimiento
•	 Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia 

epidemiológica
•	 Elaborar y difundir avisos o alertas epidemiológicas en el ámbito es-

tatal
•	 Emitir recomendaciones basadas en el análisis de la información 

epidemiológica que oriente las acciones de control
•	 Retroalimentar a las Jurisdicciones sobre la situación epidemiológi-

ca
•	 En los tres niveles operativos se deberá realizar la actualización del 

panorama epidemiológico e indicadores de evaluación, y analizarlos 
al interior del Comité Estatal de Vigilancia Epidemiológica

•	 En los casos de microcefalia en los que se aceptó el estudio protoco-
lizado se deberá
-	 Concentrar los consentimientos informados y las fotografías y en-

vío a la DGE
-	 Concentrar las muestras de los casos de microcefalia y enviar al 

InDRE previo aviso a la DGE
•	 En los casos y defunciones con exposición materna a virus Zika se 

deberá:
-	 Concentrar copia del expediente clínico y enviar al nivel inmedia-

to superior hasta la DGE por el medio más expedito, para su revi-
sión por el grupo de expertos, en un plazo no mayor a 30 días de 
la notificación del caso o la defunción.
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-	 Dar seguimiento a la recepción de la muestra y emisión de resul-
tados

-	 Participar con la DGE en la revisión de casos por el Grupo de 
Expertos

Nivel Nacional

De acuerdo con su función normativa y línea jerárquica:

•	 Concentrar y validar las bases de datos enviadas por las entidades 
federativas

•	 Vigilar el cumplimiento de los tiempos de notificación y registro de 
casos 

•	 Enviar de forma mensual la base de datos concentrada a los esta-
dos, con la finalidad de revisar sus casos y poder identificar errores 
sujetos a corrección 

•	 Analizar la información epidemiológica permanentemente
•	 Emitir un informe epidemiológico con periodicidad trimestral y 

anual
•	 Proponer y vigilar las medidas de intervención establecidas
•	 Supervisar, asesorar y evaluar las acciones de vigilancia en todos los 

niveles operativos 
•	 Realizar la capacitación del personal en todos los niveles operativos 

cuando la actualización del sistema lo amerite
•	 Evaluar trimestralmente el desempeño de los indicadores de eva-

luación 
•	 Elaborar y difundir avisos o alertas epidemiológicas en el ámbito 

estatal
•	 Emitir recomendaciones basadas en el análisis de la información 

epidemiológica que oriente las acciones de control
•	 Retroalimentar al nivel estatal sobre la situación epidemiológica
•	 En los casos de microcefalia en los que se aceptó el estudio protoco-

lizado se deberá
-	 Análisis de fotografías de casos de microcefalia por dismórficos, 

gestión para el envío de muestras al Instituto Nacional de Perina-
tología, compilación de resultados de las muestras y retroalimen-
tación a nivel estatal 

•	 Ante los casos y defunciones relacionados a infección materna por 
virus Zika se deberá
-	 Concentrar copia del expediente clínico 
-	 Convocar al grupo de expertos para dictaminación de casos
-	 Notificar a través de los canales establecidos en el Reglamento 

Sanitario Internacional
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El instrumento de medición del SVEDTN/DCF es un formato exprofeso 
que describe en su mayoría, los factores de riesgos implicados en el de-
sarrollo de dichas patologías en la población. A partir de estas variables se 
construyen los siguientes indicadores:

I.	 Oportunidad
II.	 Calidad
III.	 Documentación

I. Oportunidad

Indicador: Oportunidad

Definición: Mide el cumplimiento de la notificación en los tiempos in-
dicados en el manual operativo. 

Construcción:

Criterios:

Procedimiento:

-	 El indicador aplica para todos los casos (abortos, óbitos y neonatos).  

EVALUACIÓN
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II. Calidad 

Indicador: Calidad

Definición: Mide el cumplimiento de la calidad del llenado del Formato 
de Estudio de Caso.

Construcción:

Criterios:

Procedimiento:

-	 La calidad en cada caso se estima mediante la diferencia entre el 
número de variables con respuesta y el total de variables que inclu-
ye el formato de estudio de caso de DTN y DCF.

-	 La calidad en las variables significa que tengan valores capturados y 
que los datos sean respuestas lógicas con respecto al caso notificado.

-	 A continuación, se muestran las características generales conside-
radas para la evaluación de la calidad del llenado del Formato de 
Estudio de Caso del SVEDTN/DCF 2021. 
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III. Documentación 

Indicador: Documentación 

Definición: Mide el cumplimiento de la entrega de documentación de 
expedientes de casos con microcefalia o sospecha de Síndrome Congé-
nito Asociado a Zika. 

Construcción:

Criterios:
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Procedimiento:

-	 El indicador aplica para todos los casos (abortos, óbitos y neonatos) 
que presenten microcefalia o sospecha SCAZ. 

-	 Los expedientes se deberán entregar en de acuerdo con el tiempo y 
contenido establecido.
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ANEXOS
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Anexo 1. Formato de Estudio de Caso del SVEDTN/DCF 
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Anexo 2. Estudio Protocolizado de Microcefalia

La microcefalia, está incluida en el grupo de Malformaciones congé-
nitas, deformaciones y aberraciones cromosómicas en la Clasificación 
Internacional de Enfermedades 10a Revisión con el código Q02, se trata 
de una condición en la que la circunferencia occipitofrontal o perímetro 
cefálico es menor de acuerdo con la que corresponde por edad y sexo. 

Para efectos del presente documento y para unificar criterios con pa-
rámetros internacionales, derivados de la alerta epidemiológica emitida 
el 1 de diciembre del 2015 por la OMS/OPS, se define microcefalia como 
un trastorno en el que el perímetro cefálico es al menos dos desviaciones 
estándar menor que el promedio para edad y sexo. 

La microcefalia puede presentarse aislada o sindromática (en asocia-
ción con otras anomalías o condiciones cromosómicas), ligada a otros pa-
rámetros de crecimiento o determinantes etiológicos distintos (genéti-
cos o ambientales). La clasificación más utilizada se basa en el momento 
del inicio y ésta puede ser: 

•	 Microcefalia primaria o congénita 
•	 Microcefalia secundaria o postnatal o adquirida 

La microcefalia congénita está presente al nacer o a las 36 semanas de 
gestación. La microcefalia secundaria se refiere a un fallo del crecimiento 
normal del cerebro y un cambio en la circunferencia de la cabeza medida 
tras el nacimiento y suele deberse a una pérdida posterior de las conexio-
nes dendríticas. Existe otra clasificación, pero por cuestiones de estanda-
rización se utiliza la previamente mencionada. 

•	 Microcefalia vera, donde el tamaño del cerebro permanece peque-
ño sin ningún signo de lesión o deformación. 

•	 Microcefalia espuria en la que se pueden observar algunos cambios 
patológicos y lesiones cerebrales, y 

•	 Microcefalia combinada donde se observa un pequeño tamaño del 
cerebro con evidencia de lesión. 

 
Existen entidades bien reconocidas que pueden o no cursar con mi-

crocefalia dentro del espectro clínico que las caracteriza, como: Holo-
prosencefalia, atelencefalia, lisencefalia, esquizencefalia, polimicrogiria, 
macrogirira y secuencia de alteración del cerebro fetal. Es importante 
mencionar que, en la microcefalia, aunque el cerebro suele ser muy pe-
queño, normalmente 3DE por debajo de la media, su estructura puede 
permanecer normal sin relación con otras anomalías sistémicas, pero casi 
todos los casos cursan con retraso mental. 

Los factores ambientales y/o genéticos tanto prenatales como perina-
tales, que impactan en el deterioro del crecimiento cerebral también se 
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consideran en el desarrollo de nuestro estudio de diagnóstico diferencial 
tomando en cuenta la presencia actual de ZIKV en nuestro país. En este 
contexto, muchas causas no infecciosas, que se describen brevemente a 
continuación se toman em cuenta para la minuciosa evaluación de cada 
caso de microcefalia en México. 

Causas genéticas de microcefalia
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Existen herramientas para el estudio de microcefalia como secuen-
ciación de siguiente generación o secuenciación masiva, sin embargo, 
el abordaje propuesto en la DGE es por medio de MLPA, con el fin de 
aumentar las tasas de diagnóstico.  

No obstante, existen también causas infecciosas de microcefalia, en-
tre los que se encuentran agentes bacterianos y virales como se mues-
tra más adelante. El neonato afectado mostrará um crecimiento anor-
mal durante la gestación visible o identificable a partir de la semana 20, 
como restricción del crecimiento intrauterino, anomalías del desarrollo 
o múltiples alteraciones clínicas y de laboratorio. El protocolo de abor-
daje de microcefalia incluye tamiz neonatal, pruebas para descartar los 
siguientes agentes infecciosos: Toxoplasmosis, Hepatitis, Herpes, Citome-
galovirus, Sífilis y VIH, conocidos como complejo TORCHS,  VIH; TRIPLEX 
para descartar arbovirosis (Dengue, Chikungunya y Zika) y ultrasonido 
transfontanelar al nacimiento. Así mismo, es necesario descartar agentes 
infecciosos en el neonato que provoquen microcefalia como se muestran 
a continuación. 

Agentes infecciosos causantes de microcefalia
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Correcta medición del perímetro cefálico 

-	 Instrumento

Lo correcto es realizar medición del perímetro cefálico con un cápiler 
antropométrico para medir de manera exacta el diámetro anteroposte-
rior y transverso (fotografía 1), o en su defecto con una cinta métrica con 
hebilla (fotografía 2). 

Foto 1. Cáliper antropométrico                Foto 2. Cinta métrica con hebilla 
 

-	 Posición 
La persona recién nacida debe estar en posición anatómica, esto es, se 

debe requerir de otra persona que sostenga a la persona recién nacida 
y otra persona que realiza la medición del perímetro cefálico, como se 
muestra en la fotografía 3.  

-	 Medición 
Hay que ubicar el borde superior de las cejas, glabela y colocar la cinta 

métrica y trazar una línea imaginaria que se extiende a la parte posterior 
del cráneo, en su recorrido pasa por arriba del borde superior del hélix del 
pabellón auricular llegando hasta la parte más prominente del cráneo 
posterior u opistocráneo, como se muestra en la fotografía 3. 

La medición debe hacerse tomando la circunferencia occipito-
frontal al nacer y confirmarse a las 24 horas de vida. 

La circunferencia de la cabeza es la distancia alrededor de la mis-
ma y se denomina perímetro cefálico o circunferencia occipito-
frontal. 

El perímetro cefálico se mide en el borde superior de las cejas o 
glabela, trazando una línea imaginaria hacia atrás ubicando el 
borde más prominente del opistocráneo u occipital. 
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Fotografía 3. Posición correcta para medir el perímetro cefálico

 
La persona recién nacida no debe estar en decúbito supino o dorsal, a 

menos que se encuentre en terapia intensiva se debe realizar la medición 
mediante el cálipers antropométricos en la cuna del neonato (fotografías 
4 y 5).  

Fotografía 4. Diámetro anteroposterior.         Fotografía 5. Diámetero transversal 
       

Registro iconográfico o fotografías 

Para el envío de fotografías en todos los casos que se presente micro-
cefalia, con el fin de completar el diagnóstico clínico y/o poder integrar 
una entidad sindromática por medio del fenotipo: 

-	 Formato “JPG”, resolución de 600 x 800 pixeles (teléfonos móviles) 
-	 Se solicita fondo de campo quirúrgico azul o bien fondo liso. 
-	 En caso de óbito o feto menor de 20 semanas de gestación, es nece-

sario colocar una cinta métrica para estimar dimensiones del mismo.
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Los siguientes son el tipo de fotografías que se tomarán al caso en estudio:

1.	 Posición anatómica o decúbito supino
 

2.	 Acercamiento de cara (frente y perfil)

a)	 De frente                                                     b) Perfil 
 

3.	 Dorso y palmas de las manos
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4.	 Dorso y plantas de los pies
 

5.	 Espalda
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Muestras biológicas para los casos del estudio protocolizado
de microcefalia

Todas las muestras deben enviarse acompañadas del formato de estu-
dio de caso, bajo el nombre de la madre, con todos los datos completos 
del caso (neonato/mortinato). 
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Consentimiento informado para toma de muestra sanguínea y fotografías 
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Anexo 3. Especificaciones para toma, manejo y envío de 
muestras en caso de asociación a Zika

Todos los laboratorios de la Red Nacional de Laboratorios de Salud Pú-
blica (RNLSP) que tengan liberada la metodología de RT-PCR en tiempo 
real para la detección de virus Zika (ZIKV), deben realizar la detección di-
rectamente en las muestras especificadas para la vvigilancia de los DTN 
y DCF asociados a ZIKV.

Se deberán seguir los siguientes puntos técnicos para la toma, manejo, 
envío y procesamiento de las muestras, indicadas en la siguiente tabla.   
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Anexo 4. Especificaciones para el uso de INTERGROWTH-21st

Esta herramienta se encuentra bajo el nombre de “INTERGRWTH-21st” 
con el siguiente ícono en la red:

Es un sitio gratuito, de fácil acceso y disponible en la red en la siguiente 
dirección: http://intergrowth21.ndog.ox.ac.uk/en/ManualEntry/Compute 
Tras darle “click” a la liga previa, la pantalla redirecciona y la abre direc-
tamente en la calculadora; es necesario agregar los datos de la somato-
metría de manera manual.  La siguiente imagen muestra la página de la 
somatometría, es necesario:

1.	 Seleccionar el sexo del feto, óbito, mortinato o neonato” NIÑO / NIÑA. 
2.	 La edad gestacional se encuentra desde la semana 24 a la semana 

42 de gestación y se pueden señalar los días referidos del 0 al 6.  
3.	 Somatometría: la talla se encuentra en centímetros, el peso en kilo-

gramos y el perímetro cefálico en centímetros. 

Al término se presiona: “Comparar con los estándares” para obtener el 
gráfico deseado. 

Aparece la siguiente pantalla donde se muestran tres cuadros referen-
tes a la somatometría:

-	 Extrema izquierda es para la “Talla”
-	 En medio corresponde al “Peso” 
-	 Extrema derecha es para el “Perímetro cefálico (PC)”. 

Debajo del cuadro de la Talla se encuentra un rectángulo naranja y 
otro en gris:
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-	 El naranja indica el “Score Z” 
-	 El gris “los percentiles”. 

Se debe mantener siempre en el color naranja para manejar la soma-
tometría con el “Score Z” de cada variable. El gráfico aparece en medio, 
señalando la desviación estándar en la que se encuentra el dato referido 
del caso, que va desde +3DE, señala la Mediana y hasta -3DE; el punto azul 
turquesa señala la medida referida. 






