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

La presente actualizacion incluye cambios en el proceso de notifica-
cion, anteriormente los casos se notificaban en la plataforma NOTINMED,
hoy dia, dicha notificacion la realiza cada entidad federativa de manera
directa al correo sivedan@salud.gob.mx mediante el envio de la base de
datos en Excel (producto del programa estadistico Epi Info).

Ademas, se incluye el nuevo Formato de Estudio de Caso DTN/DCF
y Mascara de captura de Epilnfo (Actualizacion 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
algun defecto congénito (metabdlico: 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 fisico neonatal y cuya de-
teccion oportuna prevenga danos irreversibles.

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

Con ello se podran realizar programas con mayor beneficio para la po-
blacion, incidiendo al mismo tiempo en la morbilidad y mortalidad, y en
las graves secuelas de discapacidad que ocasionarian en los sobrevivientes.
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Los defectos al nacimiento (DAN) son cualguier anomalia del desarro-
llo anatomofuncional, del crecimiento/maduracion y metabdlico, presen-
te al nacimiento, notoria o latente, que interfiera la correcta adaptacion
del individuo al medio extrauterino en los aspectos bioldgicos, psiquicos 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 gestacion. Estos defectos
afectan las estructuras que dan proteccion al Sistema Nervioso Central
(SNC) y alteran también el desarrollo de este. Constituyen un conjunto
de padecimientos del SNC con un defecto primario comuUn como cau-
sa basica, 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 meningeo, 6seo, muscular y tegumentario. La anencefalia, la es-
pina bifida y el encefalocele son las malformaciones congénitas mas fre-
cuentes de los DTN. (2)

Los defectos craneofaciales (DCF) son algunos de los defectos con-
génitos mas prevalentes en la edad pediatrica. 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
sindromes de primer y segundo arcos braquiales y las fisuras orofaciales
como lafisura 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-
sonasy a sus familias de por vida. La mayoria de las nifas o ninos necesi-
taran multiples y complejas operaciones para intentar que su apariencia
facial llegue a ser lo mas adecuada posible. (4)

En relacion con los factores etiologicos, en 1976 se describio el modelo
de herencia multifactorial en el que existe una interaccion entre factores
genéticos y ambientales que se aplica a los DTN no sindromaticos. Sin
emibargo, rara vez se ha podido relacionar un factor ambiental o genético
especifico como agente causal, ya que en la gran mayoria de los casos la
etiologia es multifactorial. Por ejemplo, existen muchos casos de micro-
cefalia con alteracion cromosomica y positivos para arbovirus.

Algunos de los factores de riesgo mas importantes establecidos para DTN
son: a) antecedentes familiares y/o reproductivos; b) exposicion a agentes te-
ratogénicos; c) deficiencia de acido félico (AF) periconcepcional. (3)
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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 radiacion (gran-
des dosis se asocian a microcefalia); infeccion (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); quimicos (deficiencias vitaminicas se
asocian con incrementos en la incidencia de fisura labiopalatina); drogas
y farmacos como el tabaquismo materno y la nitrofurantoina (se asocian
a craneosinostosis); alcohol, anticonvulsionantes como la fenitoina y el
acido valproico (se asocian a un aumento en la incidencia de fisura labio-
palatina). (Figura 1)

Figura 1. Factores etiolégicos identificados en relacién a DTN/DCF

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

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

11
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Mortalidad

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

En México, durante el periodo 2008-2019, se registraron 110,786 defun-
ciones por algun Defecto congénito, siendo 2011 el aho que registro la
tasa de mortalidad general mas alta con 8.3 defunciones por cada 100 mil
habitantes; mientras que la tasa de mortalidad mas alta por cada 100 mil
recién nacidos se presentd en 2018. (Grafica 1)

Grafico 1. Mortalidad por algun defecto congenito CIE-10 (QOO a Q99** E00),
México 2008-2019
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Mas del 80% de las defunciones en donde se refirio algun defecto con-
génito al nacimiento como causa CIE-10, ocurrieron durante el primer
ano de vida (Grafica 2). Por lo tanto, es importante considerar que menos
del 20% de los nifos o nihas que sobreviven el ano de vida tienen dos
posibilidades: a) sobreviven con alguna discapacidad o bien, b) presentan
alguna malformacion que aln no se manifiesta y que condicionara algu-
na discapacidad futura; estas posibilidades derivan en atencion especiali-
zada por parte de los servicios de salud y representan un desgaste fisico,
econdmico y emocional para sus cuidadores.



Grafico 2. Proporcién de defunciones por algun defecto congenito CIE-10
(QOO0 a Q99** EOO0) por grupo de edad, México 2008-2019
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Con respecto al sexo, el masculino reportd el mayor nimero de casos
con 49,255 casos, lo que represento el 53% (Grafico 3).

Grafico 3. Distribucién de propociones del nimero de defunciones
a causa de algun defecto congenito CIE-10 (QOO a Q99* EO0O0) por sexo,
México 2008-2019
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Morbilidad

Con el fin de apoyar los programas encaminados a la reduccion de
los defectos al nacimiento y en especifico a los defectos del tubo neural,
desde 1999 se instrumento el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de
los Defectos del Tubo Neural (SVEDTN) y a partir del 2016 se integran los
Defectos Craneofaciales (SVEDTN/DCF) (Gréfica 4).
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Grafica 4. Incidencia DTN y DCF México 1999-2020*
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Fuente: SSA/DGE/SVEDTN/DCF. *Informacion hasta el cuarto trimestre del 2020.

Desde el inicio del SVEDTN/DCF la anencefalia mostré una reduccion
importante, teniendo algunos repuntes para los anos 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 registré una reduccion sustancial a partir del afio
2002, pasando de una incidencia de 289 casos por cada 100 mil naci-
mientos en 2001 a 1.84 casos en el 2020* En relacion a los casos de espina
bifida, se habia observado un incremento sostenido, alcanzando su pico
maximo en el ano 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 reduccion para el ano 2020* (Crafico 5).

Grafica 5. Incidencia de DTN por tipo de defecto y afio de nacimiento,
México 1999-2020*,
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Fuente: SSA/DGE/SVEDTN/DCF , *Informacién hasta el cuarto trimestre del 2020.

Con respecto a microcefalia y otros DCF, éstos se abordaron desde el
punto de vista epidemioldgico 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 caracteristicas de la po-
blacion estudiada. A nivel mundial se considera dificil encontrar una bi-
bliografia que estime esta incidencia, debido a las diferencias en las defi-
nicionesy en la metodologia para su medicion.

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

Afo Anencefalia Encefalocele Mielomeningocele Meningocele Otras Otras Malf Otras Defectos Microcefalia Total
espinas Encefalicas Malf
Sis

Craneofaciales

bifidas
1999 1209 64 252 - - - - - - 1525
2000 889 440 24 - - - - - - 1353
2001 541 678 108 = = = - - - 1327
2002 482 209 35 2 - - - - - 728
2003 407 164 33 16 - - - - - 620
2004 530 71 242 63 5 - - - - 911
2005 557 79 275 88 12 - - - - 1011
2006 512 81 302 95 12 - - - - 1002
2007 461 74 320 60 14 - - - - 929
2008 378 78 289 80 23 - - - - 848
2009 337 68 233 55 14 - - - - 707
2010 388 75 274 69 24 a4 90 - - 964
2011 312 75 287 66 17 31 86 - - 874
2012 260 67 223 53 15 61 76 - - 755
2013 221 43 196 40 11 55 48 - - 614
2014 259 35 212 51 16 45 41 - - 659
2015 245 70 265 65 23 82 40 - - 790
2016 301 80 308 7 18 85 - 939 210 1948
2017 243 59 330 4 73 - - 1007 551 2267
2018 197 41 282 8 48 - - 708 222 1506
2019 224 80 331 10 73 - - 1274 266 2258
2020 117 37 190 46 34 - - 785 123 1332
Total 9070 2668 5011 878 432 403 381 4713 1372 24928

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

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

Grafica 6. Incidencia de DCF y Microcefalia por ano de nacimiento,
SVEDTN/DCF, México 2016-2020*.
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Dictaminacion de casos de Microcefalia

En el 2016 se llevo a cabo la Reunion de Trabajo para los Lineamien-
tos del Virus Zika en la Region de las Américas en CDMX por parte de la
OMS vy la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS); donde la DGE,
el Instituto de Diagndstico y Referencia Epidemioldgica (INDRE) y otros
paises gestionaron los algoritmos de atencion e identificacion del Virus
Zika. Dentro del procedimiento propuesto por la DGE se encuentra la
“Dictaminacion 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 “Dictaminacion de Casos de Microcefalia”, ya
que el fin es distinguir especificamente los casos de “Sindrome Congé-
nito Asociado a Zika (SCAZ)". El analisis es llevado a cabo por el Comité
de Expertos integrado por la Direccion General de Epidemiologia (DGE),
Instituto de Diagndstico y Referencia Epidemioldgicos (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 Perinatologia “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 Epidemiologica (CONAVE). Hasta el 2020 se han llevado a cabo
18 sesiones de dictaminacion, con un total de 299 casos dictaminados,
de ellos se han confirmado por laboratorio 55 casos de “SCAZ" y 39 casos
se confirmaron por asociacion epidemioldgica, como a continuacion se
ilustra en la Figura 2.

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

299 casos

+ .« e
*Confirmados Asociacidn

Descartados

No concluyente

epidemioldgica

55 casos 39 casos 1caso 204 casos
Fuente: SSA/DGE/SVEDTN/DCF

Durante las sesiones de Dictaminacion, el Comité de Expertos deter-
mina por unanimidad si los casos que Nno cuentan con estudios Molecu-
lares, se confirman por Asociacion epidemioldgica o no; estos casos de-
ben cumplir al menos los siguientes criterios:



a) Presencia de minimo dos criterios clinicos del SCAZ

b) Antecedente epidemioldgico de exposicion materna al virus Zika (es
decir, sintomatologia materna de infeccion por Zika y/o prueba ma-
terna positiva a Zika durante la gestacion o al momento de la reso-
lucion de este).

Desde el ano 2015, se han notificado la presencia de casos autoctonos
de infeccion por virus Zika en diferentes estados de nuestro pais; como
anteriormente se menciono la vigilancia de casos de SCAZ comenzo a
partir del ano 2016 y hasta el momento 18 estados han notificado casos
de SCAZ, siendo el estado de Veracruz el que ha reportado el mayor nu-
mero de casos como se muestra en la Figura 3.

Figura 3. Distribucién por entidad federativa de casos confirmados de
Sindrome Congénito Asociado a Zika, México 2020
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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 diagnosticos.

Se estudian aquellos casos de microcefalia que son negativos a Zika
vy se envia muestra para realizar MLPA (amplificacion de sondas depen-
diente de ligandos multiples, por sus siglas en inglés) en el INPer en la
CDMX. No obstante, todos los casos de microcefalia se someten a un ana-
lisis riguroso por el Comité de Expertos, integrado por personal califica-
do de la DGE, InDRE, INPer, HGM, CMNSXXI, y miemlbros del CONAVE.
Los resultados moleculares para arbovirus se llevan a cabo en el INDRE,
donde bajo estrictos protocolos de calidad y examinacion se realizan los
procedimientos moleculares.

17
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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 logro la identificacion por
medio del MLPA la presencia de alteraciones cromosdémicas como se
muestra en la Figura 4.

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

145 casos

MLPA

Resultado Normal

65 casos
Significa que en efecto
cursan con microcefalia,
negativos a Zika y sin
alteracion  cromosomica,
por lo gue el agente causal
es algin  teratgeno:
farmacos y/o TORCH.

DNA insuficiente Sin Resultado

18 casos 21 casos
La pureza de la No se obtuvo resultado
espectrofotometria no tras el estudio realizado.

fue dptima para poder
realizar el estudio.

Fuente: SSA/DGE/SVEDTN/DCF

Alteracién

cromosomica

41 casos
Indels
Monosomias
Trisomias

28.2%

24.3% Monosomias
41.4% Trisomias

29.2% Monosomia con
trisomia
1.3 indels

Cabe destacar que si bien la mayoria de los casos no presentan altera-
cion cromosdmica significa que entonces hay otros factores que afectan
a la salud de los varones, de las mujeres embarazadas o bien del em-
brién mismo. Estos factores pueden ser enfermedades maternas/pater-
nas, enfermedades infecciosas, farmacos y exposicion al medio ambien-
te. Dentro del 28.2% de alteraciones cromosdmicas, el mayor porcentaje
se deben a trisomias, la mayoria no compatibles con la vida o bien que
condicionan dano funcional en el feto o neonato y muerte perinatal.



Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos Articulo 4.
Ley General de Salud, Titulo primero, articulo 3 fraccion XVIII; Titulo
segundo Capitulo Il art. 13, apartado A fraccion I; Titulo octavo capi-

tulo I art 133 fraccion |y II; Capitulo Hll art 158, art 159 Fraccion | — VI,
art 160y art 1el.

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

Norma Oficial Mexicana NOM 017-SSA2- 2012, Para la Vigilancia Epi-
demiologica.

Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2013, Para la prevencion 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-
mioldgica de Enfermedades Transmitidas por Vector. México, 2020.

Lineamientos de Vigilancia por Laboratorio Dengue y otras arbovi-
rosis. México, 2019.
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Objetivo General

Proporcionar informacion util, valida, 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 prevencion en México.

Objetivos especificos

Definir el perfil epidemioldgico de los DTN/DCF en México.
Identificar y describir el comportamiento de los factores de riesgo
(incluyendo infeccion por virus Zika) relacionados con la ocurrencia
de los DTN/DCF.

Evaluar el impacto de los DAN en nuestro pais.

GCenerar un panorama epidemioldgico de los DAN en México.



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS ESTANDARIZADO -
DE LOS DEFECTOS DEL TUBO NEURAL Y CRANEOFACIALES

PROCESOS

La vigilancia epidemioldgica de los defectos del tubo neural y craneo-
faciales se realiza de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana para la vigi-
lancia epidemiologica NOM-017-SSA2-2012:

Mediante vigilancia convencional: a través de la notificacion sema-
nal en el Sistema Unico Automatizado para la Vigilancia Epidemio-
l6gica (SUAVE) y publicacion de la informacion semanal y anual-
mente, mediante el boletin epidemioldgico y monografias.

Mediante sistema especial SVEDTN/DCF: que incluye el estudio de
caso; registro nominal; notificacion 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 informacion
como el Certificado de Muerte Fetal; y la identificacion de casos de
microcefalia como parte del SCAZ por medio de la comparacion de
la Base de Datos de Infeccion por virus Zika en mujeres embaraza-
das, la cual forma parte del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de
Arbovirus y mediante el analisis del caso en las sesiones de Dictami-
nacion de Microcefalia.

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

Caso con
DTN/DCF
&
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de caso
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Para propositos de vigilancia epidemioldgica se deberan considerar
como caso a todos aquellos abortos, recién nacidos vivos u 6bitos en los
gue independientemente de la semana de gestacion y peso se detecte:

1.

2.

Defectos del Tubo Neural
Otros Defectos Craneofaciales

1. Defectos del Tubo Neural

Anencefalia (AC) (CIE-10 Q00). Ausencia de los huesos del craneo
y de gran parte del encéfalo, identificado clinicamente o mediante
estudios de imagen (ultrasonografia, rayos X, tomografia axial com-
putada, etc...).

Encefalocele (EC) (CIE-10 QO1). Presencia de una herniacion sacular de
meninges a través de un defecto en los huesos del craneo, que contiene
en su interior tejido cerebral. El defecto puede localizarse en cualquier
sitio de la linea media del craneo (nasal, frontal, parietal u occipital).
Espina Bifida (EB) (CIE-10 Q05). Cierre incompleto del tubo neural,
gue de acuerdo con la CI-10 incluye hidromeningocele, meningoce-
le, meningomielocele, mielocele, raquisquisis, mielomeningocele,
siringomielocele y espina bifida abierta o quistica. Para efectos del
sistema se deberan clasificar de la siguiente manera:

- Meningocele (MC). Presencia de uno o mas defectos saculares
- rotos o integros- a nivel dorsal sobre la linea media, en cual-
quier localizacion: cervical, toracica, lumbar o sacra, que con-
tenga en su interior meningesy LCR, independientemente del
grado de afectacion neuroldgica.

- Mielomeningocele (MMC). Presencia de uno o mas defectos
saculares -rotos o integros- a nivel dorsal sobre la linea media,
en cualquier localizacion: cervical, toracica, lumbar o sacra, que
contenga en su interior médula espinal y/o raices nerviosas,
meninges y LCR, independientemente del grado de afecta-
cion neurologica.

2. Otros Defectos Craneofaciales

Serie de fallas que se identifican por hendiduras incluyendo las faciales

o hipoplasias, hiperplasias y aplasias. Especificamente delbera referirse a

la identificacion de casos con los siguientes defectos:

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

Anoftalmia (CIE-10 QI11). Ausencia del globo ocular organizado en la
orbita.



Atresia de coanas (CIE-10 Q30.0). Bloqueo o estrechamiento de las
vias 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 liquido cefalorraquideo cefalico causado por dificultad para la
circulacion, incremento de la produccion y absorcion de este.
Hipotelorismo (CIE-10 Q87.0). Disminucion en la medida entre las
orbitas oculares, determinadas por la disminucion de la medida in-
terorbital y la disminucion de la medida interpupilar. La ciclopia re-
presenta la forma mas severa de hipotelorismo.

Holoprosencefalia (CIE-10 Q04.2). Defecto en la segmentacion del
prosencéfalo con ventriculo cerebral Unico completo o parcial que
se asocia a deficiencia de linea 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 estandar (DE) por arriba
de la media, debida al aumento de volumen/peso del encéfalo por
hiperplasia o sobreproduccion del paréngquima.

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

Microftalmia (CIE-10 Q11.2). Reduccion del tamano del globo ocular
con diametro corneal menor de 10 mm o didmetro anteroposterior
del globo ocular menor de 20 mm.

Microtia (CIE-10 Q17.2). Malformacion e hipoplasia del pabelldon au-
ricular, de grado variable, con presencia de esbozos auriculares y/o
disminucion del tamano del pabelldn integro, que con frecuencia
incluye cierre total del conducto auditivo externo.
Ventriculomegalia (CIE-10 Q20.8). Didmetro atrial >=10mm, lo cual
es2.5a 4 desviaciones estandar (DE) por arriba de la media, se consi-
dera ventriculomegalia moderada si el diametro atrial se encuentra
entre 10 a 15mm y severa si es mayor a 1I5mm y puede o no cursar
con macrocefalia.

Defuncién por DTN o DCF
Certificado de defuncion o de muerte fetal y acta de defuncion en los

que se identifigue como causa basica o asociada alguno de los DTN o
DCF previamente mencionados.
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Busqueda activa

Los casos de DTN o DCF deberan ser identificados mediante bus-
gueda activa por el personal de salud responsable de la atencion de
los recién nacidos en el momento del parto, utilizando para ello la
exploracion fisica y en algunos casos estudios de gabinete especifi-
cos. De otra forma, deberdn buscarse de manera intencionada du-
rante la consulta médica de rutina, la consulta del control del nifio
sano o durante la aplicacion de vacunas.

En unidades hospitalarias deberan ser identificados en el area de
atencion de recién nacidos por el personal de salud responsable de
su atencion, a través de la consulta médica y de los registros hospi-
talarios para el personal de epidemiologia.

Las defunciones por DTN o DCF deberan ser identificadas mediante
busgueda activa a partir del Sistema de Registro del Certificado de
Defuncion o del Certificado de Muerte Fetal.

Se debera registrar el resultado del Tamiz neonatal (metabdlico vy
auditivo) dentro de los primeros 30 dias del nacimiento del neonato;
en caso de que el resultado se reporte como alterado, se debera in-
dicar la patologia.

El estudio epidemiologico debe realizarse en todos los casos que
cumplan con definicion operacional, aun cuando se trate de morti-
natos u obitos.

Notificacion de casos en el SUAVE

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

Anencefalia (CIE-10: QOO0 / Epiclave: 96)

Encefalocele (CIE-10: QO1/ Epiclave: 129)

Espina bifida (CIE-10: Q05 / Epiclave: 130)

Labio y paladar hendido (CIE-10: Q35-37 / Epiclave: 131)

Microcefalia (CIE-10 Q02X / Epiclave 184)
Realizar el analisis epidemioldgico a partir de la informacion del
SUAVE.

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

l.
1.
1.

V.

Identificacion del caso

Notificacion del caso

Estudio protocolizado de casos de microcefalia

Estudio ante casos con antecedente de exposicion a virus Zika



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS ESTANDARIZADOS PARA LA VIGILANC

I. Identificacién del caso

La identificacion debera realizarse siguiendo las definiciones operacio-
nales, teniendo como fuente primaria los registros hospitalarios y la no-
tificacion del médico que identifico el caso; y como fuentes secundarias,
otros registros como el certificado de nacimiento, el certificado de defun-
ciony el certificado de muerte fetal.

1. Notificacion del caso
Una vez identificado el caso, se deberan realizar las siguientes acciones:

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

Enviar la notificacion del caso segun la patologia que presente; si
amerita notificacion inmediata o convencional.

Registrarlo en la mascara de captura Epi Info.

Enviar semanalmente la base de datos al correo sivedan@salud.
gob.mx

Completar la informacion faltante del formato de estudio de caso al
momento de pre alta o del egreso hospitalario.

Capturar en la base de datos la informacion correspondiente al
egreso.

Validar la informacion capturada en la base de datos vy realizar los
cambios pertinentes antes de su envio.

Realizar el analisis epidemiolégico y panorama a partir de la base de
datos de forma trimestral y enviar al correo previamente mencionado.

Figura 6. Proceso de Noticficacion del caso

Identificacion
del caso

*Para los casos de
Realizar microcefalia: wuna vez
estudio de Llenado de enviada la base de datos y
caso mascara de el expediente clinico a la
capturaen DGE, se revisaran de

Epi Info manera minuciosa para

Envio semanal
de base de
datos ala
DGE*

clasificar y aprobar el caso.
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I1l. Estudio Protocolizado de Casos de Microcefalia

El estudio protocolizado de casos de microcefalia es complementario,
opcional y aplicable Unicamente para los casos de microcefalia que resul-
taron negativos para Zika. No excluye la aplicacion de los procedimientos
de identificacion, 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 7y 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 (Icc) o biopsia.
Las muestras se deberan enviar para su procesamiento al laborato-
rio de Gendomica Humana del INPer. Las especificaciones para su
manejo se encuentran en el Anexo 2.

Toma de fotografias para la evaluacion clinica complementaria que
permita establecer un posible diagnostico sindromatico o etiologi-
co a través de la evaluacion de expertos en dismorfologia. Las foto-
grafias deberan anexarse al estudio de caso y enviarse a la DGE.

Figura 7. Estudio Protocolizado de Casos de Microcefalia
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Dismorfdlogo

9
b
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MLPA para identificacion de pérdidas
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puntuales ms frecuentemente
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Identificacion
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*En relacién a los casos de microcefalia, una vez enviada la base y el expediente clinico a la DGE se llewrd a cabo una

revision minuciosa para clasificar v aprobar cada caso.

IV. Estudio ante casos con antecedente de exposicién a virus Zika

1. Somatometria del caso
2. Antecedente materno

1. Somatometria del caso

La somatometria es esencial para todos los neonatos, en especial
para aguellos casos donde se sospecha y/o confirma la presencia de
microcefalia independiente del factor etioldgico; es necesario unifi-
car criterios de medicion y evitar la notificacion erréonea de casos sin
microcefalia.

Con base en el mismo marco conceptual de la OMS y OPS sobre
el Patron de Crecimiento, México se une a la estandarizacion de la
somatometria para todos los casos de microcefalia y por ello se uti-
lizan los calculos de esta herramienta clinica para poder contar con
una base solida cientifica, 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 facil acceso, gratuito y
disponible en la red, con la siguiente direccion: http://intergrowth?21.
ndog.ox.ac.uk/en/ManualEntry/Compute . En el Anexo 4 se presenta
una breve explicacion del uso de la calculadora en linea para la so-
matometria de los casos.
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2. Antecedente materno

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

a) Madre sintomadtica

Caso de microcefalia o con sospecha de sindrome congénito aso-
ciado a virus Zika en el que la madre cursa o cursé con cuadro cli-
nico durante la gestacion compatible con infeccion por virus Zika y
cumple con criterios de definicion operacional de caso por Zika.

En estos casos se debera realizar:

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

- Notificacion inmediata: La notificacion del caso de microcefalia o
con sospecha de sindrome congénito se debera realizar a la DGE
en un plazo no mayor a 24 hrs.

- Recabar copia del expediente clinico completo y enviarlo a la
DGE en un plazo no mayor a 30 dias a partir de la identificacion
del caso, por el medio mas expedito para su revision por el grupo
de expertos.

b) Madre asintomdadtica

Caso de microcefalia o sospecha de Sindrome Congénito Asocia-
do a Zika, cuya madre curso asintomatica durante el embarazo con
o sin los siguientes antecedentes de exposicion:

- Residencia o transito en una zona geografica en la cual se ha
comyprobado la circulacion del virus.

- Pareja sexual con cuadro clinico que cumple con definicion de
caso de infeccion por virus Zika.

En estos casos se debera realizar:

- Notificacion inmediata: La notificacion del caso de se debera
realizar a la DGE en un plazo no mayor a 24 hrs.

- Estudio epidemiolégico y por laboratorio del neonato en apego
a los Lineamientos de Vigilancia por Laboratorio Dengue y otras
arbovirosis.



Clasificacion de casos con sospecha de Sindrome Congénito
Asociado a Zika (SCAZ)

Para la clasificacion de estos casos el grupo de expertos revisara la evi-
denciay el caso entrard a dictaminacion, con el fin de clasificarlo en algu-
no de los siguientes rubros:

I. Caso de Sindrome Congénito Asociado a Zika
Il. Descartado o caso de defecto al hacimiento sin relacién a Zika

I. Caso de Sindrome Congénito Asociado a Zika

Se define como todo aquel 6bito, mortinato y/o neonato en el que se
identifique:

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

- Uno o mas de los siguientes signos clinicos + prueba molecular po-
sitiva materna, o

- Dos o masde los siguientes signos clinicos + reside en zona endémi-
ca, o

- Dos o mas de los siguientes signos clinicos + casos positivos en la
comunidad y madre asintomatica.

Tabla 2. Signos clinicos del Sindrome Congénito Asociado a Zika

Microcefalia severa que resulta en un craneo parcialmente colapsado.

Corteza cerebral delgada con calcificaciones subcorticales.

Anomalias oculares, incluyendo cicatrices maculares y moteado pigmentario de la retina.
Contracturas congénitas o alcance limitado del movimiento articular, incluyendo pie
equinovaro

Hipertonia temprana marcada o demasiado tono muscular y sintomas de compromiso

extrapiramidal

Por lo tanto, todo caso de Sindrome Congénito Asociado a Zika debera
contar al término del proceso de Dictaminacion con la caracteristica de
Confirmado por laboratorio o Confirmado por Asociacion epidemiologica.

Il. Descartado o caso de defecto al nacimiento sin relaciéon a Zika

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

- Prueba de laboratorio para Zika negativa
- Ausencia de asociacion epidemioldgica
- Evidencia que demuestre que el defecto se debe a otra etiologia
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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 6bi-
1o, se debera:

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 informacion faltante del formato de estudio de caso al
momento de prealta o del egreso hospitalario

La notificacion debera acompanarse del envio de una copia del cer-
tificado de defuncion o muerte fetal segun corresponda, una vez
notificado el caso o dentro de los primeros 30 dias de la notificacion
de este

La notificacion de las defunciones con antecedente de exposicion
a virus Zika debera ser dentro de las primeras 24 horas de iden-
tificacion del caso, mediante un correo electréonico al correo sive-
dan@salud.gob.mx. El envio de la copia del expediente y certificado
de defuncion o muerte fetal se debera realizar una vez notificado el
caso o dentro de los 30 dias tras la notificacion de éste.

Validar la informacion capturada y realizar los cambios pertinentes.
Realizar el analisis epidemioldgico a partir de la base de datos.



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 busqueda activa

Identificar el caso o la defuncion

Verificar que el caso cumpla con la definicion operacional

Notificar al SUAVE los casos que asi correspondan

Elaborar el estudio de caso

Enviar el formato del estudio de caso a la Jurisdiccion Sanitaria por

el medio mas expedito a fin de notificar hasta la DGE en un plazo no

mayor a siete dias de identificacion del caso.

Dar seguimiento al caso hasta la pre alta o egreso hospitalario

En los casos de microcefalia se debera ofrecer al padre o tutor el es-

tudio protocolizado, en caso de aceptacion se debera:

- Firmar consentimiento informado por el padre o tutor y enviar
copia al nivel inmediato superior junto con el estudio epidemio-
l6gico de caso

- Tomay envio de muestra nivel estatal

- Toma de fotografias segun las especificaciones descritas en el
Anexo 2 y envio al nivel inmediato superior junto con el estudio
epidemiologico de caso.

- Enlos casosy defunciones con antecedente de exposicion a virus
Zika adicionalmente se debera:

o Notificar hasta la DGE de manera inmediata, en un plazo no
mayor a 24 horas de la identificacion del mismo, mediante en-
vio de correo electronico al correo sivedan@salud.gob.mx

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

o Envio de muestras al nivel inmediato superior por el medio
mas expedito para envio al laboratorio con el formato corres-
pondiente de laboratorio y estudio de caso.

0 Recabar copia del expediente y enviar al nivel inmediato supe-
rior por el medio mas expedito, para envio de la DGE para su
revision por el grupo de expertos, en un plazo no mayor de 30
dias de la notificacion del caso o la defuncion.

Nivel Jurisdiccional o equivalente

En este nivel las funciones, como instancia de enlace técnico y admi-
nistrativo para la vigilancia epidemiolégica son:
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Validar los casos de DTN/DCF notificados al SUAVE

Validar la informacion 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 area de responsabilidad

Enviar al nivel estatal el corte semanal de la base de datos (los jue-

ves), asi como los consentimientos informados y fotografias recaba-

das para los casos de microcefalia

En la semana en la que no se identifiquen casos se debera informar

a nivel estatal.

Asegurar qgue se complete la informacion del estudio antes del egre-

soy actualizar en la base de datos.

Analizar de manera continua la base de datos.

Evaluar trimestralmente la calidad de la informacion mediante los

indicadores disefados exprofeso.

Notificar al nivel inmediato superior los eventos de relevancia epide-

mioldgica identificados a partir del analisis de informacion.

Presentar en el seno del Comité Jurisdiccional de Vigilancia Epide-

miologica los resultados del analisis de la informacion y establecer

acuerdos para atender la problematica observada.

Atender y asesorar en materia de vigilancia epidemiolodgica a las

unidades médicas bajo su responsabilidad.

Coordinar la capacitacion del personal de nivel operativo en los pro-

cedimientos de vigilancia epidemiologica.

Realizar la supervision a las areas operativas a efecto de verificar el

cumplimiento de los procedimientos y actividades de coordinacion.

Retroalimentar la situacion epidemioldgica a las unidades de salud.

Difundir los avisos o alertas elaborados por el Comité Nacional de

Vigilancia Epidemioldgica.

En los casos de microcefalia en los que se acepto el estudio protoco-

lizado de debera:

- Concentrar los consentimientos informados, fotografias y expe-
diente clinico para su envio al nivel inmediato superior por el me-
dio mas expedito.

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

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

- Concentracionyenvio 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 exposicion materna a virus Zika se debera:

- Concentrar copia del expediente y enviar al nivel inmediato supe-
rior por el medio mas expedito para su revision en la DGE por el
grupo de expertos.

- Recepciony envio de muestras de la madre y del caso.

- Dar seguimiento a la emision de resultados de laboratorio e inte-
grar estos en el expediente y en la base de datos.



Nivel Estatal o equivalente
De acuerdo con su funcion normativa y de linea jerarquica:

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 debera

informar a la DGE mediante un correo electronico el dia del corte

correspondiente.

Vigilar el cumplimiento de los tiempos de notificacion y registro de

Ccasos

Validar y notificar al nivel inmediato superior los eventos de relevan-

cia identificados a partir del analisis de la informacion

Analizar la informacion epidemiolégica permanentemente

Participar en las sesiones, asi como en las acciones de prevencion y

control que dicte el Comité Estatal de Vigilancia Epidemiologica

Proponer y aplicar medidas de intervencion

Supervisar, asesorar y evaluar las acciones de vigilancia en los nive-

les jurisdiccional y local

Coordinar la capacitacion del personal en los niveles jurisdiccional y

local

Evaluar de manera trimestral el desempeno de los indicadores de

evaluacion y asegurar su cumplimiento

Cestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia

epidemiologica

Elaborar y difundir avisos o alertas epidemiologicas en el ambito es-

tatal

Emitir recomendaciones basadas en el analisis de la informacion

epidemiolodgica que oriente las acciones de control

Retroalimentar a las Jurisdicciones sobre la situacion epidemiologi-

ca

En los tres niveles operativos se debera realizar la actualizacion del

panorama epidemioldgico e indicadores de evaluacion, y analizarlos

al interior del Comité Estatal de Vigilancia Epidemiologica

En los casos de microcefalia en los que se acepto el estudio protoco-

lizado se debera

- Concentrar los consentimientos informados y las fotografiasy en-
vio 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 exposicion materna a virus Zika se

debera:

- Concentrar copia del expediente clinico y enviar al nivel inmedia-
to superior hasta la DGE por el medio mas expedito, para su revi-
sion por el grupo de expertos, en un plazo no mayor a 30 dias de
la notificacion del caso o la defuncion.
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- Dar seguimiento a la recepcion de la muestra y emision de resul-
tados

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

Nivel Nacional

De acuerdo con su funcion normativa y linea jerarquica:

Concentrar y validar las bases de datos enviadas por las entidades

federativas

Vigilar el cumplimiento de los tiempos de notificacion y registro de

Ccasos

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 correccion

Analizar la informacion epidemiolégica permanentemente

Emitir un informe epidemiolégico con periodicidad trimestral y

anual

Proponer y vigilar las medidas de intervencion establecidas

Supervisar, asesorar y evaluar las acciones de vigilancia en todos los

niveles operativos

Realizar la capacitacion del personal en todos los niveles operativos

cuando la actualizacion del sistema lo amerite

Evaluar trimestralmente el desempeno de los indicadores de eva-

luacion

Elaborar y difundir avisos o alertas epidemioldgicas en el ambito

estatal

Emitir recomendaciones basadas en el analisis de la informacion

epidemiolodgica que oriente las acciones de control

Retroalimentar al nivel estatal sobre la situacion epidemioldgica

En los casos de microcefalia en los que se acepto el estudio protoco-

lizado se debera

- Analisis de fotografias de casos de microcefalia por dismorficos,
gestion para el envio de muestras al Instituto Nacional de Perina-
tologia, compilacion de resultados de las muestras y retroalimen-
tacion a nivel estatal

Ante los casos y defunciones relacionados a infeccion materna por

virus Zika se debera

- Concentrar copia del expediente clinico

- Convocar al grupo de expertos para dictaminacion de casos

- Notificar a través de los canales establecidos en el Reglamento
Sanitario Internacional



Elinstrumento de medicion del SVEDTN/DCF es un formato exprofeso
gue describe en su mayoria, los factores de riesgos implicados en el de-
sarrollo de dichas patologias en la poblacion. A partir de estas variables se
construyen los siguientes indicadores:

. Oportunidad
Il. Calidad
Ill. Documentacion
l. Oportunidad
Indicador: Oportunidad

Definicion: Mide el cumplimiento de la notificacion en los tiempos
dicados en el manual operativo.

n_

Construccion:

Numero de casos de DTN /DCF notificados oportunamente X 100
Namero de casos notificados

Criterios:

Numerador Denominador Escala Uso
Definicion: Namero de casos de | Definicion: Numero de casos | Sobresaliente= Aplicari en
DTN y DCF notificados en el sistema de DTN y DCF | Mayor o igual al todas las
oportunamente Fuente: Base de DTN y DCF | 90% evaluaciones
Fuente: Base de DTN y DCF Criterio: Nimero de casos en | Satisfactorio= del sistema
Criterio: Casos de DTN y DCF el sistema de DTN y DCF entre 80 y 89%
notificados en los primeros siete Minimo= de 60 a
dias después del nacimiento y para 79%
microcefalia por Zika no mayor a Precario=Mecnor a
24hrs. 60%

Procedimiento:

- Elindicador aplica para todos los casos (abortos, obitos y neonatos).
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Il. Calidad
Indicador: Calidad

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

Construccion:

Niimero de casos con calidad en el llenado del formato

X 100
Nimero de casos de DTN y DCF notificados
Criterios:
Numerador Denominador Escala Uso
Definicion: Nimero de casos con Definicion: Namero de Sobresaliente= Aplicara en
calidad en el llenado del formato casos de DTN y DCF Mayor o igual al todas las
Fuente: Base DTN y DCF notificados 90% evaluaciones
Criterio: Numero de casos con Fuente: Base DTN y DCF | Satisfactorio= del sistema
variables concordantes, logicas, Criterio: Namero de casos | entre 80 y 89%
coherentes y sin errores. de DTN y DCF notificados | Minimo= de 60 a
79%
Precario=Menor a
60%

Procedimiento:

- La calidad en cada caso se estima mediante la diferencia entre el
numero 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
gue los datos sean respuestas logicas con respecto al caso notificado.

- A continuacion, se muestran las caracteristicas generales conside-
radas para la evaluacion de la calidad del llenado del Formato de
Estudio de Caso del SVEDTN/DCF 2021.
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Calidad del lenado del Formato de Estudio de Caso del SVEDTN/DCF 2021

Variables Cuenta con todas las variables correctamente llenadas.
Fechas Concordancia de fechas:
- Semana epidemioldgica con fecha de nacimiento
- Fecha de nacimiento materno y edad materna
- Fecha de nacimiento y variables de edad materna
- Fecha de nacimiento del caso
Ortografia Formato sin errores ortograficos
Diagnéstico - Correcto y acorde con la somatometria del caso
- Debidamente indicado en diagnéstico final o craneofacial
Formato de Estudio de - Concordancia con la Base de Datos y el documento para evaluacion.
Caso - Todos los casos deben contar con folio y niimero de expediente.
- El folio nunca debe vanar ni se debe modificar.
Fuente de datos - Registro hospitalario: debe estar completamente llenado.
- Certificados/actas de defuncién o muerte fetal: los datos faltantes se deben buscar para
poder referirlos en la somatometria y correcto diagnostico del caso.
- Certificados/actas de nacimiento: los datos faltantes se deben buscar para poder
referirlos en la somatometria y correcto diagnéstico del caso.
Antecedentes Se debe indicar cual farmiliar es el afectado o si presenta algin otro defecto congénito.
heredofamiliares
Infeccion por Zika Debe enviarse el expediente completo del binomio y asegurar la toma de muestra en tiempo y

Via de nacimiento

Sexo del caso

Edad gestacional

forma.

No deben existir casillas en blanco
- Parto
- Cesarea

Mo deben existir casillas en blanco
- Femenino
- Masculino
- Indeterminado (no se identificéd el sexo por la edad pestacional)
- Ambigiiedad genital (referir y describir el tipo de ambigiiedad genital)

No deben existir casillas en blanco y se debe referir en nimero.
La minima edad gestacional es de 9 semanas.
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Somatometria Casos exentos de somatometria: menores de 20 semanas de gestacion o menores a 500 gramos
de peso.

Peso, Talla y Perimetro cefilico: No debe existir peso 0", es necesario recabarlo y mostrar
evidencia de la fuente.

El perimetro cefalico debe concordar con el diagndstico.

Estado actual No deben existir casillas en blanco.
- Vivo
- Muerto

Diagnéstico final Variable compuesta inicamente por las siguientes 2 entidades nosologicas:
- Defectos del tubo neural (anencefalia, encefalocele, meningocele, mielomeningocele y
espina bifida)
- Otras malformaciones craneofaciales

Tamiz Neonatal - Sl
- Metabélico - NO
- Auditivo

Resultado del Tamiz metabolico y auditive:
- Normal
- Alterado v especificar

Ohservaciones Indicar sucesos o eventos relacionados con la patologia del caso.

Describir y enriquecer el diagnostico o mas defectos o alteraciones clinicas. Se puede indicar el
teléfono de contacto o caracteristicas peculiares del caso.

Biisqueda Intencionada Indicar, explicar, narrar, referir la forma o motivo de la bisqueda activa.
No repetir los datos referidos en el tipo de Notificacion.

I1l. Documentacion
Indicador: Documentacion

Definicion: Mide el cumplimiento de la entrega de documentacion de
expedientes de casos con microcefalia o sospecha de Sindrome Congé-
nito Asociado a Zika.

Construccion:

Niimero de expedientes entregados de forma oportuna de casos con microcefalia o con sospecha X 100
de SCAZ

Total de casos con microcefalia o sospecha de SCAZ

Criterios:

Numerador Denominador Escala Uso
Definicién: Namero de Definicion: Namero de casos | Sobresaliente= Aplicara en
expedientes entregados de forma | con sospecha de SCAZ enel | Mayor o igual al todas las
oportuna de casos microcefaliao | sistema de DTN y DCF 90% evaluaciones
sospecha de SCAZ Fuente: Base de DTN y DCF | Satisfactorio= del sistema
Fuente: Base de expedientes de Criterio: Namero de casos en | entre 80 y 89%
casos con microcefalia o sospecha | el sistema de DTN y DCF Minimo= de 60 a
de SCAZ 79%
Criterio: Expedientes de casos con Precario=Menor a
sospecha de microcefalia o SCAZ 60%
entregados
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Procedimiento:

- Elindicador aplica para todos los casos (abortos, 6bitos y neonatos)

que presenten microcefalia o sospecha SCAZ.
- Los expedientes se deberan entregar en de acuerdo con el tiempo y

contenido establecido.
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Anexo 1. Formato de Estudio de Caso del SVEDTN/DCF
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ISSSTE
IMSS  smupsmr PEMEX ey
FORMATO DE ESTUDIO DE CASO DE DEFECTOS DEL TUBO NEURAL Y CRANEOFACIALES
DTN/DCF-12-03-2020
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DATOS DEL NACIMIENTO DE LA MADRE
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V. ANTECEDENTES DE LGOS PADRES

FORMATO DE ESTUDIO DE CASO DE DEFECTCS DEL TUBO NEURAL Y CRANEOFACIALES

DTN/JCF-12-03-2020/ reverso

V. ANTECEDENTES DE LA MADRE

1- ANEMNCEFALIA
2. ENCEFALOCELE
3~ MIELOMENINGOCELE

4-MENINGOCELE
5.- OTRAS ESPINAS BIFIDAS

EL DIAGNOSTICS SE ESTABLECIO 1 -CRITERIOS CLINIGOS

TAMIZ METABOLICISI [ Mo ]  RESWLTADO FOLIO

1.-ANOTIA

2. ANOFTALMIA
3.-ATRESIA DE COANAS
A~ CATARATA CONGEMITA
F.-CRANEQSINOSTOSIS

2. GRITERIOS ANATOMOPALGGICOS

TAMIZ ALDITIVO si [ [Na[]

B- HIDROCEFALLA AL NACIMENTD
7= HIPOTELORISMO

B~ HOLOPROSENCEFALIA

.- LABIO YO PALADAR HENDIDD
10~ MACROCEFALLA

13- MICROTIA

3. PRUEBAS DE GABINETE

RESILALTADO FOLIO

11.- MICROCEFALLA
12.- MICROF TALMIA

MADRE NUMERD DE CONSULTAS DE CONTROL PRENATAL DURANTE TODO EL EMBARAZG [ |
OMGUPAGIER. ol —1
1- ADMINISTRATIVO 6.- ESTUDIANTE 11.- SERY NUMERD DE COMSULTAS DE CONTROL PRENATAL EN EL PRIMER TRIMESTRE —1
2. AGRICULTURA 7.- FUNCIONARIO PLUBLICO 12 INDUSTRIA
3- ARTESANGS &- HOGAR 13- DESEMPLEADG FECHA DEL MAGIMIENTO ANTERIOR I i
4. GHOFERES %.- CONSTRUCCION 14.- OTRA (ESPECIFICAR)
5.~ COMERCIO 10.- PROFESIONISTA LEL EMBARAZO ACTUAL FUE MULTIPLE? 1.5 Z.-No [ —
(PRESENTO HIFERTERMIA DURANTE EL EMBARAZOF...ocooiviniii 1
ANTIGUEDAD EM LA GCUPAGION (ANDS). ... — —
1.- PRIMER TRIMESTRE 2.- DESPUES DE PRIMER TRIMESTRE 3.- NG TUVD
ADIGCIOMES ..ot —1 — L DURANTE EL EMBARAZO PRESENTO MIPERGLUCEMIA O DIABETES GESTACIONALT |
1.~ NINGUNA S INYECTABLES
2.~ TABACE .- OTRA O MAS DE UNA (ESPECIFICAR) 1. PRIMER TRIMESTRE 3.- TERCER TRIMESTRE
3.- ALCOHOL 2.- SEMANA 20 DEL EMBARAZO 4.- NO PRESENTO
4. INHALABLES
AVIVE LA MADRET 1.-5i 2- Mo 1
PADECE ALGLNA ENFERMEDAD CRONICA...__..... —1 —/ TGN BAICADECEFUNO TN FoUCD
1~-DIABETES S.- LUPLS ERITEMATOSO SISTEMICO
2. HIPERTENSION ARTERIAL 6. CRISIS CONVULSIVAS
3.- OBESIDAD 7-OTRO DURANTE EL EMBARAZD CLURSC CON INFECCIONPOR....n —1
4. CANGER 8. MINGLUMA 1.- DENGUE 5.« TOXOPLASKMA 8.« PARVOVIRUS
LPRESENTA ALGUNA MALFORMACION CONGENITAT. ... —1 —1 2.~ CHIKUNGUNYA 6.- RUBEOLA 10.- VIFVSIDA
1.8 Lol 2. Mo A ZIKA 7.- CITOMEGALOVIRUS 11.- SIFILIS J VDRL
4- MAYARD 8- HERPES 12~ NINGLINA
LHA TENIDD HIIOS CON ALGUN DEFECTO AL NACIMIENTO? 13, OTRA
1-5i LOUMIT 2~ Mo —1 —/1
MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION ... —1
1.- PRIMER TRIMESTRE 3, TERCER TRIMESTRE
LTIENE FAMILIARES CON ALGUN DEFECTO AL NACIMIENTO? [ ] —/ 2. SEGUNDO TRIMESTRE 4 .- ANTES DEL EMBARAZOD
1.8 2- Mo (Especificar cuantos meses antes del embarazo |
ABUELD
TIo EL DIAGNASTICO DE INFECCION SE ESTABLECIO MEDIANTE —/
’Sﬁm-“’ 1+ CRITERIOS CLINICOS 2. PRUEBAS DE LABORATORIO
LCUAL DEFECTO? PRIMO 2°
LHUBO EXPOSICION A PLAGUICIDAS, TOXICOS O MEDICAME] ] — ESPECIFIGUE TIPO DE PRUEBA DIAGNOSTICA
1~ UN ARO PREVIO AL EMBARAZO 4 .- NINGLING LABORATORIO QUE EMITIO EL DIAGROSTICO
2. TRES MESES PREVIOS AL EMBARAZO
3- ENCASQODE 1, 2 ESPECIFIQUE
CUENTA CON ULTRASONIDD PRENATAL GUE INDIGUE LA MALFORMACION ......... —/1
1-8i Z.-No
L TOMO ACIDO FOLICO® ... ... —1 —/
1~ UN ARD PREVIC AL EMBARAZO 4 - DESFUES DEL PRIMER TRIMESTRE TRIMESTRE EN QUE SE REALIZO EL ULTRASONIDG ., [T —1
2.- TRES MESES PREVIOS AL EMBARMAZO 6.~ MO TOMO 1.- PRIMERD 2. SEGUNDO 3.- TERCERO
3.- PRIMER TRIMESTRE
V- DATOS DEL RECIEN NACIDD
NOMBRE
Apelido paterno Apelido matermo Mombre (&)
FECHA DE MACIMIENTO N | ViA DE NAGIMIENTO 1. vaGrAL 2. CESAREA — ATENDIDO POR PARTEFSI [ ] Mo[ |
Dih MES ANO
CONDICION AL NACIMIENT - wiva z-muerta [ ] SEXD 1-MASGLLING  2- FEMENING 3.~ INDFERENGIAOG 4 AMBIGUEDAD GE MTAL —1
SEMANAS DE GESTAGION [ PESO ar TALLA cm PERIMETRO CEFALICO em
ESTADO ACTUAL 1-VIVD  2-MUERTD [ ] FECHA DE DEFUNCION i i
MES AN
VIL.- DATOS DEL DIAGNOSTICO
DIAGHNOSTICO DEFECTOS DE TUBO NEURAL — MALFORMACIONES CRANEOFACIALES ... —1

14 -VENTRICULOMEGAL 1A

= OBSERVACIONES

46




Anexo 2. Estudio Protocolizado de Microcefalia

La microcefalia, esta incluida en el grupo de Malformaciones congé-
nitas, deformaciones y aberraciones cromosémicas en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades 10a Revision con el codigo QO02, se trata
de una condicion en la que la circunferencia occipitofrontal o perimetro
cefalico es menor de acuerdo con la que corresponde por edad y sexo.

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

La microcefalia puede presentarse aislada o sindromatica (en asocia-
cion con otras anomalias o condiciones cromosdémicas), ligada a otros pa-
rametros de crecimiento o determinantes etiologicos distintos (genéti-
cos o ambientales). La clasificacion mas 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 esta presente al nacer o a las 36 semanas de
gestacion. La microcefalia secundaria se refiere a un fallo del crecimiento
normal del cerebroy un cambio en la circunferencia de la cabeza medida
tras el nacimiento y suele deberse a una pérdida posterior de las conexio-
nes dendoriticas. Existe otra clasificacion, pero por cuestiones de estanda-
rizacion se utiliza la previamente mencionada.

Microcefalia vera, donde el tamano del cerebro permanece peque-
Ao sin Ningun signo de lesion o deformacion.

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

Microcefalia combinada donde se observa un pequeno tamano del
cerebro con evidencia de lesion.

Existen entidades bien reconocidas que pueden o no cursar con mi-
crocefalia dentro del espectro clinico que las caracteriza, como: Holo-
prosencefalia, atelencefalia, lisencefalia, esquizencefalia, polimicrogiria,
macrogirira y secuencia de alteracion del cerebro fetal. Es importante
mencionar que, en la microcefalia, aunque el cerebro suele ser muy pe-
queno, normalmente 3DE por debajo de la media, su estructura puede
permanecer normal sin relacion con otras anomalias 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 diagnostico diferencial
tomando en cuenta la presencia actual de ZIKV en nuestro pais. En este
contexto, muchas causas no infecciosas, que se describen brevemente a
continuacion se toman em cuenta para la minuciosa evaluacion de cada
caso de microcefalia en México.

Causas genéticas de microcefalia

Tipe Causa

Alteraciones cromosomicas numericas Trisomia 13
Trisomia 18
Trisomia 21
Otras aneuploidias

Sindromes de microdelecion wo | Wolf-Hirschhorn (4p-)

Cri-du-chat (5p-)

2q11

Miller Dieker (17p13.3)

Dup 3929

Dup 1721.31

Dup Xq28

Dup 22q11

Otras

Monogénicas Defectos del centrosoma y microtubulos
AR, AD, Ligados al X
Sindrome de Gorlin-Meier
Defectos en la reparacion del DNA
Sindrome de Seckel
Sindrome Nijmegen

microduplicacion

Sindrome de Bloom
Sindrome Warsaw
Sindrome Aicardi-Gutiérrez
Sindrome Cockayne
Sindrome Cornelia de Lange
Sindrome Rubinstein-Taybi
Sindrome Feingold
Sindrome de Rett
Sindrome Mowat-Wilson
Sindrome Smith-Lemli-Opitz
Otros

Metaholicas Desordenes en la biosintesis de serina
Desordenes em la biosintesis de esteroles
Mitocondriopatias
Alteraciones en la glucosilacion
Otros



Existen herramientas para el estudio de microcefalia como secuen-
ciacion de siguiente generacion o secuenciacion masiva, sin embargo,
el abordaje propuesto en la DGE es por medio de MLPA, con el fin de
aumentar las tasas de diagnostico.

No obstante, existen también causas infecciosas de microcefalia, en-
tre los que se encuentran agentes bacterianos y virales como se mues-
tra mas adelante. El neonato afectado mostrara um crecimiento anor-
mal durante la gestacion visible o identificable a partir de la semana 20,
como restriccion del crecimiento intrauterino, anomalias del desarrollo
O Mmultiples alteraciones clinicas 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, Sifilis y VIH, conocidos como complejo TORCHS, VIH; TRIPLEX
para descartar arbovirosis (Dengue, Chikungunya y Zika) y ultrasonido
transfontanelar al nacimiento. Asi mismo, es necesario descartar agentes
infecciosos en el neonato que provogquen microcefalia como se muestran
a continuacion.

Agentes infecciosos causantes de microcefalia

Tipo Agente
Bacterias Borrelia burgdorferi
Clamydia

Streptococcus B
Listeria monocytogenes

Treponema pallidum
Fungicos Candida sp
Pardsitos Toxoplasma gondii
Virus Arenaviridae

Virus coriomeningitis limfocitico
Bunyaviridae

Virus del Valle Cache
Tensaw

Flaviviridae

Virus del Zika

Virus del Oeste del Nilo
Herpesviridae

Herpes simplex 1 y 2
Citomegalovirus
Parvoviridae
Parvovirus
Picornaviridae
Enterovirus
Retroviridae

VIH

Togaviridae

Rubedla

Chikungunya

49



DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA
DIR?.CCT(/J.\I DE VIGILANCIA EPIDPMIOI.éGIC/\ DE ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Correcta medicion del perimetro cefalico

La medicién 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 perimetro cefdlico o circunferencia occipito-
frontal.

El perimetro cefalico se mide en el borde superior de las cejas o
glabela, trazando una linea imaginaria hacia atras ubicando el
borde mas prominente del opistocraneo u occipital.

- Instrumento

Lo correcto es realizar medicion del perimetro cefalico con un capiler
antropomeétrico para medir de manera exacta el diametro anteroposte-
rior y transverso (fotografia 1), o en su defecto con una cinta métrica con
hebilla (fotografia 2).

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

- Posicién

La persona recién nacida debe estar en posicion anatdmica, esto es, se
debe requerir de otra persona gque sostenga a la persona recién nacida
y otra persona que realiza la medicion del perimetro cefalico, como se
muestra en la fotografia 3.

- Medicién

Hay que ubicar el borde superior de las cejas, glabela y colocar la cinta
meétrica y trazar una linea imaginaria que se extiende a la parte posterior
del craneo, en su recorrido pasa por arriba del borde superior del hélix del
pabelldn auricular llegando hasta la parte mas prominente del craneo
posterior u opistocraneo, como se muestra en la fotografia 3.
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Fotografia 3. Posicidn correcta para medir el perimetro cefélico

[ Glabela

Occipucio u opistocraneo ]

La persona recién nacida no delbe estar en decUbito supino o dorsal, a
mMenos que se encuentre en terapia intensiva se debe realizar la medicion
mediante el calipers antropomeétricos en la cuna del neonato (fotografias
4y 5).

Fotografia 4. Didmetro anteroposterior. Fotografia 5. Didametero transversal

Registro iconografico o fotografias

Para el envio de fotografias en todos los casos que se presente micro-
cefalia, con el fin de completar el diagndstico clinico y/o poder integrar
una entidad sindromatica por medio del fenotipo:

- Formato “JPG", resolucion de 600 x 800 pixeles (teléfonos moviles)

- Se solicita fondo de campo quirudrgico azul o bien fondo liso.

- En caso de ¢bito o feto menor de 20 semanas de gestacion, es nece-
sario colocar una cinta métrica para estimar dimensiones del mismo.
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Los siguientes son el tipo de fotografias que se tomaran al caso en estudio:

1. Posicion anatdmica o decubito supino

2. Acercamiento de cara (frente y perfil)

a) De frente b) Perfil

3. Dorsoy palmas de las manos

-

-

—
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4. Dorsoy plantas de los pies

.

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

Muestra Cantidad

Sangre periférica - Neonatos hemodinidmicamente estables:
- 1.5 ml de sangre periférica en un tubo de tapa morada con anticoagulante lcc
- Neonatos prematuros, de bajo peso o hemodindmicamente inestables: 1 ml
de sangre periférica en un tubo de tapa morada con anticoagulante lcc

Sangre de - Tras el pinzamiento del cordén, obtener 5 ml en tubo de tapa morada
Cordén umbilical

Sangre intracardiaca - Unicamente en el caso de que el dbito presente datos de maceracién, ubicar
Obito el 5° espacio intercostal, por debajo realizar limpieza y puncionar con jeringa
estéril 5 ml de sangre intracardiaca y colocarla en tubo de tapa morada.

Otro tejido - Realizar limpieza de la zona, hacer corte ojival de 2 x 2 ¢m, almacenar en
Piel tubo eppendorf grande de tapa verde en solucion salina y congelar a -20°C o
bien realizar el mismo corte y embeber en parafina; etiquetar y almacenar.

Almacenamiento - Almacenar en la Red de Frio Estatal y por esta via, enviar al InDRE, donde
se resguardarin para transito y almacén y ser trasladadas al INPer para su
procesamiento.

Todas las muestras deben enviarse acompafadas 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 sanguinea y fotografias

Fecha

Dia/Mes/Afio

Nombre de la madre:

Direccidn:

Al firmar lo siguiente, confirmo que se me ha explicado este
consentimiento en términos que yo entiendo.

e Entiendo que la fotografias seran vistas por médicos especialistas en
sujetos con malformaciones o defectos al nacimiento

e Entiendo que no recibiré rembolso o pago monetario por las
fotografias que proporcione

e La negacion de consentimiento a la toma de fotografias no afectara
de ninguna manera la atencién médica que se me proporcionara

¢ Entiendo que los médicos pueden usar las fotografias para fines de
educacion médica y nunca revelaran informaciéon personal ni
identificacion de mi bebé

Yo otorgo mi consentimiento para la toma de fotografias de mi bebé, para
que se estudiado por médicos especialistas y puedan ver si existe alguna
razon o causa del porque mi bebe presenta defectos al nacimiento

Nombre y firma del padre, madre o tutor Nombre y firma del testigo
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Anexo 3. Especificaciones para toma, manejo y envio de
muestras en caso de asociacion a Zika

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

Se deberan seguir los siguientes puntos técnicos para la toma, manejo,
envio y procesamiento de las muestras, indicadas en la siguiente tabla.

Tipo de muesira Especificaciones

TRIPLEX RTgPCR Muestras maternas y fetales/neonatales/obito
Serologia Muestras maternas y fetales/neonatales/obito
Tipo de muestra Especificaciones

TIPLEX RTqPCR Muesiras maternas

Suero Técnica
RT-gPCR TRIPLEX

Tiempo de toma:

- No mayor a 5 dias tras el nacimiento

Cantidad:
5ml de sangre total en Vacutainer para analisis de suero

Método:

- Vacutainer sin anticoagulantes con gel separador
Se recomiendan tubos BD Microtainer de tapa roja
Homogeneizar 8-10 veces por inversion
Refrigerar de 2-8 C por 2 hrs
Centrifugar a 3,000rpm por 10 min
Manejo y envio en red fria (2 a 8 C)

Liquido amnidtico Técnica

Amniocentesis, realizada por personal experto para realizar
tinicamente RT-PCR en tiempo real.

Tiempo de toma:
En el momento necesario.

Cantidad:
ul de liquido.

Método:
Mangjo y envio en red fria (2 a 8 C) desde la toma hasta la recepcion
en el laboratorio.



Suero

Orina

Necropsia de cerebro,
cerebelo, muestra de
vellosidad coridnica o
placentaria, corddn
umbilical

Muesiras fetales/neonatales/dbito
Técnica
RT-gPCR TRIPLEX
Tiempo de toma:
- No mayor a 5 dias tras el nacimiento
Cantidad:
1ml de sangre total en Vacutainer para analisis de suero
Método:
- Vacutainer sin anticoagulantes con gel separador
Se recomiendan tubos BD Microtainer de tapa roja
Especificar Microtainer para recién nacidos
Homogeneizar 8-10 veces por inversion
Refrigerar de 2-8 C por 2 hrs
Centrifugar a 3,000rpm por 10 min
Minimo obtener 300 pl de suero
Manejo y envio en red fria (2 a 8 C)

Técnica
RT-gPCR TRIPLEX
Tiempo de toma:
De 5 a 17 dias de vida extrauterina.
Cantidad:
1 a Sml de orina obtenida
Método:
En bolsa estéril perineal 0 mediante maniobras de estimulacion
vesical en neonatos.
Manejo v envio en red fria (2 a 8 C) desde la toma hasta su
recepcion en el laboratorio.

Técnica
RT-gPCR TRIPLEX
Tiempo de toma:
Tejidos fetales, inmediatamente tras la defuncion; tras el
alumbramiento; previo pinzamiento del cordén; realizado por
personal experto.
Cantidad:
2-3cny’ de tejido, colocar en solucion salina estéril al 0.85%.
Método:
- Las vellosidades y placenta deben ser del lado fetal.
No usar formol
Contenedor de plastico (frasco de propileno con tapa estéril con
capacidad para 50ml, de 55mm de didmetro x 45mm de altura).
Manejo v envio en red fria (2 a 8 C) desde la toma hasta su
recepcion en el laboratorio.
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Serologia

Suero

Suero

Muesiras maternas

Técnica
- ELISA IgM
Suero de madre convaleciente (embarazada con definicién de
caso probable, sin antecedente de toma de muestra en fase
aguda)
- Suero de madre hasta cinco dias después del nacimiento del bebé
Tiempo de toma:
Suero de madre convaleciente-Desde el dia 6 al 30 de evolucion
Suero de madre hasta cinco dias después del nacimiento del bebé
Cantidad:
5ml de sangre total
Método:
- Por venopuncion en tubos de polipropileno tipo *Vacutainer” sin
anticoagulante con gel separador.
Tras la toma, refrigerar (2 a 8 C) por 2 hrs,
Centrifugar a 3,000rpm por 10 min.
Maximo 2ml de suero
Manejo ¥ envio en red fria (2 a 8 C) desde la toma hasta su
recepcion en el laboratorio.

Muestras fetales/neonatales/dbito
Técnica
ELISA IgM
Tiempo de toma:
Inmediato al nacer y hasta el dia 5 de vida extrauterina
(preferentemente al mismo tiempo que la toma de orina)
Cantidad:
250 a 500 pl, es decir 0.25 ml.
Método:
Por venopuncion a partir de sangre total en tubos tipo
“Vacutainer™ para analisis de suero
Sin anticoagulante con gel separador
Se recomiendan tubos BD Microtainer con tapa roja especificados
para recién nacidos
Homogenizar de 8 a 10 veces por inversion para ayudar a mejorar
el desempefio del tubo BD Microtainer.
Tras la toma, refrigerar (2 a & C) por 2 hrs
Centrifugar a 3,000rpm por 10 min
Manejo v envio en red fria (2 a 8 C) desde la toma hasta su
recepcion en el laboratorio.
Obtener minimo 300 pl de suero.



Anexo 4. Especificaciones para el uso de INTERGROWTH-21st

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

The International Fetal and Newborn
Growth Consortium for the 21 Century

Es un sitio gratuito, de facil acceso y disponible en la red en la siguiente
direcciéon: 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-
metria de manera manual. La siguiente imagen muestra la pagina de la
somatometria, es necesario:

Seleccionar el sexo del feto, 6bito, mortinato o neonato” NINO/ NINA.

2. La edad gestacional se encuentra desde la semana 24 a la semana
42 de gestacion y se pueden senalar los dias referidos del O al 6.

3. Somatometria: la talla se encuentra en centimetros, el peso en Kkilo-

gramos y el perimetro cefalico en centimetros.

_

Al término se presiona: “Comparar con los estandares” para obtener el
grafico deseado.

INTERGROWTH-21"  incio Cagw Langusges -

T 1. SEXO DEL CASO
Edad gestacions (semanas - das)

2 M M B ® N W ®

2. EDAD GESTACIONAL

Talta jomf
s bt 3. SOMATOMETRIA
Perimetro cetilico [cmj:
COMPARAR PARA OBTENER
GRAFICOS

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

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

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

Se debe mantener siempre en el color naranja para manejar la soma-
tometria con el “Score Z" de cada variable. El grafico aparece en medio,
sefalando la desviacion estandar en la que se encuentra el dato referido
del caso, que va desde +3DE, senala la Mediana y hasta -3DE; el punto azul
turguesa sefala la medida referida.

INTERGROWTH-21%'  Incio

Soxo dol rechén nacido:

ol e

[Edad gestacional {semanas + dias):

24 25 26 2 28 2 N N

] 1 2 u 4 5 ]

Taila (omj: 44
Peso kgl 1800
Perimetro cetilico fom): ]
[ e |
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&EALLA PC \

Nifia 37 + 3 edad gestacio PESO

Talta fem) O Pesa hal .

em o0 kg Hem
- 200 “2,082% - 20w Infrits - 2-BO0re -30533
porcentit: 14 percentit: 100,08 porcentit: o

B
=3
SCORE Z

o fem]
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