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RESUMEN

OBJETIVO: Caracterizar epidemioldgica y clinicamente a los pacientes con microcefalia
en los hospitales de: Cuilapa, Zacapa, Chiquimula, Occidente, Jalapa, Jutiapa, General
San Juan de Dios y Roosevelt, 2013 — 2016. POBLACION Y METODOS: Estudio
descriptivo transversal retrospectivo en expedientes clinicos de menores de un afio de
edad que nacieron o consultaron por primera vez con diagndéstico de microcefalia en
dichos hospitales. RESULTADOS: Se revisaron un total de 609 expedientes, los cuales
91 fueron casos de microcefalia, y de estos con predominio sexo masculino 57.14%,
61.54% si tiene anomalias congénitas asociadas, 56.04% sin prueba de TORCH, vy el
83.52% sin prueba de Zika, del lugar del parto el 72.53% intrahospitalario, las tasas de
incidencia anual por 10,000 nacidos vivos distribuidos de la siguiente manera: afio 2013,
2.84, 2014, 1.92, 2015, 1.24, 2016, 6.30. CONCLUSIONES: En la mayoria de los casos
predominé el sexo masculino y anomalias congénitas asociadas, se diagnosticaron en los
primeros tres dias de vida, siendo Guatemala el departamento que mas casos concentro;
el nacimiento a término y el bajo peso para la edad gestacional fueron caracteristicas
clinicas relevantes que predominaron. Las madres, muchas de ellas solteras, primigestas
y sin antecedentes patoldgicos, tuvieron una atencién del parto intrahospitalario, contrario
a los bajos porcentajes de control prenatal. La edad de las madres (27 afios en promedio),
la mayoria de ellas indigena y con bajo nivel de escolaridad. La tasa de incidencia de
microcefalia mostré6 un aumento importante en el 2016 respecto a los afios anteriores del

estudio.

PALABRAS CLAVE: microcefalia; vigilancia epidemioldgica; Zika; salud publica.
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1. INTRODUCCION

La microcefalia es una malformacion congénita caracterizada por tener un perimetro
cefalico menor de lo esperado para la edad gestacional.! Generalmente en paises en vias
de desarrollo, la microcefalia es subestimada por el escaso y en ocasiones nulo registro de
casos. Esta situacion no ha permitido evaluar adecuadamente la frecuencia, magnitud y
distribuciébn de la misma. En Guatemala, la microcefalia como el resto de anomalias
congénitas, no son enfermedades de notificacion obligatoria hasta el afio 2016 con el
surgimiento del virus Zika donde se notifican Unicamente los casos de microcefalia
asociados a infeccibn materna por este. Por lo que, los datos reportados no estan
caracterizados epidemioldgica ni clinicamente, y no reflejan el comportamiento real del

problema.

Es relevante mencionar la diversidad de causas de microcefalia, entre las mas
frecuentes resaltan: malnutricibn grave durante la vida fetal, exposicibn a productos
guimicos tdxicos, exposicion materna a la radiacion o a metales pesados, consumo de
alcohol y tabaco, anomalias genéticas, infecciones intrauterinas como citomegalovirus,
toxoplasmosis, rubéola, herpes, sifilis, VIH y entre éstas la mas recientemente descrita:

microcefalia asociada a la infeccién por el virus Zika durante el embarazo.

A partir de un brote de Zika en Brasil en octubre del afio 2015, se estableci6 la
asociacion entre la infeccion del virus durante el embarazo y microcefalia. Como resultado
de estos hallazgos, en febrero del afio 2016, la Organizacién Mundial de Salud declara una
Emergencia de Salud Publica de Importancia Internacional (ESPII) y recomienda intensificar
las actividades de vigilancia sobre la situacién de los nuevos casos de microcefalia y la

infeccién por virus Zika.?

El departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud Puablica y Asistencia Social
(*) en su presentacion de Power Point sobre la “situacion del virus Zika” sefiala que en el
afio 2016 se reportaron a nivel de la Republica de Guatemala un total de 3,240 casos
sospechosos de infeccion por virus Zika con una tasa de incidencia (por 100,000 habitantes)
de 19.57. Las primeras diez areas de salud con las mayores tasas de incidencia de casos
sospechosos fueron: Santa Rosa 121.26 (454 casos), Zacapa 116.77 (281 casos),
Chiquimula 96.42 (401 casos), El Progreso 41.80 (72 casos), Quetzaltenango 34.78 (307
casos), Jalapa 25.17 (92 casos), Suchitepéquez 23.02 (134 casos), Jutiapa 21.15 (102
casos), Petén 20.51 (156 casos) y Guatemala 19.62 (667 casos).

1
*Departamento de Epidemiologia, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Guatemala. Datos no
publicados, 2016



Asimismo, se detectaron 1,024 mujeres embarazadas sospechosas de la infecciéon
por virus Zika, de las cuales 319 fueron casos confirmados, de estos ultimos se dio
seguimiento postnatal a 216 de los cuales se identificaron 97 niflos con microcefalia,

confirmandose en 37 de ellos asociacion a la infeccién materna con el virus Zika.

En Guatemala, la deteccion de casos de microcefalia y malformaciones congénitas
es de gran utilidad, dado el bajo registro de datos reportados al respecto y a la tendencia del
reciente incremento de casos; identificandose un vacio de informacién respecto a la
magnitud, frecuencia y distribucion de la microcefalia previo y durante la emergencia de la
infeccion por virus Zika. La importancia de realizar trabajos de investigaciéon de corte
epidemiol6gico como el presente, radica entonces en aportar informacion clinico-

epidemioldgica que proporcione una linea basal de afios anteriores a la emergencia de Zika.

Para la realizacién de este estudio, se tomaron en cuenta los hospitales de la red
nacional de las areas de salud que reportaron la mayor tasa de incidencia acumulada (por
100,000 habitantes) de casos sospechosos en el afio 2016 de virus Zika segun datos del
Departamento de Epidemiologia.® Asi pues, se incluyeron en el estudio los siguientes
hospitales: Hospital Regional de Cuilapa, Hospital Regional de Zacapa, Hospital Nacional de
Chiquimula, Hospital Nacional de Occidente, Hospital Nacional Nicolasa Cruz Jalapa,
Hospital Nacional Ernestina Garcia Vda. de Recinos Jutiapa, Hospital General San Juan de
Dios y Hospital Roosevelt.

Mediante la determinacion de las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas en
menores de un aflo de edad con microcefalia en los hospitales de las areas de salud
seleccionadas durante los afios 2013 a 2016; se pretende con este estudio contribuir al
mejor abordaje de microcefalia en menores de un afio, a través del fortalecimiento del
sistema de vigilancia fundamentado en alerta oportuna y respuesta inmediata, asi como
implementar acciones de prevencion y control. Contribuird también en la implementacion del

sistema de vigilancia de anomalias congénitas que se desarrollara proximamente en el pais.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1. Marco de antecedentes

En un estudio realizado por Lavinia Schuler-Faccini, Erlane M. Ribeiro e lan M.L.; en
el afio 2015 en la Sociedad Brasilefia de Genética Médica, se evalué el posible vinculo entre
la infeccion por el virus Zika y microcefalia. Este fue realizado de una cohorte de 35 nifios
con microcefalia que nacieron entre agosto y octubre de 2015 en ocho de los 26 estados de
Brasil y que se documentaron en el registro, cuyas madres habian vivido o habian visitado
areas afectadas con el virus Zika durante el embarazo, 25 (71 %) nifios tenian microcefalia
grave, 17 (49%) tenian al menos una anormalidad neuroldgica y, de 27 nifios sometidos a
estudios neurol6gicos por imagenes, todos presentaban anormalidades. Las pruebas de

deteccion de otras infecciones congénitas arrojaron resultados negativos.*

Asimismo, un total de 26 (74%) madres de los nifios con microcefalia habian
experimentado una erupcién durante el primer o el segundo trimestre de embarazo. Se
confirmé que todas las madres habian residido o viajado durante el embarazo a areas donde
circulaba el virus Zika, incluidas las mujeres que no habian presentado erupcion. Las
tomografias computarizadas y las ecografias cerebrales transfontanelares mostraron un
patrén constante de numerosas calcificaciones en el cerebro, en especial, en la region
periventricular, el parénquima, el talamo y en los ganglios basales; este aumento de los
casos de microcefalia asociados con lesiones cerebrales que suelen observarse en las
infecciones congénitas en las areas afectadas por el virus Zika sugiere la posibilidad de que

exista un vinculo.*

En un estudio descriptivo realizado por Fatima Marinho, Valdelaine Etelvina Miranda
de Araujo, Denise Lopez Porto; en el afio 2016, “Microcefalia en Brasil: prevalencia y
caracterizacion de casos a partir del Sistema de Informaciones sobre Nacidos Vivos
(Sinasc), 2000-2015”, incluyeron registros de nacidos vivos con microcefalia acompanada o
no de otras anomalias congénitas. Los casos de microcefalia al nacer, en 2015, fueron
descritos en relaciobn a los siguientes grupos de variables: localizacion geografica de
residencia materna, parte poblacional de municipio. Caracteristicas de la madre: grupo de
edad, escolaridad, raza, estado civil, nimero de consultas prenatales, trimestre de la
primera consulta prenatal, local de realizacion del parto, tipo de parto, semanas de
gestacion, tipo de gestacion. Caracteristicas del nacido vivo: mes del nacimiento, sexo, peso

al nacer, presencia de otras malformaciones congénitas simultaneo a microcefalia, indice de



Apgar (apariencia, pulso, gesticulacion, actividad y respiracion) en el 1° y 5° minutos

después del nacimiento.”

Los resultados del estudio en el periodo de 2000 a 2014 fueron registraron 2,464
nacidos vivos con microcefalia en Brasil, con media anual de 164 casos. Sin embargo, en el
afio de 2015, el numero de casos aumentd en relacion a esa media, totalizando 1,608
casos. En relacién a las caracteristicas sociodemogréaficas maternas, los coeficientes de
prevalencia de microcefalia al nacer fueron mayores entre hijos de madres con edad hasta
24 afios o0 con 40 afios 0 mas, sin curso superior (menos de 11 afios de estudio),
pertenecientes a la raza negra o parda y que se declararon solteras o en unién estable. Se
verificé que la mayoria de las madres de nacidos vivos con microcefalia al nacer no poseian
curso superior (87%). Los coeficientes de prevalencia de microcefalia fueron menores entre
nacidos vivos de madres con mayor nimero de consultas de prenatal. Sobre el parto, 99%

fueron realizados en establecimientos de salud y 57% fueron del tipo vaginal.®

En relacion a la informacién analizada de los recién nacidos se identifico que el
mayor coeficiente de prevalencia de microcefalia (81,7 por 100 mil) fue observado entre los
nacidos vivos prematuros. Se observd predominio del sexo femenino (58%) entre los
nacidos vivos con microcefalia. El coeficiente de prevalencia de microcefalia del grupo de
nacidos vivos con bajo peso (235,1 por 100 mil) fue mayor que el grupo con peso adecuado
al nacer. También, entre los nacidos vivos fueron registradas 456 anomalias multiples en
259 neonatos. Los oOrganos/sistemas mas afectados fueron osteomuscular, nervioso, ojo,

oido, cara y cuello.’

En un estudio realizado por Boris Groisman, Maria Paz Bidondo, Rosa Liascovich,
Pablo Barbero, en el afio 2016, en el cual se evalué microcefalia en Argentina segun datos
de la Red Nacional de Anomalias Congénitas (RENAC). Se realiz6 una investigacion
retrospectiva de prevalencia, de tipo descriptivo observacional. La poblacién del estudio
fueron los recién nacidos examinados en los hospitales que participaron en la RENAC entre
noviembre de 2009 y diciembre de 2014.°

En la RENAC la definicién de caso incluyé recién nacidos con anomalias congénitas
(AC) estructurales mayores, externas e internas, identificadas desde el nacimiento hasta el
alta del hospital y detectadas en el examen fisico, por estudios complementarios o autopsia.
La recoleccién de datos en la RENAC se realizé en un formulario especial adjunto a la
historia clinica materna con un campo abierto, en el que se describen las anomalias

congénitas de los casos detectados. La prevalencia de microcefalia al nacimiento se definié
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como la proporcién entre el numero de recién nacidos vivos y fetos muertos con
microcefalia, y el nimero total de nacidos vivos y fetos muertos. Entre el 1 de noviembre de
2009 y el 31 de diciembre de 2014 se examin6 en la RENAC un total de 1,023,108 recién
nacidos vivos y fetos muertos, de los cuales 244 presentaron microcefalia.®

2.2. Marco teérico

Las anomalias congénitas tienen un origen en donde intervienen factores genéticos,
ambientales o una interaccion de ambos. Asimismo, existen diferentes razones por las
cuales los efectos que pueden causar los teratdgenos en el desarrollo de los 6rganos de un
feto son diferentes. Eso se fundamenta de acuerdo a los “Seis Principios de Wilson”,

propuestos en 1959 por James G. Wilson en y que adn siguen en vigencia:’

1. La susceptibilidad a teratégenos depende del genotipo del embrion/feto y de la

manera en que éste interactta con los factores adversos.

2. La susceptibilidad a teratbgenos varia segun la etapa de desarrollo en la que se vea
expuesto a las influencias adversas. Existen periodos criticos de susceptibilidad en

6rganos expuestos a agentes adversos.

3. Los teratdbgenos actian de manera especifica en las células y tejidos en desarrollo

iniciando una secuencia de desarrollo anormal.

4. El acceso de influencias medioambientales adversas a los tejidos en desarrollo
depende de la naturaleza de la influencia. Varios factores afectan la habilidad del
teratdgeno de llegar al embrién en desarrollo, tal como la naturaleza del agente, la
ruta y el grado de exposicion, la tasa de transferencia placentaria y absorcion por los

sistemas y la composicion genotipica, tanto materna como del embrion/feto.

5. Las manifestaciones finales de un desarrollo anormal son: muerte, malformacion,

retraso en el crecimiento y una alteracion funcional.

6. Las manifestaciones de un desarrollo anormal aumentan en frecuencia y grado en la
medida en que la cantidad del teratbgeno se incrementa, desde una cantidad que no

causa un efecto adverso observable a una cantidad que es letal.



2.3. Marco conceptual

2.3.1.Anomalias congénitas
2.3.1.1. Definicion

La Organizacion Mundial de la Salud define las anomalias congénitas como

anomalias estructurales o funcionales que ocurren durante la vida intrauterina y se detectan

durante el embarazo, en el parto o0 en un momento posterior de la vida.®

En general, las anomalias congénitas presentan una severidad variable. Algunas

suelen ser detectados durante los primeros dias después del nacimiento e incluso, en

muchas ocasiones, se detectan antes del nacimiento (prenatalmente). Existen algunas

anomalias con alta severidad que generan letalidad intrauterina.’

2.3.1.2. Clasificacién

Las anomalias congénitas pueden ser estructurales o funcionales.

2.3.1.2.1. Anomalias congénitas estructurales

Las anomalias congénitas estructurales son aquellas que involucran alteraciones

morfoldgicas. Es decir, que afectan algun tejido, 6rgano o conjunto de 6rganos del cuerpo.

Entre las anomalias congénitas estructurales pueden encontrarse anomalias mayores y

menores.®

Las anomalias mayores involucran un dafio significativo en la salud. A estas se
deben la mayor parte de las defunciones, la morbilidad y la discapacidad relacionada
con las anomalias congénitas. Tienen consecuencias médicas, sociales y estéticas
significativas para los afectados y, por lo general, requieren de tratamiento médico,
quirargico y de rehabilitacion. La mayoria de las anomalias mayores requiere un
abordaje multidisciplinario o integral del defecto, a fin de restablecer lo mas cercano
a la normalidad la condiciéon del paciente. Algunas de las anomalias son externas, o
evidentes a simple vista y otras son internas y requieren instrumentos diagnosticos
para su identificacion.® Algunos ejemplos de anomalias externas son: microcefalia,

anencefalia, paladar hendido, gastrosquisis, etc.

Las anomalias menores, frecuentes en la poblacidn, generalmente no implican
. . . . . . . 9

ningn problema de salud importante, ni tienen consecuencias sociales.” Algunos
ejemplos de estas son: cuello corto, angiomas pequefios, una sola arteria en el

corddn umbilical, entre otras.



2.3.1.2.2. Anomalias congénitas funcionales
Las anomalias congénitas funcionales son aquellas que no afectan el desarrollo
macroscopico de las estructuras anatomicas del bebé sino la funcién postnatal de 6érganos y
sistemas. Interrumpen procesos bioldgicos sin implicar un cambio macroscépico de forma;

involucran alteraciones metabdlicas, hematoldgicas y del sistema inmune.®

2.3.2. Microcefalia

2.3.2.1. Definicién
La microcefalia se considera dentro de las anomalias en el tamafio craneal derivadas
de alteraciones en los huesos craneanos, o en el sistema nervioso central, de caracter
congénito o adquirido. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define microcefalia
como: “malformacién neonatal caracterizada por una cabeza de tamano muy inferior a la de
otros nifios de la misma edad y sexo.” 1 Se indica que se debe medir el perimetro craneal
en las primeras 24 horas de vida y compararlo con los patrones de crecimiento de la OMS.
Al interpretar los resultados de la medicién hay que tener en cuenta la edad gestacional del

recién nacido, su peso Yy talla.

Algunos autores definen microcefalia al incluir circunferencias cefalicas debajo de -2
desviaciones estandar segun edad y sexo. Sin embargo, otros argumentan que al tomar -2

desviaciones estandar se estarian incluyendo algunos recién nacidos normales.™

Por otra parte, la Asociacion Espafiola de Pediatria define microcefalia como
“crecimiento anormal del perimetro craneano, estando este por debajo de -3 desviaciones

estandar, para la media de edad, sexo y edad gestacional.”12

En Guatemala se define la microcefalia como: circunferencia cefalica con -3

desviaciones estandar por debajo del promedio para la edad gestacional.*®

Cuando hay microcefalia, la parte del encéfalo mas afectada es el prosencéfalo.
Habitualmente coexiste un desarrollo cerebral anémalo. Mas frecuentemente se asocian
asimetrias, macrogiria, paquigiria y atrofia de los ganglios basales. Los ventriculos laterales
y el espacio subaracnoideo pueden estar aumentados de tamafo debido a la atrofia de la

corteza cerebral.*



2.3.2.2. Causas de microcefalia

El crecimiento craneal esta intimamente ligado al crecimiento cerebral, asi un
deficiente crecimiento cerebral, o una detencidén del crecimiento secundaria a procesos
intercurrentes, va a condicionar la presencia de una microcefalia. Aunque existen muchas
causas de microcefalia, en la mayoria de los cerebros de los afectados se encuentran
anomalias de la migracién neuronal durante el desarrollo fetal, incluyendo heterotopias de
las células neuronales y trastornos de su citoarquitectura. Es importante notar que una
circunferencia cefélica muy pequefia implica un proceso que comenzé en una fase precoz

del desarrollo embrionario o fetal.*

La Organizacion Mundial de la Salud propone como causas mas frecuentes de

microcefalia las siguientes:™

e Exposicion materna a radiacion

La energia depositada por la radiacion en los tejidos humanos produce ionizacion de
sus atomos y moléculas, asi como cambios estructurales en las células que pueden tener
efectos perjudiciales. Estos efectos pueden ser somaticos, si sé6lo afectan a la salud del
individuo irradiado, o hereditarios, si afectan a su descendencia. La exposicién intrauterina
por encima del umbral de riesgo puede tener diversos efectos (la dosis estimada en
humanos a partir de la cual podrian producirse malformaciones en los 6rganos fetales es de
0,1 Gray): pérdida del embarazo (aborto o muerte fetal intrauterina),malformaciones

congénitas o anomalias del desarrollo (retraso del crecimiento y retraso mental).*

Todas las complicaciones estan relacionadas con la dosis recibida y el periodo
gestacional en que ocurre la exposicién. Se han descrito anomalias esqueléticas, hipoplasia
de genitales y anomalias oculares (cataratas, degeneracion retiniana, atrofia 6ptica) con
exposiciones superiores a 1 Gray. No obstante, la anomalia mas caracteristica es la
microcefalia, con o sin retraso mental. El sistema nervioso central (SNC) es especialmente
radiosensible entre las 8 y 15 semanas, cuando presenta una importante actividad mitética y
proliferativa, y la dosis umbral en este periodo para producir microcefalia se estima en 20

Gray 0 mas, y en 0,06-0,31 Gray para el retraso mental.*

e Exposicion materna a metales pesados
Los metales pesados constituyen un serio problema tanto para el medio ambiente
como para los seres vivos que lo habitan principalmente por sus efectos toxicos.* El

metilmercurio es completamente absorbido en el tracto gastrointestinal, distribuyéndose en
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todos los tejidos, atravesando la barrera placentaria, y afectando principalmente el sistema
nervioso central, por lo que causa retardo mental en el recién nacido. Otros efectos dafiinos
incluyen el déficit neurocomportamental en el desarrollo, microcefalia, deterioro cognitivo,

desérdenes neuroldgicos en fetos, infantes y nifios.!’

e Consumo de alcohol durante el embarazo
El efecto del alcohol sobre el cerebro fetal en formacién se relaciona con alteraciones
del crecimiento de este, originando una malformacion basica en el mismo al interrumpir las
funciones y el desarrollo normal. En 1967 Lemoine y colaboradores describieron las
anomalias observadas en hijos de madres alcohdlicas; posteriormente, en 1973, Jones,
Smith y colaboradores las nombraron sindrome alcohélico fetal.*® Entre un 50 y un 80% de
los recién nacidos con sindrome alcohdlico fetal desarrollan defectos congénitos, dentro de

los cuales se encuentra incluida la microcefalia.*®

e Consumo de tabaco durante el embarazo
Se considera que el monéxido de carbono y la nicotina pueden atravesar la barrera
placentaria y provocar afectaciones en el embarazo, ya que podrian reducir la cantidad de
oxigeno que recibe el bebé, ocasionando efectos nocivos sobre el crecimiento fetal.
También, a nivel cerebral se ha observado alteraciones en los neurotransmisores y
anormalidades sobre la estructura del cerebro que condicionan al desarrollo de

microcefalia.'®

¢ Anomalias genéticas
Se le conoce como microcefalia primaria cuando esta se presenta por causas
genéticas. Esta se da cuando hay un defecto primario en el desarrollo cerebral, con menor
namero y tamafo de las células nerviosas secundario a trastornos en la migracion neuronal.
Estas causas pueden asociarse a sindromes genéticos especificos pueden no estar
asociados a otras malformaciones y seguir patrones mendelianos de herencia."*® Dentro de

las causas genéticas mas frecuentes de microcefalia se encuentran:



Tabla 1
Anomalias genéticas asociadas a microcefalia

Anomalia Genética Descripcion Incidencia
Familiar Se han identificado 10 loci genéticos identificados con 9 genes ya | 1/40,000
(autosémica conocidos. La MCPH esta causada por mutaciones en los
recesiva, primitiva, | genes MCPH1, WDR62, CDK5RAP2, CEP152, ASPM, CENPJ,
esencial o vera) STIL, CEP63y CEP135. Parece provocar una reduccion en la
generacion de neuronas corticales cerebrales durante la
neurogénesis embrionaria.*®
Sindrome La trisomia 21 es una anomalia cromosOmica caracterizada por la 1/ 800
Down presencia de una tercera copia (parcial o total) del cromosoma 21. 20
Sindrome La trisomia 18 es una anomalia cromosOmica asociada con la | 1/6,500
Edward presencia de un cromosoma 18 adicional y caracterizada por retraso
del crecimiento, dolicocefalia, facies caracteristica, anomalias en las
extremidades y malformaciones viscerales.”
Sindrome de | La trisomia 13 es una anomalia cromosémica causada por la 19/
" Patau presencia de un cromosoma 13 adicional y se caracteriza por | 1,000,000
-g malformaciones del cerebro (holoprosencefalia), dismorfismo facial,
@ anomalias oculares, polidactiliapostaxial, malformaciones viscerales
g (cardiopatia) y retraso psicomotor grave.22
(@)
3
_5 Sindrome de | Anomalia cromosémica resultado de una delecién de tamafio | 1/ 50,000
§ Cri Du Chat | variable del brazo corto del cromosoma 5. Las caracteristicas
z clinicas principales incluyen grito monocromético, microcefalia, raiz
nasal amplia, epicanto, micrognatia asi como retraso mental y
psicomotor importante.23
Sindrome de | Trastorno autosémico recesivo, se han encontrado anomalias <1/
Seckel hematolégicas con roturas cromosémicas. Es la forma mas | 1,000,000

frecuente de enanismo osteodisplasicomicrocefalico. Se caracteriza
por enanismo proporcionado de origen prenatal, una microcefalia
severa que confiere un aspecto de cabeza de péjaro y retraso

mental.**
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Sindromes Genéticos

Sindrome
Cornelia de

Lange

Se han identificado las mutaciones causantes en tres genes
implicados en la cohesién cromosémica (gen NIPBL, SMC1L1 y en
SMC. Produce un dimorfismo facial caracteristico, déficit intelectual
de grado variable, retraso en el crecimiento, manos y pies

anormales y otras malformaciones.?®

1/10,000 -
30,000

Sindrome
Rubinstein
Taybi

Causado por una microdelecién del cromosoma 16p13.3, por
mutaciones en la proteina de union a CREB y también por
mutaciones en la proteina p300 de unién a E1A. El sindrome de
Rubinstein-Taybi es un sindrome malformativo poco frecuente,
caracterizado por anomalias congeénitas (microcefalia,
caracteristicas faciales especificas, pulgares y dedos gordos de los
pies anormalmente anchos y retraso del crecimiento postnatal),
estatura intelectual

reducida, discapacidad y comportamiento

caracteristico.?®

1
/300,000 -
730,000

Sindrome
Smith
LemliOpitz

Se debe a una anomalia congénita en la sintesis del colesterol y
esta causado por mutaciones en el gen DHCR7 (11g13.4). Se
caracteriza por la presencia de anomalias congénitas multiples,

déficit intelectual y problemas de comportamiento. Las

manifestaciones  craneofaciales tipicas son: microcefalia,

estrechamiento bitemporal, ptosis, puente nasal ancho, raiz nasal
corta, anteversion de las fosas nasales, barbilla pequefia y

micrognatia.?’

1/ 20,000
— 70,000

Sindrome de
Rett

Es debido a mutaciones en el gen MeCP2, que codifica una
proteina de unidn a metilCpG y esté localizado en el brazo largo del
cromosoma X en Xg28. Tras el primer afio de vida se observa una
deceleracién del crecimiento de la cabeza lo que se corresponde
con una atrofia cerebral importante que es difusa y afecta a la

sustancia blanca.?®

1/ 15,000.

Sindrome de

Angelman

Es un trastorno neurogenético causado por delecién de la region

15q11, disomiauniparental paterna, defectos de impronta o
mutaciones en el gen UBE3A. Se caracteriza por un déficit
intelectual grave y rasgos dismorficos faciales distintivos. Las
caracteristicas tipicas son: déficit intelectual grave, ausencia de
habla, microcefalia, macrostomia, hipoplasia maxilar, prognatia y
problemas neurolégicos con forma de andar como una marioneta,

ataxia y crisis epiléptica.29

Entre
1/10.000

y
1/20.000.
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Malnutricién grave durante la vida fetal

El crecimiento y desarrollo fetal se encuentra influenciado en gran manera por la
alimentacién de la madre durante el embarazo. Por lo que, la desnutricién en la madre
gestante puede provocar alguna alteracion bioquimica que cause un trastorno del
crecimiento del cerebro en el feto. Un ejemplo de ello, son los defectos en el tubo neural por
deficiencia de folatos. Esto demuestra que “la deficiencia marcada de muchos
micronutrientes y nutrientes esenciales, por causa de la malnutricién, y vinculados al
metabolismo y accién de las hormonas en el periodo prenatal, se relaciona con trastornos

en el desarrollo del sistema nervioso.”°

e Infecciones intrauterinas
Se han descrito que ciertas infecciones durante el embarazo estan asociadas con
microcefalia como: toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus, herpes simple, varicela, virus de
inmunodeficiencia humana y recientemente la infeccién por virus Zika. A continuacion, se

describen los aspectos mas destacados de los efectos teratdgenos de cada una.

a) Toxoplasmosis:

Se transmite al feto durante la fase aguda materna donde el parasito cruza la
membrana placentaria e infecta al feto. La toxoplasmosis congénita se manifiesta con el
cuadro de una fetopatia infecciosa grave, que incluye meningoencefalitis con secuelas de
gran transcendencia clinica como microcefalia, hidrocefalia, calcificaciones intracraneales,

coriorretinitis, glaucoma, microftalmia, cataratas, retraso mental y convulsiones.®

b) Rubeola
La frecuencia, gravedad y tipo de manifestaciones clinicas varian en relacién con la
edad gestacional en que se produce la infeccion. El 85-90% de los fetos infectados antes de
las 12 semanas van a presentar los hallazgos clasicos de la tétrada de Gregg que incluyen:
cardiopatia, microcefalia, sordera y cataratas. Cuando la infeccion se produce entre las 16 y
las 20 semanas existe un riesgo minimo de sordera.*** Después del primer trimestre la
incidencia de afectacion grave desciende, sin embargo, se han documentado casos con

manifestaciones residuales como pérdida auditiva y retraso del crecimiento.®

c) Citomegalovirus
Es la infeccién congénita mas comun. Este virus produce primoinfeccion en un 1- 5%

de las gestantes y en el 30-40% de ellas se produce una infeccion fetal.®*

La infeccidn por
este virus puede producir una afectacion fetal grave con lesiones del SNC (microcefalia,

calcificaciones periventriculares), atrofia Optica, hepatoesplenomegalia, ascitis o hidrops
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fetal, sobre todo cuando la infeccion materna se produce antes de las 20 semanas. En la
fase tardia del embarazo, la infeccion puede causar retraso del crecimiento intrauterino,
microftalmia, coriorretinitis, ceguera, microcefalia, calcificacion cerebral, retraso mental,

sordera y paralisis cerebral.*®

d) Herpes simple
La incidencia de infeccién neonatal por virus de herpes simple en algunos paises
desarrollados esta alrededor de 1/3500 partos. En el 80% de los casos la infeccién es
debida al virus de herpes simple tipo 2. La mayor parte de las infecciones (87%) se
trasmiten al feto a través del canal del parto, siendo excepcional la afectacién del feto en los
dos primeros trimestres del embarazo por transmisién hematégena.>* No obstante, se han
reportado casos de microcefalia y microftalmia, asi como abortos, prematuridad y muerte

tardia fetal en nifios infectados durante el periodo prenatal.®

e) Varicela zoster
Desde 1947 ha sido reconocido un sindrome congénito por varicela. El periodo de
gestacion donde existe mas riesgo es el tercer y cuarto mes. Los nifios afectados muestran
retraso de crecimiento, microcefalia con atrofia cortical y retraso mental. Otras secuelas
neurolégicas son: pardlisis de nervios periféricos, debilidad, atrofia muscular y

deformaciones secundarias de los miembros.*

f) Virus de lainmunodeficiencia humana
Se ha descrito que la infeccion durante el embarazo causa una embriopatia
caracterizada por retraso de crecimiento, microcefalia, prominencia frontal, escleroticas

azules y filtrum prominente.®

2.3.2.2.1. Microcefalia secundaria a infeccion por virus Zika
Esta causa infecciosa de microcefalia toma importancia actualmente en el pais
debido a la identificacion desde el afio pasado de la infeccidon del virus Zika. También se han
identificado casos de microcefalia en Guatemala en pacientes embarazadas con serologia
positiva para el virus Zika.” A continuacion, se presentan algunos datos de interés respecto

al virus Zika.

2.3.2.2.1.1. Virus Zika
El virus Zika esta conformado por una Unica cadena de ARN, pertenece a la familia
de los Flavivirus, muy cercano filogenéticamente a virus como el dengue y el de la fiebre

amarilla. ElI Aedes aegypti y Aedes albopictus son las especies implicadas en la transmision
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del virus Zika. Solo las hembras adultas son las responsables de transmitir el virus Zika,
debido a que recurren a la ingesta de sangre con el objetivo de desarrollar los huevos.

2.3.2.2.1.2. Epidemiologia del virus Zika
e A nivel mundial

El primer caso fue reportado en 1952 y hasta hace algunos afios se consideraba
como una infeccién esporadica en Africa y Asia. El primer brote documentado se dio en
2007 en la Isla Yap en Micronesia con 185 casos reportados. Entre 2013 y 2014 en la
Polinesia Francesa se reportaron 10,000 casos, 70 de los cuales fueron graves con
complicaciones neuroldgicas. En febrero 2014 se confirmé un caso de transmision autdctona
en la isla de Pascua. Durante 2015 se reportan casos autéctonos en: Republica de Fiyi,
Republica de Vanuatu, Samoa, Nueva Caledonia, Islas Salomén Indonesia y Cabo Verde.
Luego la infeccién se disemina en América. A comienzos de 2015 se identifica un brote de
Zika en el noreste de Brasil. Hacia enero de 2016 se confirman casos de transmision
autéctona de Zika en 19 paises del continente americano ademas de Brasil. Estudios en la
secuenciacion gendmica sefalan que el virus Zika que circula en el continente americano
pertenece al linaje asiatico de mas reciente aparicion, con una homologia de 99.7% con la

cepa responsable en la Polinesia Francesa en 2013.%

¢ A nivel nacional
El departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(*) en su presentacion de Power Point sobre la “situacién del virus Zika” sefiala que en
Guatemala, se registra a la semana epidemiolégica No. 52 (que finaliza el 31 de diciembre
2016) 3,240 casos sospechosos acumulados. Durante el 2016 los casos se presentaron en

departamentos de la Costa Pacifica y el Oriente del pais. (Anexo 1y 2).

2.3.2.2.1.3. Infeccidn por virus Zika

En los humanos picados por un mosquito infectado los sintomas de la enfermedad
aparecen generalmente después de un periodo de incubacion de 3 a 12 dias (promedio de 7
dias). La patogénesis del virus es la de infectar las células dendriticas cerca del sitio de la
inoculacion y luego extenderse a ganglios linfaticos y torrente sanguineo. La replicacion se
produce en el citoplasma celular. La enfermedad por virus Zika tiene un inicio subito, con
exantema, habitualmente es del tipo maculo-papular de evolucién cefalo-caudal
caracterizado por el prurito asociado. Generalmente se acompafia de fiebre menor a 38.5°C.
Habitualmente se presenta hiperemia conjuntival no purulenta. En algunos casos se
presenta poli artralgia no incapacitante con edema peri articular, bilateral y simétrico. Otros
sintomas menos frecuentes incluyen: dolor retro-orbitario, anorexia, vomitos, diarrea y/o
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dolor abdominal. La duracion de los sintomas es entre 4 y 7 dias; y son auto limitados. Es
importante tomar en cuenta la similitud con los cuadros clinicos del Dengue y Chikungunya.

2.3.2.2.1.4. Neurotropismo del virus Zika

El Zika ha demostrado tener gran afinidad por el tejido cerebral, manifestado por una
alta incidencia de cuadros neurolégicos agudos. En otros virus neurétropos el mecanismo de
accion parece ser la replicacion viral directa en el tejido cerebral, con la consecuente
formacion de inmunocomplejos que condicionan afectacion al tejido cerebral. Se han
reportado complicaciones neuroldgicas durante la fase aguda de la infeccién por virus Zika,
mas frecuentemente sindrome de Guillan Barré. Otras complicaciones neurolégicas menos
frecuentes: encefalitis, meningoencefalitis, cerebelitis, encefalomielitis aguda diseminada,
mielopatia inflamatoria y alteraciones de los nervios craneales. En la misma linea, se ha
confirmado la transmisién vertical, en mujeres embarazadas con la presencia del virus en

liquido amniético, placenta e incluso cerebro de recién nacidos con microcefalia.*®

2.3.2.2.1.5. Sindrome congénito asociado a virus Zika

Hacia septiembre del 2015 surgen informes que mostraban un aumento en el nimero
de nifios nacidos con microcefalia en las areas afectadas por Zika en Brasil. A partir de lo
cual se inicia la investigacion para determinar la relacion. La transmision vertical del virus, a
través de la placenta ha sido demostrada mediante la identificacién del mismo en muestras
de liquido amnidtico, en nifilos con microcefalia detectada por ultrasonido. En Brasil, se
realiza un estudio de cohortes con 35 nifios con microcefalia cuyas madres vivian o habian
visitado areas afectadas por virus Zika durante el embarazo. El 71% tenian microcefalia
grave, 49% tenian anormalidad neurolégica y todos tenian resultados negativos para otras
infecciones congénitas.* Las anormalidades neurolégicas asociadas que se observaron en
esta serie de casos incluyen: calcificaciones cerebrales (principalmente en la region peri
ventricular, parénquima, talamo y ganglios basales), anormalidades en la migracién celular,

ensanchamiento ventricular secundario, atrofia cortical/subcortical.®

Ademas de las manifestaciones neurologicas también se han incluido otras
manifestaciones al sindrome congénito por virus Zika: alteraciones musculo esqueléticas por
alteraciones posturales en miembros superiores e inferiores, alteraciones oftalmicas (lesion
del epitelio retiniano, alteraciones pigmentarias, lesiones atroficas coriorretinianas,
hipoplasia del nervio éptico, alteraciones del campo visual, estrabismo, nistagmos, ceguera,
alteraciones del reflejo pupilar), alteraciones auditivas (déficit auditivo unilateral o bilateral),
calcificaciones placentarias, oligo/anhidramnios y restriccibn del crecimiento fetal

intrauterino.?

15



2.3.2.3. Caracteristicas que representan factores de riesgo de microcefalia
2.3.2.3.1. Caracteristicas del neonato
— Edad gestacional

Marinho, Fatima et al, en el estudio sobre microcefalia en Brasil: Prevalencia y
caracterizacion de casos a partir del Sistema de Informaciones sobre Nacidos Vivos
(Sinasc), 2000-2015, reporta que “el mayor coeficiente de prevalencia de microcefalia (81,7
por 100 mil) fue observado entre los nacidos vivos prematuros, correspondiendo a 1,82
veces el coeficiente observado en los nacidos entre 39 a 41 semanas (44,8 por 100 mil). A
modo de aclarar el concepto, coeficiente de prevalencia se refiere al nUmero de individuos
que poseen un atributo o padecen una enfermedad en un momento o periodo dado, dividido
por la poblacion en riesgo en ese momento determinado o en el punto medio del periodo.®
Se observé tendencia a disminucion de los coeficientes de prevalencia de microcefalia con

aumento de la edad gestacional hasta la semana 41.”°

— Peso al nacer
“El coeficiente de prevalencia de microcefalia del grupo de nacidos vivos con bajo
peso (235,1 por 100 mil) fue mayor que el grupo con peso adecuado al nacer, cuya razon de
prevalencias fue de 6.22, hallando una relacion significativa entre la microcefalia y el bajo

peso al nacer.” °

- Sexo
Aunqgue en otras literaturas no se muestre diferencia o mayor prevalencia en un sexo
determinado, Marinho et al, observd predominio del sexo femenino (58%) entre los nacidos
vivos con microcefalia, cuyo coeficiente de prevalencia (65,0 por 100 mil) fue mayor que el

sexo masculino (43,8 por 100 mil).°

— Infecciones postnatales
Como las subsiguientes a meningoencefalitis virica, meningitis bacteriana, meningitis

tuberculosa, abscesos cerebrales y otras.’

2.3.2.3.2. Caracteristicas maternas
- Edad
Segun el estudio citado anteriormente, los coeficientes de prevalencia de
microcefalia al nacer fueron mayores entre hijos de madres con edades que van desde
menores de 19 hasta los 24 afios, relacionando asi, las edades maternas mas jovenes a

casos de nifios con microcefalia.®
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— Escolaridad
En este estudio realizado en Brasil, “se verificé que la mayoria de las madres de
nacidos vivos con microcefalia al nacer no poseian un curso o nivel educativo superior
(87%), de 8 a 11 afos de estudio en todos los grupos de edad”, por lo que se observd
tendencia a disminucion del coeficiente de prevalencia de microcefalia al nacer con el

aumento de la escolaridad materna.®

— Raza, estado civil y nivel socioeconémico
Segun el estudio citado anteriormente, la mayoria de madres de nifios con
microcefalia son pertenecientes a la raza negra o parda y se declararon solteras o0 en union
estable. Por otro lado, a pesar de que este estudio no incluye la variable “ingresos
econdmicos”, los resultados presentados en el mismo, reunen variables que posibilitan
considerar que la mayoria de las familias con casos de microcefalia estdn sujetas a un
contexto socioeconémico desfavorable.® Gross y colaboradores también describieron

asociacion entre microcefalia al nacer y bajo nivel socioeconémico.®

— Control prenatal
En Guatemala, de acuerdo a la VI Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil
(ENSMI 2014-2015), un 96% de las mujeres que tuvieron hijos/hijas nacidos vivos en los
ultimos cinco afos tuvieron por lo menos un control prenatal con un profesional de la salud.
Estas cifras no varian significativamente segun caracteristicas de las mujeres. Cuando el
indicador se refiere a haber tenido por lo menos cuatro 0 mas controles prenatales, este

porcentaje se reduce a un 86% y tampoco muestra una variabilidad importante.*®

Asi, el porcentaje de mujeres que recibieron atencion prenatal de un médico fue de
64%, siendo considerablemente més alto en el area urbana que en la rural (82% y 53%
respectivamente), limitando de esta forma la posibilidad de detectar anomalias congénitas

como la microcefalia en una parte de la poblacion en edad fértil.*

Por otro lado, en lo que se refiere a los controles prenatales evaluados, Marinho y
colaboradores, mencionan que un 71% de las madres de nacidos vivos con microcefalia
realizaron 6 0 méas consultas y 68% iniciaron el prenatal en el primer trimestre gestacional.’
“La razdn de prevalencia (medida de asociacién que indica cuantas veces es mas probable
que los individuos expuestos presenten la enfermedad respecto a los no expuestos),®’ de
microcefalia al nacer de las madres que no realizaron controles prenatales fue 2,6 veces la

de las que realizaron 6 0 mas consultas. Los coeficientes de prevalencia de microcefalia
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fueron menores entre nacidos vivos de madres con mayor nimero de consultas para control

prenatal.” ®

— Exposicién o consumo de agentes nocivos fetales
Entre ellos se puede mencionar las radiaciones ionizantes, la ingesta de toxicos
como el alcohol, las drogas y medicamentos que han demostrado su efecto teratogénico

(algunos antibiéticos, barbittricos y tranquilizantes).*

Por otro lado, existen determinadas enfermedades en la madre como la
fenilcetonuria materna que est4d documentada como factor de riesgo para que el feto

presente anomalias congénitas, incluyendo microcefalia.’

— Infecciones durante el embarazo
Causadas por los agentes etiologicos de la rubeola, varicela, herpes,
citomegalovirus, toxoplasmosis, sifilis, VIH y otras infecciones como la provocada por el
virus Zika.®

— Desnutricion
Diferentes estudios demuestran que uno de los mayores riesgos para el desarrollo de
malformaciones congénitas, incluyendo microcefalia, puede estar asociado a factores como

la desnutricion de macro y micronutrientes en la madre antes y durante el embarazo.’

2.3.2.4. Signos y sintomas
El signo principal de este trastorno es crecimiento anormal del perimetro cefélico. El
sintoma comun précticamente a todas las microcefalias es el retraso mental, salvo en

algunos casos de microcefalia familiar.®

2.3.2.5. Complicaciones
La microcefalia tiene complicaciones bioldgicas, psicoldgicas, econémicas y sociales
gue no solamente afectan al recién nacido, sino que involucran la familia y por ende a la

sociedad en si.

e Complicaciones bioldgicas al recién nacido®
— Convulsiones
— Trastornos neurosensoriales (ceguera, sordera)

— Trastornos psicolégicos
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— Malformaciones viscerales

— Alteraciones tono muscular

— Fenotipo atipico

— Defectos motores

— Dificultades en la alimentacion

— Trastornos del movimiento

e Complicaciones psicolbgicas y sociales

Como en cualquier proceso natural, el embarazo esta sujeto a un margen de error,
pudiendo arrojar diferentes resultados, entre ellos anomalias congénitas como microcefalia.
Desde el punto de vista psicolégico, esta representa una ruptura en la historia personal de
los progenitores e incluso de los hermanos del nifio con dicha anomalia ya que todos ellos
generalmente albergan grandes expectativas frente al nuevo ser, tienen una imagen
prefigurada del bebé y cuando éste no se ajusta a su anhelo, emergen una serie de
reacciones diversas a nivel cognoscitivo, emocional y conductual que, de no ser
modificadas, traeran secuelas negativas en cuanto a la vida emocional de los padres y la

crianza del nifio.**

Los nifios con anomalias congénitas mayores como lo es la microcefalia, ademas del
defecto fisico, cursan con discapacidad motora o sensorial, ejerciendo una enorme presion
social y econ6mica que produce cambios negativos al entorno y armonia familiar. En
relacién con este Ultimo aspecto, se ha sefialado que la percepcion de los padres con un hijo
afectado por una enfermedad congénita, puede tener un amplio rango de posibilidades, pero
gue se puede definir a través de la expresion de ira, miedo, sentimientos de inadecuacion y

resentimiento, e incluso comportamientos de negligencia en el cuidado del nifio.*

Sin embargo, a pesar de la evidente importancia de este tipo de situaciones que
atraviesa tanto el nifio como la familia del mismo, son escasos los estudios que han
explorado la percepcion que tienen los padres de los nifios afectados con malformaciones
congénitas mayores y practicamente se desconoce qué tipo de impacto tiene la enfermedad
congénita mal formativa en el entorno familiar. Asimismo, en el marco del sistema de salud,
no hay estudios que exploren las actitudes de los cuidadores principales de los nifios acerca

de este tipo de enfermedad.*?

Suarez, Fernando et al, realizaron un estudio en Colombia sobre la percepcion de las

madres con hijos afectados por malformaciones congénitas mayores. El discurso comun de
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todas las madres describe que desde el nacimiento los niflos han sido rechazados por el
sistema de salud y que debido posiblemente a la baja frecuencia de las enfermedades que
los afectan, los servicios de salud no estan preparados para atender este tipo de
enfermedades; por otro lado, las madres destacan que ademas de someterse a un sistema
sanitario que consideran injusto, el personal de salud también representa una forma de
discriminacion hacia el nifio con malformaciones, actitud discriminatoria que es evidente de
forma contundente desde el nacimiento del nifio. Las madres refieren que la atencion
proporcionada a sus hijos no es igual a la proporcionada a los demas nifios, a veces la
atencion es compasiva, en ocasiones displicente, pero en la mayoria de los casos

desesperanzadora.*?

En otro punto importante, la idea de culpabilidad que experimenta la familia sobre lo
que les sucede a los nifios también se refiere a las consecuencias de la enfermedad y a las
secuelas que se derivan de enfermedades complejas. Es asi como la culpa o la
responsabilidad de la anormalidad recae sobre la madre, sin que se medie una asesoria
adecuada y sin tener en cuenta aspectos de gran relevancia como los calculos de
recurrencia. El sentimiento de culpa y la comparacion entre hermanos puede trasmitir la
carga de la enfermedad al mismo afectado; por ejemplo, las madres frecuentemente hacen
referencia a los hermanos como nifios sanos y normales, mientras que los afectados son

sefialados como fuente de sufrimiento entre otras emociones negativas.*

e Complicaciones econémicas

Todas las malformaciones congénitas y en este caso especificamente la
microcefalia, constituye una situacién que repercute en el &mbito econdmico de una manera
significativa. Todos los recién nacidos con este problema requieren de un mayor nimero de
horas médicas, mayor niumero de dias en unidades de cuidados intensivos, administracion
de medicamentos, insumos, procedimientos invasivos, monitoreo estricto por meédicos,
acudir a diferentes profesionales de distintas disciplinas que trae como consecuencia un
costo final de hospitalizacion mayor. Asimismo, todo esto representa no solo para las
familias de los pacientes sino para las instituciones proveedoras de salud un gran impacto
en este nivel. De tal modo, es evidente que esta situacion conforma una proporcion
importante en la carga de la enfermedad pediatrica del pais que ejerce una enorme presion

social y econémica.®
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2.3.2.6. Diagnostico
2.3.2.6.1. Durante el embarazo
Se puede hacer un diagndstico prenatal mediante ecografia del feto. La probabilidad
de lograrlo es mayor cuando la ecografia se hace al final del segundo trimestre (alrededor
de las 28 semanas) o en el tercer trimestre de la gestacion. A menudo se diagnostica al

nacer o mas adelante.*®

2.3.2.6.2. Al nacimiento
Hay que medir el perimetro craneal en las primeras 24 horas de vida y compararlo
con las curvas de crecimiento de la OMS (Anexo 2 y 3). Al interpretar los resultados de la
medicion hay que tener en cuenta la edad gestacional del nifio, su peso y su talla. Los casos
sospechosos deben ser revisados por un pediatra y someterse a pruebas radioldgicas
cerebrales y mediciones mensuales del perimetro craneal durante la primera infancia,

comparando los resultados con los patrones de crecimiento.®

El diagndstico de la microcefalia se realiza al comprobar que la medida del perimetro
cefalico esta por debajo de —3 desviaciones estandar de la normalidad. (Es esencial medir el
perimetro cefélico a padres y hermanos). El diagnéstico etiolégico se hara en funcion a los
datos de la historia clinica, los antecedentes, la sintomatologia presente y tras los hallazgos

de las exploraciones complementarias.’

2.3.2.6.2.1. Técnica de medicion del perimetro cefélico.
La medicion debe hacerse tomando la circunferencia occipitofrontal al nacer. En caso
de ajustarse a la definicion de caso deberia confirmarse a las 24 horas de vida, para evitar

los efectos del modelaje.

El paciente debe tener la cabeza libre de cualquier objeto y de preferencia no debe
de estar en contacto con la cuna (se puede sentar sostenido por un observador distinto al
que realiza la medicion), lo ideal para realizar esta medicion es usar una cinta no flexible de
1.0 cm de grosor. La cinta debe ser colocada en el perimetro maximo de la cabeza y como
referencia se utiliza el punto maximo del occipucio y la glabela (en el entrecejo). La cinta
debe de situarse en plano horizontal, de manera tal que se encuentre a la misma altura de
ambos lados de la cabeza. El inicio de la cinta (donde se ubica el cero) debe coincidir con la
parte frontal de la cabeza (el entrecejo) y es ahi donde se realiza la lectura. Se ejerce una
leve presion al momento de tomar la medicion para comprimir el pelo y ligeramente la piel.
La medicion se aproxima al 0.1 cm mas cercano. Al finalizar, resultado de la medicién se

evalla con las tablas de referencia ya mencionadas.**
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2.3.2.6.3. Tabla de crecimiento infantil para niflos prematuros
En 2003 se publico en la revista BMC Pediatrics el articulo: A new growth chart for
preterm babies: Babson and Benda's chart updated with recent data and new format. En
este articulo el Dr. Tanis Fenton publico la nueva tabla de crecimiento para nifios
prematuros en que se ofrecen curvas para talla, peso y perimetro cefélico para usarlas

desde la semana 22 de edad gestacional hasta la semana 10 post natal. (Anexo 4y 5).

Es importante recordar que los prematuros comparados con los bebés a término
tienen retraso en el crecimiento y en la talla y por eso deben tener tablas que midan estos

valores especificos para esta poblacion especial.*

2.3.3. Epidemiologia de microcefalia
2.3.3.1. A nivel mundial

A nivel mundial, 1 de cada 30.000 a 250.000 recién nacidos presenta microcefalia.
En los Estados Unidos, la cifra esta cerca de los 2 a 12 por cada 10.000 nacimientos. En el
continente europeo, especificamente el Reino Unido, hay 1.02 casos de microcefalia por
cada 10.000 nacimientos. Las diversas condiciones congénitas tales como defectos
recesivos de un autosoma familiar, desordenes dominantes de un autosoma, y sindrome de
Down figuran entre las causas de microcefalia. También se puede conectar a los virus tales
como sarampion, varicela, citomegalovirus, herpes y virus Zika entre otros, como posibles

causas de la misma.*®

De acuerdo a lo publicado por el Ministerio de Salud de Brasil, desde el 22 de
octubre de 2015 al 7 de mayo de 2016, se notificaron a nivel nacional 7.438 casos
sospechosos de microcefalia u otra malformacién del sistema nervioso central en recién
nacidos. De éstos, el Ministerio de Salud de Brasil confirmé 1.326 casos de microcefalia y/u
otras malformaciones del sistema nervioso central (SNC) con evidencia sugerente de
infeccion congénita de acuerdo al protocolo de Vigilancia y Respuesta de Brasil (205 fueron
confirmados por criterios de laboratorio). Del total de casos notificados, 2.679 casos fueron
descartados (por estar asociados a otras causas no infecciosas o porque no cumplian con la

definicion de caso) y 3.433 contintan bajo investigacion.

Los casos confirmados ocurrieron en 484 municipios, localizados en 25 de las 27
Unidades Federativas del Brasil. Entre las semanas epidemiolégicas 3 y 12, el nimero de
casos investigados tuvo una mediana semanal de 191 casos; mientras que entre la semana

epidemioldgica 13 y 18, la mediana de casos investigados alcanzé a 244.*
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2.3.3.2. A nivel nacional

En el afio 2016 se identificaron un total de 1,024 embarazadas sospechosas por
infeccién del virus Zika, de estos embarazos 319 con resultado positivo para Zika y 216
embarazos ya resolvieron. Se identificaron 97 recién nacidos con microcefalia, de los cuales
95 presentaron microcefalia asociado a virus Zika. A estos se les realiz6 pruebas para
deteccion del virus Zika. Se obtuvieron 37 casos confirmados (prueba positiva de Zika en el
recién nacido, independiente del resultado de la madre), 8 casos probables (prueba positiva
madre, dependiendo del resultado del hijo, estos pueden pasar a ser caso confirmado) y50
casos sospechosos (en proceso de estudio, pendiente resultado de pruebas de laboratorio).
(*) (Anexo 6).

2.3.4. Vigilancia epidemioldgica de microcefalia
En las Américas, existen registros y programas de vigilancia de defectos congénitos,
gue han colaborado a la valoracién de la importancia en términos epidemiolégicos de los
defectos congénitos, en la identificacion de condiciones asociadas y resultado de

intervenciones especificas.

2.3.4.1. Definicion de caso de microcefalia para vigilancia epidemioldgica
La microcefalia, incluida en el grupo de Malformaciones congénitas, deformaciones y
aberraciones cromosomicas en la Clasificacion Internacional de Enfermedades 10a Revision
(CIE-10), con el cédigo Q02, se trata de una condicién donde la circunferencia occipitofrontal

es menor, de acuerdo a la edad y sexo.*

En el caso de la definicibn de la Organizacion Mundial de la Salud incluida en la
publicacion “Vigilancia de anomalias congénitas: manual para gestores de programas” se
define microcefalia como un trastorno en el que el perimetro cefalico es por lo menos tres
desviaciones estandar menor que el promedio para el sexo y la edad, existe microcefalia y,
en algunos casos, se asocian alteraciones de la estructura del encéfalo y problemas del

desarrollo neurolégico.

2.3.4.2. Definicidon de caso recién nacidos vivos con microcefalia asociada a la
infeccion por virus Zika durante la gestacion 4

La Organizacion Mundial y Panamericana de la Salud junto con expertos en
vigilancia de defectos congénitos, a partir de la evidencia disponible, del andlisis de las
estrategias en curso en zonas con incremento en la prevalencia de microcefalia congénita y

otras manifestaciones, presenta una propuesta para la implementacion de acciones de
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vigilancia de recién nacidos con microcefalia y otras condiciones asociadas en zonas donde

circula el virus Zika.

Los criterios y orientaciones presentados surgen de la informacion disponible a partir
de la experiencia de Brasil, asi como de bibliografia especifica y del consenso de expertos
en epidemiologia y vigilancia de defectos congénitos. Dicha propuesta brinda los
lineamientos para el disefio e implementacién de acciones orientadas a la vigilancia de
microcefalia y otras condiciones asociadas. La guia se dirige a los responsables de la
implementacién de la vigilancia de salud publica en los Ministerios de Salud de los paises y
promueven la utilizacién de criterios armonizados en términos de definiciones operativas y
estrategias.*®
A continuacion, se describen las definiciones de casos: “4*®
— Caso sospechoso a efectos de vigilancia:

e Recién nacidos vivos con menos de 37 semanas de edad gestacional que presenten
una medida de perimetro cefalico por debajo del percentil 3, segun las curvas de

Fenton de acuerdo a edad gestacional y sexo.

e Recién nacido vivo con 37 semanas o0 mas de edad gestacional que presenten una
medida de perimetro cefalico por debajo del percentil 3, segun las tablas de la OMS

para cada sexo.

— Caso confirmado a efectos de vigilancia:
¢ Recién nacido vivo de cualquier edad gestacional, clasificado como caso sospechoso
de microcefalia asociada a la infeccion por virus Zika, en quien se haya identificado el

virus Zika en muestras del recién nacido o de la madre (durante la gestacion).

e Recién nacido vivo de cualquier edad gestacional, clasificado como caso sospechoso
de microcefalia posiblemente asociada con infeccion por virus Zika, con alteraciones
morfoldgicas intracraneales diagnosticadas por cualquier método de imagen,

excluidas otras posibles causas conocidas.
— Caso de diagnéstico descartado para vigilancia

e Caso registrado de recién nacido vivo de cualquier edad gestacional, clasificado

como caso sospechoso de microcefalia posiblemente asociada con infeccion por
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virus Zika, con confirmacién de causa especifica, infecciosa o no, que no incluya la

infeccion por virus Zika en el recién nacido o la madre.

2.3.4.3.

Proceso de vigilancia

En funcion de las caracteristicas y/o desarrollo de los sistemas de vigilancia de cada

pais se proponen dos opciones de notificacion de eventos de microcefalia de acuerdo a los

lineamientos de la Organizacién Panamericana de la Salud: *

Opcion | Descripcion Procedimiento Ventajas Inconvenientes
Notificacion El sistema de vigilancia Mas especifico - Menos sensible
de “Casos evalla si los datos del caso Da més - Menos
A Confirmados” reportado cumplen los responsabilidad a los oportuno el
a efectos de | criterios para incorporarse a servicios de salud. control del
vigilancia la base de datos y procede Permite mayor sistema de
a darlo de alta en el sistema eficiencia en el - Vigilancia es
andlisis de limitado.
informacion.
Notificacion El sistema de vigilancia de Mas sensible - Menos
de “Casos alta provisionalmente el Permite mayor control especifico
Sospechosos” | evento, como sospechoso, del sistema de - Requiere
B a efectos de e inicia un seguimiento en vigilancia mayor esfuerzo
vigilancia busca de pruebas del sistema de
diagndsticas que por vigilancia.
inclusion o exclusion
califiquen al caso de
microcefalia como
relacionado con virus Zika o
no.

Estas propuestas para la vigilancia de microcefalia asociada a virus Zika se deben
adaptar a la realidad y entorno de cada pais y/o area geografica. Se recomienda tras la
implementacién, evaluar periédicamente el desempefio del sistema de vigilancia para

introducir las correcciones y mejoras que se precisen.

2.3.5. Tratamiento de microcefalia
No hay tratamiento especifico para la microcefalia. Es importante que los nifios
afectados sean seguidos por un equipo multidisciplinario. Las intervenciones precoces con
programas de estimulacién y ludicos pueden repercutir positivamente en el desarrollo. El
asesoramiento a la familia y el apoyo a los padres también son extremadamente

importantes.*®

A la familia se le debe brindar atencion institucional con un abordaje integral que
contemple la valoracion y acompafamiento psicosocial para facilitar el cuidado del nifio o la
nifia con este tipo de patologias e incidir en el proceso de rehabilitacion. A la salida de la

institucion debe contemplar un programa de rehabilitacion que incluya como minimo:*°
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e Valoracién por neuropediatria.

e Valoracion por genética médica.

e Terapia ocupacional.

o Terapia fisica.

e Terapia de lenguaje.

¢ Intervencién a la familia con siquiatria o sicologia y trabajo social.
e Valoracién por nutricion.

e Valoracion a fisiatria.

e Valoracion por oftalmologia.

e Valoracioén por infectologia.

¢ Valoracion por otorrinolaringologia.

Posterior a la salida de la Institucién prestadora de servicios de salud, sera visto por
pediatria como minimo para los controles de seguimiento, al mes, a los 2 meses y a los 3
meses. Durante este periodo al nifio se le practicaran los siguientes examenes como

minimo: *°

— A partir del 3 dia realizar valoracion por oftalmologia hasta los 3 meses.

— Valoracion con otoemisiones acusticas hasta maximo los 3 meses.

— A partir de los 3 meses, asistira a consulta de control y crecimiento de nifio de alto
riesgo a los 6 meses, 9 meses, 12 meses del nacimiento. En las consultas realizadas
por el pediatra se enfatizara en la evaluacién del neurodesarrollo.

— Valoracién por neuropediatria a los 3 meses, a los 12 meses y a los 24 meses.

— Realizacion de resonancia magnética a los 24 meses.

— Brindar apoyo psicosocial a la familia, educacion a la madre, cuidador o la familia
para el manejo de los nifios de alto riesgo. Si el recién nacido es prematuro o bajo

peso al nacer, deberé inscribirse ademds al programa canguro para su seguimiento.

El tratamiento se limita a medidas sintomaticas, a base de rehabilitacion,
estimulacion, educacion especial, y si existen convulsiones se administraran antiepilépticos.
Tratamiento quirtrgico para la correccion de defectos afiadidos y sin olvidar el apoyo social

y humano a la familia. Es posible el consejo genético en algunos casos.®

2.3.6. Pronostico de microcefalia
El prondstico es diferente si hay anomalias asociadas. Si hay otras anomalias el

pronostico dependerd de la gravedad de éstas, por ejemplo: las trisomias 13, 18, el
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sindrome de Meckel y la holoprosencefalia alobar son condiciones letales. En los casos en
los que no hay otras anomalias el pronostico depende del tamafio de la cabeza fetal,
aunque dicha evaluacion estad basada en la mayoria de los casos en las medidas
postnatales. En general, si la circunferencia cefalica se encuentra 2-3 desviaciones estandar
hay una probabilidad de retraso mental moderado a grave del 33% y si esta por debajo de 3

desviaciones estandar, esta probabilidad aumenta hasta un 62%.'?

2.3.7. Definiciones
e ARN:
Es un acido nucléico de cadena sencilla compuesto por los nucleétidos Adenina (A),
Uracilo (U), Guanina (G) y Citosina (C). En las células sirve como intermediario de la
informacion genética ya que copia ésta del ADN y en el citoplasma dirige la sintesis de

proteinas segln su secuencia de nuecleétidos.*

e Cerebelitis:
Variedad de encefalitis localizada en el cerebelo y que se manifiesta por el sindrome

cerebeloso.*

¢ Convulsiones:
Contracciones involuntarias e instantdneas que determinan movimientos localizados

en uno o varios grupos musculares o generalizados por todo el cuerpo.*

e Corteza cerebral:
Lamina fina de sustancia gris que se halla en la superficie del cerebro, en forma

arrugada, recubriendo las circunvalaciones de los hemisferios cerebrales.*

e Encefalitis:
Conjunto de enfermedades infecciosas que producen una inflamacion en el

encéfalo.>?

e Encéfalo:
Es la estructura central mas importante del sistema nervioso. Pesa alrededor de 1,4
kg y esta situado en la parte superior del cuerpo, protegido por los huesos del craneo. El

encéfalo est4 compuesto por el cerebro, tronco encefélico y cerebelo.
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e Encefalomielitis:
Inflamacion del neuroeje que se manifiesta por cefalea, rigidez de la nuca y
trastornos visuales, psiquicos y motores, observada a veces en el curso de ciertas fiebres

eruptivas y que termina casi siempre por la curacion, con o sin secuelas. >

e Espacio subaracnoideo:
El que se halla entre la aracnoides y la piamadre. Estd ocupado por el liquido

cefalorraquideo.>

¢ Fenotipo:
Cualquier caracteristica observable de un organismo. Pueden ser caracteristicas

anatoémicas, bioquimicas, fisiolégicas y conductuales.>

e Flavivirus:
Género de virus con ARN monocatenario de sentido positivo pertenecientes a la
familia Flaviviridae. Tienen un tamafio de entre 40 y 60 nanémetros y un nucleocapside

icosaédrico.*

e Ganglios basales:
Acumulos de sustancia gris que se hallan cerca de la base del cerebro, dentro de los
hemisferios. Los mas importantes son el nlcleo caudado, el putamen y el globo palido. En
los mamiferos estan relacionados con el control inconsciente de los movimientos

voluntarios, lo que permite hacer con normalidad las tareas cotidianas rutinarias.>?

e Holoprosencefalia:
Es una malformacién cerebral compleja, resultado de la division incompleta del
prosencéfalo, que se produce entre los dias 18 y 28 de gestacion, afectando tanto al cerebro
anterior como a la cara, lo que provoca manifestaciones neuroldgicas y anomalias faciales

de gravedad variable. **

e Macrogiria:

Aumento del tamafio de las circunvoluciones cerebrales.*

e Meningoencefalitis:

Es la inflamacion del encéfalo y de sus cubiertas. >

28



e Mielopatia:
Cualquier enfermedad que afecta a la médula espinal, en especial si es un trastorno
crénico.>

e Mortinato o nacido muerto:
Se trata de un producto de la concepcion proveniente de un embarazo de 21
semanas 0 mas de gestacion que después de concluir su separacion del organismo materno
no respira, ni manifiesta otro signo de vida tales como latidos cardiacos o funiculares o

movimientos definidos de musculos voluntarios.>*

¢ Nacido vivo:

Se trata de todo producto de la concepcién proveniente de un embarazo de 21
semanas 0 mas de gestacion que después de concluir su separacion del organismo materno
manifiesta algun tipo de vida, tales como movimientos respiratorios, latidos cardiacos o
movimientos definidos de musculos voluntarios.>

e Paquigiria:
Malformacién de la migracion neuronal, que hace que las circunvoluciones

cerebrales se muestren muy aplanadas y engrosadas y en menor niimero.>*

e Prosencéfalo:

Parte del cerebro compuesta por el diencéfalo y el telencéfalo.>

e Sindrome de Guillian Barré:

Es un trastorno en el que el sistema inmunolégico del cuerpo ataca a parte del
sistema nervioso periférico. Los primeros sintomas de esta enfermedad incluyen distintos
grados de debilidad o sensaciones de cosquilleo en las piernas. En muchos casos, la
debilidad y las sensaciones anormales se propagan a los brazos y al torso. Estos sintomas
pueden aumentar en intensidad hasta que los musculos no pueden utilizarse en absoluto y

el paciente queda casi totalmente paralizado.*®

e VIH:
Virus de la Inmunodeficiencia Humana que ataca el sistema inmunoldgico y provoca
el SIDA. Es un virus del género lentivirus, perteneciente a la familia de los retrovirus. Su

informacién genética o genoma esta en forma de cadena de ARN monocatenario.>
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2.4. Marco geogréfico
— Areade Salud Santa Rosa

En el 2015 el area de salud de Santa Rosa reporta una poblacion total de 375,144
habitantes. La poblacién urbana es 29.15% y 70.85% es rural. El total de nacimientos en
2015 fue de 6,185 representando una tasa de natalidad de 16.49 por cada 1,000 habitantes
y una tasa de fecundidad de 50.12 por cada 1,000 mujeres en edad fértil. Se reporta una
tasa de mortalidad infantil en menores de un afio de edad de 8.41 por 1,000 nacidos vivos.
Las malformaciones congénitas no especificadas aparecen reportadas dentro de las
primeras 10 causas basicas de mortalidad en menores de 7 dias que corresponden al

16.67% del total de casos.*®

Santa rosa tiene en promedio una altura menor a 2,000 metros sobre el nivel del mar,
y es un area endémica de dengue y chikungunya. Debido a estas caracteristicas el CDC
considera que esta es un area de riesgo para la transmision del virus Zika.”’ Santa rosa
presento la mayor tasa de incidencia acumulada (por 100,000 habitantes) de casos del virus
Zika en el 2016 con 121.26. Ese mismo afio se reportan 7 casos de microcefalia,

identificAndose 2 casos confirmados de microcefalia asociada a virus Zika. (*)

— Areade Salud Zacapa
En el 2015 el area de salud de Zacapa report6 un total de 236,592 habitantes, de la
cual 34% pertenecen al area urbana y 66% al area rural. El total de nacimientos en el 2015
fue de 5,080 nacimientos representando una tasa de natalidad de 21.47 por cada 1,000
habitantes y una tasa de fecundidad en 72.78 por cada 1,000 mujeres en edad fértil. Se
reporta una tasa de mortalidad infantil en menores de un afio de edad de 9.45 por 1,000

nacidos vivos.*®

Como antecedente importante en esta regién, se menciona el primer caso
documentado de virus Zika en Guatemala, el cual se registr6 durante la semana
epidemiolégica No. 46 del afio 2015 (comprendida del 15 al 21 de noviembre) en un
paciente masculino de 26 afios de edad, originario y residente del departamento de Zacapa,
positivo a RT-PCR para virus Zika, diagndstico realizado en el Laboratorio Nacional de
Salud y confirmado por los Centros de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) de los

Estados Unidos.%®

La caracterizacion de los casos durante el afio 2015 reporta doce areas de salud
donde se notificaron casos, siendo Zacapa la de mayor notificacion 176 (79%).°’ Para el afio

2016 Zacapa se encuentra en el segundo lugar de acuerdo a la tasa de incidencia
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acumulada (por 100,000 habitantes) de casos sospechoso de infeccion por virus Zika con
116.77 (281 casos). Ese mismo afio se reportan 9 casos de microcefalia, identificAndose 3
casos confirmados de microcefalia asociada a virus Zika. (*)

— Areade Salud Chiquimula
En el 2015 el area de salud de Chiquimula reporté una poblacion total de 406,422
habitantes. La poblacién urbana es 24% y 76% es rural. Se reportan un total de 9,765
nacimientos con una tasa de natalidad de 24.03 por cada 1,000 habitantes y una tasa de
fecundidad de 72.93 por cada 1,000 mujeres en edad fértil. Se reporta una tasa de
mortalidad infantil en menores de un afio de edad de 11.06 por 1,000 nacidos vivos, y entre
las causas se reporta un caso de malformacién congénita que corresponde al 12.5% del

total de los casos.

Para el afio 2016 Chigquimula se encuentra en el tercer lugar de acuerdo a la tasa de
incidencia acumulada (por 100,000 habitantes) de casos sospechosos de infeccién por virus
Zika con 96.42 (401 casos). Ese mismo afio se reportan 10 casos de microcefalia,

identificAndose 1 caso confirmado de microcefalia asociada a virus Zika. (*)

— Areade Salud Quetzaltenango
El area de salud de Quetzaltenango para el afio 2015 reporta una poblacion de
863,689 habitantes, de la cual 51% pertenecen a la poblacion rural y 49% a la poblacion
urbana. Asimismo, se reporta un total de nacimientos en 2015 de 14,608 con una tasa de
natalidad de 16.91 por cada 1,000 habitantes, una tasa de fecundidad de 50.46 por cada
1,000 mujeres en edad fértil. Se reporta una tasa de mortalidad infantil en menores de un

afio de edad de 18.83 por 1,000 nacidos vivos.*

Para el afilo 2016 Quetzaltenango se encuentra en el quinto lugar de acuerdo a la
tasa de incidencia acumulada (por 100,000 habitantes) de casos sospechosos de infeccidén
por virus Zika con 34.78 (307 casos). Ese mismo afio se reportan 2 casos de microcefalia,

identificAndose 1 caso confirmado de microcefalia asociada a virus Zika. (*)

— Areade Salud Jalapa
El Area de Salud de Jalapa presenta una poblacion total de 360,031 habitantes
distribuidos por 6 municipios y 368 comunidades, de la cual 73% pertenecen a la poblacién
rural y 27% a la poblacién urbana. En 2015 el total de nacimientos fue de 9,176 con una
tasa de natalidad de 25.49 por 1,000 habitantes. El total de mujeres en edad fértil fue 87,673

con una tasa de fecundidad de 65.83 por 1000 habitantes. Se reporta una tasa de
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mortalidad infantil en menores de un afio de edad del 9.05 por 1,000 nacidos vivos, y entre
las causas se reporta un caso de malformacion congénita cardiaca que corresponde al

7.14% del total de las causas.*®

En el afio 2015 desde el 15 de noviembre al 31 de diciembre se reportaron 4 casos
de Zika en el Area de Salud de Jalapa representando un 2% del total de casos registrados
en las 29 areas, y una tasa de incidencia de 1.12 por 100,000 habitantes. Para el afio 2016
Jalapa se encuentra en el sexto lugar de acuerdo a la tasa de incidencia acumulada (por
100,000 habitantes) de casos sospechosos de infeccién por virus Zika con 25.17 (92

casos).No se reportaron casos de microcefalia para ese afio.

— Areade Salud Jutiapa

El Area de Salud de Jutiapa presenta una poblacion total de 472,304 habitantes
repartidos por 17 municipios y 713 comunidades, de la cual 71% pertenecen a la poblacion
rural y 29% a la poblacién urbana. En el 2015 el total de nacimientos fue de 6,053 con una
tasa de natalidad de 12.82 por 1,000 habitantes. El total de mujeres en edad fértil fue
151,245 con una tasa de fecundidad de 40.02 por 1,000 habitantes. Se reporta una tasa de
mortalidad infantil en menores de un afio de edad del 14.87 por 1,000 nacidos vivos,
Asimismo, se registraron 2 muertes a causa de malformaciones congénitas no

especificadas, que corresponde al 13.33% del total de las causas.*®

Para el afio 2016 Jutiapa se encuentra en el octavo lugar de acuerdo a la tasa de
incidencia acumulada (por 100,000 habitantes) de casos sospechosos de infeccién por virus
Zika con 21.15 (102 casos). Ese mismo afio se reportan 6 casos de microcefalia,

identificAndose 4 casos confirmados de microcefalia asociada a virus Zika. (*)

— Areade Salud Guatemala Central
El area de salud de Guatemala Central presenta una poblacion total de 993,815
habitantes distribuidos en 878 comunidades, 27% de la poblacién es indigena. En 2015 el
total de nacimientos fue de 21,575 con una tasa de natalidad de 21.71 por 1,000 habitantes.
El total de mujeres en edad fértil fue de 358,598 con una tasa de fecundidad de 60.16 por
1,000 habitantes. No hay datos reportados en relacion a tasa de mortalidad infantil en
menores de un afo de edad. Se registraron 2 muertes a causa de malformaciones

congénitas no clasificadas, lo que corresponde al 5.71% del total de causas reportadas.>®
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En el afio 2015 desde el 15 de noviembre al 31 de diciembre se reportaron 3 casos
de Zika representando 1.3% del total de casos registrados en las 29 areas, y una tasa de
incidencia de 0.3 por 100,000 habitantes.®

Para el afio 2016 Guatemala se encuentra en el décimo lugar de acuerdo a la tasa
de incidencia acumulada (por 100,000 habitantes) de casos sospechosos de infeccion por
virus Zika con 19.62 (667 casos). Ese mismo afio se reportan 30 casos de microcefalia,

identificandose 12 casos confirmados de microcefalia asociada a virus Zika. (*)

2.5. Marco demogréfico

Las caracteristicas que definen a la poblacién a estudio son menores de 1 afio de
edad. También se tomaran en cuenta, aquellos con anomalias congénitas asociadas a
microcefalia. El nacimiento o la atencion del paciente debe ocurrir en: Hospital Regional de
Cuilapa, Hospital Regional de Zacapa, Hospital Nacional de Chiquimula, Hospital Nacional
de Occidente, Hospital Nacional Nicolasa Cruz Jalapa, Hospital Nacional Ernestina Garcia
Vda. de Recinos Jutiapa, Hospital General San Juan de Dios y Hospital Roosevelt durante
los afios del 2013 al 2016.

2.6. Marco institucional

Las siguientes instituciones nos apoyaran proporcionando los expedientes clinicos de
casos de microcefalia: Hospital Regional de Cuilapa, Hospital Regional de Zacapa, Hospital
Nacional de Chiquimula, Hospital Nacional de Occidente, Hospital Nacional Nicolasa Cruz
Jalapa, Hospital Nacional Ernestina Garcia Vda. de Recinos Jutiapa, Hospital General San
Juan de Dios y Hospital Roosevelt.

El Departamento de Epidemiologia proporciona estadisticas sobre la vigilancia del
virus Zika. También estara facilitando la colaboracion de los departamentos de
epidemiologia de cada hospital de la red nacional. Se cuenta también con el apoyo del
personal de la coordinacién de trabajos de graduaciéon, para el asesoramiento de la

investigacion.
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2.7. Marco legal
2.7.1. Reglamento organico interno del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social (Acuerdo gubernativo 115-99) *°
— Seccion lll. Direccién general del sistema integral de atencién en salud
Articulo 41.

Departamento de Epidemiologia. Al Departamento de Epidemiologia le corresponde
realizar las funciones siguientes: a) Definir el sistema de vigilancia y control de los riesgos
para la salud; b) Promover y coordinar la investigacion epidemiolégica, enfatizando el
desarrollo de estudios relacionados con la transicion epidemioldgica; c) Establecer los
requerimientos de informacion relacionados con los dafios y riesgos de la salud; d)
Supervisar y brindar asistencia técnica a los equipos responsables de las Areas y Distritos
Municipales de Salud, para el control de los riesgos de salud y el control de brotes
epidémicos; e) Analizar e interpretar la informacién epidemiolégica nacional y local y tomar
las acciones correspondientes; f) Participar en el proceso de capacitacion dirigido al
personal de las Areas y Distritos Municipales de Salud; g) Otras funciones que le sean
asignadas por el Despacho Ministerial.

— Capitulo Ill. Direccién general de recursos humanos en salud
Articulo 46.
Departamento de Capacitacion de Recursos Humanos en Salud. El Departamento de

Capacitacion de Recursos Humanos en Salud tiene las siguientes funciones:

a) Identificar las necesidades de capacitacion del personal de salud de la institucién en
funcién del mejoramiento del desempefio de sus puestos de trabajo, la organizacién de

los servicios y el desarrollo de los programas de salud;

b) Establecer los términos de referencia y participar en el disefio, ejecucion, monitoreo
y evaluacion de los programas de capacitacion del personal en salud, incorporando los
contenidos teméaticos vinculados con la aplicacion de las normas de atencidn

establecidas para la prestacion de los servicios;

c) Establecer relaciones de coordinacion, contratacion y asesoria con diferentes
entidades responsables de capacitacion con el objeto de garantizar la adecuada
capacitacion del personal de salud en las &reas estratégicas priorizadas por los

servicios de salud;
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d) Disefnar estrategias y desarrollar estrategias de aprendizaje en servicio a efecto de
optimizar el desarrollo de los trabajadores y la aplicacibn inmediata de los
conocimientos y habilidades adquiridas en funcion del desarrollo de los servicios de
salud;

e) Promover la organizaciébn y desarrollo de la red nacional de centros de
documentacién e informacién en salud y el disefio de materiales y metodologias

educativas apropiadas para el desarrollo de la capacitacién en servicio;

f) Otras funciones que le sean asignadas por el Despacho Ministerial.

2.7.2. Cédigo de Salud ®°
— Capitulo Ill. De la prevencion de las enfermedades. Seccién | de la vigilancia de
la salud
Articulo 52.

Vigilancia. ElI Ministerio de Salud en coordinacion con las demas instituciones del
Sector, y con la participacion activa de las comunidades organizadas, debera promover y
desarrollar acciones que tiendan a evitar la difusién, y el control y la erradicacién de las
enfermedades transmisibles en todo el territorio nacional, ejercer la vigilancia técnica en el
cumplimiento de la materia y emitir las disposiciones pertinentes, conforme a la

reglamentacién que se establezca.

Articulo 53.

Sistema de informacién nacional en salud. Se entiende por sistema de informacion
en salud al conjunto de datos estadisticos e informes sobre la situacion de salud y sus
tendencias, la productividad, cobertura y costos de los servicios de salud y la cuantificacion
y cualificacion de los diferentes recursos humanos, tecnoldgicos y financieros de las
instituciones que conforman el Sector, El Ministerio de Salud y el Instituto Nacional de

Estadistica reglamentaran su organizacion funcionamiento segin su campo de accion.

Articulo 54.

Notificacién. Es obligacion de las instituciones, establecimientos y del personal de
salud, publico y privado, demas autoridades y la comunidad en general, notificar de
inmediato a la dependencia del Ministerio de Salud de su jurisdiccion, la aparicién de
factores de riesgo ambientales, conductuales y laborales, asi como de enfermedades
evitables, transmisibles, no transmisibles, accidentes y las enfermedades relacionadas con

la salud publica veterinaria. Las enfermedades de notificacion obligatoria se estableceran en
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el reglamento, asi como el manejo del caso en forma individual y colectiva. El
incumplimiento de esta disposicion seréa sancionado de acuerdo a lo establecido en el libro
de sanciones del presente Cadigo.

— Capitulo VI. Formacién y capacitacion de los recursos humanos en salud
Articulo 28.
Detencion de necesidades: El Ministerio de Salud en coordinacion con las demas
instituciones que conforman el sector, estructuran un sistema de informacién que sea capaz
de detectar permanentemente las necesidades que, en materia de formacién y capacitacién

de recursos en salud, requieren las instituciones que prestan atencion a la poblacion.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Determinar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas en menores de un afio
de edad con microcefalia en los hospitales: Regional de Cuilapa, Regional de Zacapa,
Nacional de Chiquimula, Nacional de Occidente, Nacional Nicolasa Cruz Jalapa,
Nacional Ernestina Garcia Vda. de Recinos Jutiapa, General San Juan de Dios y
Roosevelt durante los afos 2013 a 2016.

3.2. Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas epidemiolégicas de menores de un afio de edad
con microcefalia (sexo, fecha de nacimiento, edad, lugar de nacimiento) y de sus

madres (edad, lugar de residencia, etnia, escolaridad, alfabetismo, estado civil).

2. ldentificar las caracteristicas clinicas en menores de un afio de edad con
microcefalia (edad gestacional, peso al nacer, anomalias congénitas asociadas,
asi como prueba de TORCH y prueba de Zika) y de sus madres (antecedentes
infecciosos y no infecciosos, antecedente de consumo de alcohol, tabaco y/o
drogas, antecedente de hijos con anomalias congénitas, control prenatal, gestas

y lugar de atencién del parto).

3. Cuantificar la frecuencia de casos de microcefalia en menores de un afio de
edad en los afios 2013, 2014, 2015y 2016.

4. Calcular la tasa de incidencia anual de microcefalia en menores de un afio de

edad nacidos vivos en cada hospital en los afios 2013, 2014, 2015 y 2016.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1. Enfoquey disefio de investigacion
4.1.1.Enfoque

Enfoque Cuantitativo.

4.1.2.Disefio de investigacién

Estudio descriptivo transversal retrospectivo

4.2. Unidad de analisis
Datos epidemioldgicos y clinicos de menores de un afio de edad con microcefalia
registrados en el instrumento disefiado para el efecto.

4.2.1. Unidad de informacion
Expedientes clinicos de menores de un afio de edad con microcefalia de los
hospitales: Regional de Cuilapa, Regional de Zacapa, Nacional de Chiquimula, Nacional de
Occidente, Nacional Nicolasa Cruz Jalapa, Nacional Ernestina Garcia Vda. de Recinos

Jutiapa, General San Juan de Dios y Roosevelt durante los afios 2013 a 2016.

4.3. Poblacién y muestra
4.3.1. Poblacion

Expedientes clinicos de menores de un afio de edad con microcefalia de los
hospitales: Regional de Cuilapa, Regional de Zacapa, Nacional de Chiquimula, Nacional de
Occidente, Nacional Nicolasa Cruz Jalapa, Nacional Ernestina Garcia Vda. de Recinos

Jutiapa, General San Juan de Dios y Roosevelt durante los afios 2013 a 2016.

4.3.2. Muestra
No se calculé muestra, porque se tomé en cuenta la poblacion completa de menores

de un afo de edad con microcefalia.

4.4, Seleccién de los sujetos a estudio
4.4.1. Criterios deinclusion
e Expedientes clinicos de menores de un afio de edad que nazcan o consulten por
primera vez con diagnostico de microcefalia en el periodo de tiempo del 1 de enero
de 2013 al 31 de diciembre de 2016 en los siguientes hospitales: Regional de

Cuilapa, Regional de Zacapa, Nacional de Chiquimula, Nacional de Occidente,
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Nacional Nicolasa Cruz Jalapa, Nacional Ernestina Garcia Vda. de Recinos Jutiapa,

General San Juan de Dios y Roosevelt.

4.4.2. Criterios de exclusion

e Expedientes clinicos que estaban en mal estado y/o ilegibles.

o Expedientes clinicos que no se encontraban en

estudio.

4.5. Definicion y operacionalizacion de las variables

los archivos al momento del

Variable

Definicién
conceptual

Definicién
operacional

Tipo de
variable

Escala
de
medicion

Criterios de
clasificacion/
unidad de medida

Macro variable: Caracteristicas epidemiol6gicas en menores de un afio de edad

Sexo Condicion Sexo anotado | Categérica | Nominal - Masculino
organica, en el registro Dicotdmica L Femenino
masculina o clinico
femenina, de los
animales y las
plantas.®
Fecha de Tiempo en que | Dia, mesy afio | Numérica Razon | Dias
nacimiento se hace o del nacimiento Discreta L Meses
sucede algo. anotado en el L Afios
Dicho de una registro clinico
cualidad o
condicion: que
se tiene desde
el momento de
nacer.®
Edad Tiempo Edad anotada | Numérica Razon | Dias
transcurrido en el registro Discreta - Meses
desde el clinico.
nacimiento de
un ser vivo
hasta un
momento
concreto.®
Lugar de Region, pueblo, Lugar de Categorica | Nominal  Departamento de
nacimiento ciudad o pais nacimiento u Politdmica Guatemala

donde nace una
persona.®

anotado en el
registro clinico.
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Macro variable:

Caracteristicas epidemiol6gicas maternas

Edad Tiempo Edad de la Numérica Razon - Afios
transcurrido madre en afos Discreta
desde el anotada en el
nacimiento de | registro clinico.
un ser vivo
hasta un
momento
concreto.®
Lugar de Lugar en el que Lugar de Categorica | Nominal - Departamento de
residencia se reside, casa residencia de Politdmica Guatemala
en que se vive.*” la madre
anotado en el
registro clinico.
Etnia Comunidad Etnia de la Categorica | Nominal | Indigena
humana definida | madre anotada | Politdmica — No indigena
por afinidades en el registro
raciales, clinico.
linguisticas,
culturales, etc.%!
Escolaridad | Tiempo durante Nivel Categdrica | Ordinal | Ninguna
el cual un académico Politdmica —  Primaria
alumno asiste a que tiene la completa
un centro de madre anotado L Primaria
ensefianza para | en el registro incompleta
realizar clinico. (El L Nivel medio
estudios.® nivel medio se _ Nivel superior
divide en ciclo
basico y
diversificado y
el nivel
superior
incluye
carreras
universitarias).
Alfabetismo Conocimiento Capacidad Categorica | Nominal |- Alfabeta
basico de la para leery Dicotémica - Analfabeta
lectura y escribir un
escritura.” parrafo sencillo
en idioma
espafiol sin
asistencia a un
centro escolar
Estado civil Es la situacion Situacién Categorica | Nominal | Soltera
de hecho de la conyugal Politbmica I Casada
persona en actual de la L Viuda
relacion con las | madre anotada | Divorciada
leyes y en el registro
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costumbres
matrimoniales
del pais.®

clinico.

— Unida
— Separada

Macro variable: Caracteristicas clinicas en menores de un afio de edad

Edad Tiempo Semanas de Numeérica Razén | Semanas de
gestacional transcurrido gestacion al Discreta gestacion
entre el primer momento del
dia de la ultima nacimiento
menstruacion segun escala
hasta el de Capurro o
nacimiento.* Ballard
anotada en el
registro clinico.
Peso al nacer Primera Peso al nacer | Numérica Razon | kilogramos
medicion de anotado en el Continua
peso que se registro clinico
realiza en el
recién nacido
después del
nacimiento.*
Anomalias Defectos Malformacién | Categérica | Nominal - Si
congénitas estructurales al congénita Dicotdmica L No
asociadas nacer estructural
ocasionados por | asociada o no
un trastorno del | a un sindrome
desarrollo gue esta
prenatal durante | anotada en el
la registro clinico.
morfogénesis.®
Prueba de Prueba Resultado de | Categorica | Nominal - No
TORCH diagnostica que la prueba de | Dicotémica L Si
sirve para TORCH en el
detectar y registro clinico.
cuantificar
anticuerpos para
toxoplasma,
rubeola,
citomegalovirus
y herpes virus.
Prueba de Prueba Resultado de | Categdrica | Nominal - No
Zika diagndstica la prueba de | Dicotémica L S
molecular para Zika en el
detectar Zika.? | registro clinico.
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Macro variable: Caracteristicas clinicas maternas

Antecedentes Patologia de Enfermedad Categorica | Nominal | VIH
infecciosos | origen infeccioso infecciosa Politbmica Toxoplasmosis
gue se presenta materna Rubeola
durante el anotada en el Citomegalovirus
embarazo. registro clinico. Herpes virus
Sifilis
Dengue
Chikungunya
Zika
Otra
Ninguna
Antecedentes Patologia de Enfermedad Categorica | Nominal | Hipertension
no infecciosos origen no crénica Politbmica arterial
infeccioso que materna Diabetes mellitus
generalmente se | anotada en el Cardiopatia
encuentra desde | registro clinico. Nefropatia
antes del Epilepsia
embarazo y Otra
contindia su Ninguna
curso durante el
mismo.
Antecedente | Antecedente del | Antecedente | Categodrica | Nominal |- Si
de hijos con nacimiento de de hijos con Dicotdmica L No
anomalias un hijo con malformacione
congénitas malformacion S congénitas
congénita.* anotado en el
registro clinico.
Consumo de Ingesta de Consumo Categorica | Nominal | Sj
alcohol cantidades materno de Dicotdmica L No
sustanciales de alcohol
bebidas anotado en el
alcohdlicas que | registro clinico.
alcanzan una
concentracion
elevada de
alcohol en
sangre.®®
Consumo de Se refiere al Consumo Categorica | Nominal | Si
tabaco acto de inhalar materno de Dicotdmica - No
humo de tabaco
tabaco.® anotado en el
registro clinico.
Consumo de | Autoadministraci Consumo Categorica | Nominal | Si
drogas 6n de sustancias materno de Dicotémica - No
psicoactivas. °° drogas

anotado en el
registro clinico.
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Control Serie de Ndamero de Categorica | Ordinal  Ninguno
prenatal contactos, visitas Politbmica . Uno
entrevistas o realizadas al L Dos
visitas meédico o L Tres
programadas de | personal de L Cuatro
la embarazada salud | Mas de cuatro
con integrantes | anotadas en el
del equipo de registro clinico.
salud con el
objeto de vigilar
el embarazo.*
Gestas Ndmero de Ndmero de Categorica | Ordinal  Ninguna
embarazos que | embarazos no | Politbmica L Una
ha tenido la incluyendo el L Dos
paciente, actual y no L Tres
independientem | importando la L Cuatro
ente si llegaron | resolucion del | Més de cuatro
atérminoonoy mismo,
el tipo de anotado en el
parto.®’ registro clinico.
Lugar de Sitio en el que Espacio fisico | Categorica | Nominal  Intrahospitalario
atencion del se lleva a cabo | destinado para | Dicotémica - Extrahospitalario
parto procedimientos | la atencion del

e
intervenciones,
para la atencién
de las mujeres
gestantes en los

procesos
fisioloégicos y
dinamicos del
trabajo de parto,
alumbramiento y
puerperio
inmediato.®®

parto y
alumbramiento
anotado en el
registro clinico.

4.6. Recoleccion de datos

4.6.1. Técnicas de recolecciéon de datos

Se realizd una revisién sistematica del

libro de ingresos y egresos del area de

Neonatologia y Pediatria, libro de ingresos de Emergencia de Neonatologia y Pediatria,

SIGSA 3H ylo

registro de primeras consultas de Consulta Externa de Pediatria de los

diferentes hospitales: Regional de Cuilapa, Regional de Zacapa, Nacional de Chiquimula,

Nacional de Occidente, Nacional Nicolasa Cruz Jalapa, Nacional Ernestina Garcia Vda. de

Recinos Jutiapa, General San Juan de Dios y Roosevelt durante los afios 2013 a 2016, de

donde se obtuvo el nimero de los expedientes clinicos, para la recopilacién de informacién

epidemioldgica y clinica requerida, y posteriormente se registraron los datos en el

instrumento disefiado para la investigacion. Asimismo, se realizdé una revisién de los Libros
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Nacionales de Registro de Nacimientos de cada uno de los hospitales mencionados
anteriormente de los afios 2013 a 2016 para el conteo del total de menores de un afio de
edad de cada afo.

4.6.2. Procesos
Para dar validez al estudio, el proceso de recoleccion de informacion se realizé de la

siguiente manera:

Paso 1
Aprobacion del protocolo por las autoridades de la Coordinacién de Trabajos de

Graduacion.

Paso 2

Se presentd la carta de autorizacion del Departamento de Epidemiologia para la
realizacion del trabajo de campo, a las autoridades respectivas de los diferentes Hospitales
Nacionales descritos anteriormente, asi como jefes de departamentos del area de Pediatria,
Neonatologia y/o Gineco-Obstetricia.

Paso 3
Extendidas las autorizaciones correspondientes por las autoridades de los hospitales
nacionales a estudio, se presentaron estas al personal del Departamento de Epidemiologia y

en su defecto al Departamento de archivos y registros.

Paso 4
Se distribuy6 un integrante del equipo de tesis responsable de cada hospital para la

recoleccién de los datos. A continuacion, se presenta la distribucion:

Investigador Hospital
Grethel Stephanie Alvarado Garcia Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa
Edgar Ronan Cabrera Morales Hospital Regional de Zacapa
Krista Marina Dominguez Cajas Hospital Nacional de Chiquimula
Juan Carlos Gamez Chicol Hospital Nacional de Occidente, Quetzaltenango
Ana Lucia Gonzélez Mota Hospital Nacional Nicolasa Cruz Jalapa
Diego Isaac Guerra Folgar Hospital Nacional Ernestina Garcia Vda. de Recinos Jutiapa
Jackellynne Michelle Miranda Rodas Hospital General San Juan de Dios
Ana Lucia Soledad Pérez Samayoa Hospital Roosevelt
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Paso 5
Se realiz6 una revision sistematica del libro Nacional de Registro de Nacimientos de
2013 a 2016 en cada uno de los hospitales, en el area de Ginecologia y Obstetricia, asi

como de Estadistica para realizar un conteo de los nacidos vivos por afio.

Paso 6

Se realiz6 una revision sistematica del libro de ingresos y egresos del area de
Neonatologia y Pediatria, libro de ingresos de Emergencia de Neonatologia y Pediatria,
SIGSA 3H y/o registro de primeras consultas de Consulta Externa de Pediatria de los
diferentes hospitales. En los cuales se identificaron los casos de microcefalia, durante los
afos del 2013 al 2016.

Los pacientes se seleccionaron de acuerdo al diagnéstico en dichos registros que se
encontraron como: microcefalia, malformacion /anomalia congénita, dimorfismo en el recién
nacido, sindrome congénito, defecto/deformidad congénita e infeccion vertical por

microorganismos del TORCH.

Paso 7
De los pacientes seleccionados de acuerdo al paso anterior, se realiz6 una lista con
el nombre del paciente, nimero de expediente clinico y el afio de ingreso, con lo que se

solicité el expediente clinico posteriormente en el archivo.

Paso 8
Se solicité en el departamento de Estadistica y Epidemiologia de cada hospital
nacional, los expedientes clinicos para tomar la informacién pertinente y anotarlos en la

boleta de recoleccién de datos.

Paso 9
Se revisaron los expedientes clinicos para seleccionar los pacientes con diagnostico

de microcefalia.

Paso 10

Si el expediente clinico cumplia con los criterios de inclusion, se anotaba en el
instrumento de recoleccion de datos la siguiente informacion: nombre de la madre, nombre
del paciente, nombre del hospital, nimero de boleta, nUmero de expediente clinico, nombre

del libro y el afio en que ingreso, todo esto anotado en la primera seccion del instrumento.
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Paso 11

Se realiz6 una revision de expedientes clinicos para obtener la siguiente informacion
de cada paciente: caracteristicas epidemiolégicas maternas, asi como caracteristicas
clinicas de los menores de un afio de edad, todo esto anotado en la segunda seccion del

instrumento de recoleccién de datos.

Paso 12
Luego de la revision de los expedientes clinicos, cada integrante del grupo de tesis
devolvié los mismos al departamento de Estadistica y Epidemiologia correspondiente a cada

hospital.

Paso 13

Con la informacion obtenida se realizé el procesamiento de datos.

4.6.3. Instrumentos de medicion

Se disefid un instrumento de recoleccion de datos el cual consta de dos secciones:
En la primera seccion se anotaron los siguientes datos: nombre de la madre, nombre del
paciente, nombre del hospital, nUmero de boleta, nimero de expediente clinico, nombre del
libro y el afio en que ingreso; estos se obtuvieron de la revision sistematica de los libros de
ingreso. En la segunda seccion se anotaron los datos identificados durante la revision de los
expedientes clinicos de los pacientes previamente seleccionados. La informacion que se
recolecto fue la siguiente: caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los menores de un

afio de edad, asi como caracteristicas epidemiolégicas maternas. (Anexo 7).

4.7. Procesamiento y andlisis de datos
Una vez realizado el trabajo de campo se realizé la organizacion, procesamiento y

analisis de la informacién recabada.

4.7.1. Procesamiento de datos
- Una vez recolectada la informacién se ordenaron y clasificaron manualmente los
instrumentos de recoleccion de datos segun el afio de diagndéstico y por

codificacién de hospital.

- Se registré y anotd el nimero de casos segun el afio de diagndstico en una lista

de cotejo para su posterior registro electrénico.
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- Se ingresé la informacion al programa Microsoft Office Excel 2010 para realizar
una base de datos.

- Se realiz6 un andlisis exploratorio de la base de datos para la verificacion y
revision de datos faltantes.

- Al contar con toda la informacion ya ingresada en la base de datos, se realiz6 el

consolidado total correspondientes a las variables que se operacionalizaron.

- Con el consolidado de la base de datos, se proceso la informacion en tablas y
graficas que se detallan para su analisis y que es objeto de estudio, utilizando el
programa de Epi-Info version 7.2.1.0

- Seguidamente se procedi6 a calcular la tasa de incidencia de microcefalia en cada
hospital seleccionado. Utilizando como numerador el total de casos de
microcefalia intrahospitalarios correspondiente al afio de estudio y como

denominador el total de nacidos vivos correspondiente a ese afio por 10,000.

4.7.2. Andlisis de datos

Para el analisis de datos del objetivo especifico nimero uno se realizé de la siguiente
manera: para las variables categéricas (sexo, lugar de nacimiento, lugar de residencia, etnia,
escolaridad, analfabetismo y estado civil), se les aplic6 medidas de frecuencia (porcentajes,
frecuencias) y para las variables numéricas (edad) se utilizaron medidas de tendencia

central y medidas de dispersion.

Para el objetivo especifico numero dos se realiz6 de la siguiente manera: para las
variables categoricas (anomalias congénitas asociadas, prueba de TORCH, prueba de Zika,
antecedentes infecciosos y no infecciosos, antecedente de consumo de alcohol, tabaco, y/o
drogas, antecedente de hijos con anomalias congénitas, control prenatal, gestas, lugar de
atencion del parto), se les aplic6 medidas de frecuencia (porcentajes, proporciones) y para
las variables numéricas (control prenatal, edad gestacional y peso al nacer) se utilizaron

medidas de tendencia central y medidas de dispersion.

Para el objetivo especifico numero tres se aplicé la medida de frecuencia

(porcentaje) anual.
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Para el objetivo especifico nUmero cuatro se calculd la tasa de incidencia anual de
microcefalia en cada hospital seleccionado. Utilizando como numerador el total de nifilos con
diagnostico de microcefalia nacidos en el hospital correspondiente al afio de estudio y como
denominador el total de nacidos vivos intrahospitalarios correspondiente a ese mismo afio
por 10,000. Desagregando el total de nifios menores de un afio con diagnostico de

microcefalia de consulta externa, emergencia y nacimientos extra hospitalarios.

Asimismo, a cada variable se le realizaron gréficas para su interpretacién y posterior
analisis, estas obtenidas de la informacién contenida en las tablas de los consolidados

totales.

4.7.1 Estadistica descriptiva
El andlisis de las variables categéricas y numéricas se calculé a través de paquetes
estadisticos como Epi-Info versiéon 7.2.1.0 y Microsoft Office Excel 2010.

4.8. Alcances y limites de la investigacion

4.8.1. Obstéaculos
Los obstaculos encontrados durante la realizacién de la investigacion fueron:

— Deterioro del estado fisico de los libros y expedientes médicos.

— Lainformacion en los diferentes hospitales no se presenta en forma unificada.

— Los registros de informacion existentes son llenados de manera inadecuada con lo
que se evidencia la escasez de datos en algunas variables como consumo de
alcohol, drogas y tabaco.

— Los libros de registros son llenados por personal poco capacitado.

— Falta de personal para la busqueda y proporcién de los expedientes clinicos.

— Inadecuado almacenamiento de los libros y expedientes clinicos.

4.8.2. Alcances
Con el presente estudio se caracterizd clinica y epidemiolégicamente los casos de
microcefalia del afio 2013 al 2016, con el fin de aportar datos que describen como se
comporto6 la microcefalia previa y durante la emergencia del virus Zika en Guatemala. Estos
datos representan parte de una linea basal en la cual fundamentar el sistema de vigilancia
de microcefalia, asi como el de anomalias congénitas a nivel nacional. De tal manera que en
un futuro a mediano o largo plazo se logre tener un mejor abordaje de microcefalia en

menores de un afio de edad, a través de la implementacién de programas de prevencion y
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deteccion temprana. Especialmente importante debido al aumento esperado en el numero

de casos secundarios a infeccion durante el embarazo por el virus Zika.

Asimismo, se generara informacién sobre una de las causas que contribuyen a la
morbimortalidad infantil, abordada por el cuarto objetivo del milenio. Ademas, se hara un
aporte valioso sobre la tendencia de microcefalia en afos antes de la emergencia de Zika.

4.9. Aspectos éticos de la investigacion
4.9.1. Principios éticos generales
Por ser una investigacion en el contexto de caracterizacion epidemioldgica, no se
requiri6 de consentimiento informado ya que se utilizaron Unicamente datos de los
historiales médicos. Se cont6 con la autorizacion del Departamento de Epidemiologia para la
recoleccioén de los datos. Aunque el estudio no implicé un riesgo o dafio se protegié siempre

la confidencialidad de los datos individuales.

4.9.2. Categorias de riesgo
Debido a que en esta investigacion solo se tomd en cuenta aspectos epidemioldgicos
y clinicos de los pacientes a través de los expedientes médicos de los mismos, se clasifico

dentro de la categoria | (sin riesgo para el paciente).
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5. RESULTADOS

Los resultados se basan en la informacion recabada en 609 expedientes clinicos de
nifos menores de un afo de edad con diagnostico de microcefalia en 8 hospitales
nacionales que cumplieran con los criterios antes descritos durante el periodo del estudio;
distribuidos de la siguiente manera: afio 2013, 19.54% (119) ; 2014, 20.36% (124); 2015,
19.04% (116); 2016, 41.05% (250). De los cuales 91 fueron casos de microcefalia, que
representan el 14.94% del total de expedientes revisados.
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Gréfica 1
Distribucion de casos de menores de un afio con microcefalia en 8 hospitales durante los
afios 2013 a 2016
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Fuente: Anexo 8

*HGSJDD: Hospital General San Juan de Dios *HR: Hospital Roosevelt *H. N: Hospital Nacional *H. R: Hospital Regional

Se evidencié mayor nimero de casos de microcefalia en los Hospitales Nacionales,
General San Juan de Dios y Roosevelt con un 27.47% y 20.88% respectivamente que
representa cerca de la mitad de los casos identificados. De los hospitales departamentales
se presentd mayor niumero de casos en Hospital Nacional de Occidente y Hospital Nacional
de Jalapa con 17.58% para ambos. Se observo en los demas hospitales 6 casos 0 menos
gue representa en conjunto 16.5% del total. Llama la atencién que el Hospital de Santa
Rosa solo se encontr6 1 caso (1.10%), a pesar de ser el area de salud con la tasa de

incidencia acumulada mas alta de casos sospechosos en el afio 2016 de virus Zika.

Es importante mencionar que en el Hospital Roosevelt, se encontr6 un caso de
microcefalia producto de un parto gemelar en el cual un gemelo presenta microcefalia pero
el otro gemelo nacio sin este defecto congénito. El nacimiento gemelar se registro el 26 de

marzo del afio 2016 a las 37 semanas de gestacion de sexo femenino.
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Gréfica 2
Distribucion de casos de menores de un afio con microcefalia por hospital y afio,
2013 a 2016
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Fuente: Anexo 8

*HGSJDD: Hospital General San Juan de Dios *HR: Hospital Roosevelt *H. N: Hospital Nacional *H. R: Hospital Regional
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Se observd mayor numero de casos en los afios 2016 con 48.35% y 2013 con
26.37%, seguido de los afos 2015y 2014 con 13.195 y 12.09% respectivamente.

Del total de casos registrados durante el periodo del estudio (2013 al 2016), el mayor
namero de ellos se obtuvo en el Hospital General San Juan de Dios, que representan
aproximadamente a la cuarta parte de los casos y el menor nimero de ellos en el Hospital

de Santa Rosa.

Durante el afio 2016, se observa en 7 de los 8 hospitales una tendencia notoria en el
incremento de casos, predominando en el Hospital Roosevelt, San Juan de Dios y Hospital
Nacional de Jalapa, en orden descendente. Aungue en menor magnitud se observa esa
misma tendencia en los Hospitales de: Chiquimula, Jutiapa y Santa Rosa, e los que en afios
anteriores se registraron muy pocos casos. Llama la atencién el Hospital de Cuilapa, Santa

Rosa, que en afios previos al 2015 no se habian registrado casos.

Asimismo, se observa que, en el 2013, el Hospital de Occidente, presentdé un numero
importante de casos (13), sin embargo, en el afio 2014 no se registraron casos; luego, estos
incrementaron en el 2015 y contrario a la tendencia general en el afio 2016 este hospital

registra Unicamente 1 caso.
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5.1 Caracteristicas epidemiolédgicas de menores de un afio de edad con microcefalia

Debido a la frecuencia de casos de microcefalia antes del primer mes de vida (68%) se
presentan los resultados en neonatos y en nifios de uno a doce meses. Asimismo, en el
grupo de neonatos se desagregan los resultados en dias de vida debido a la alta frecuencia
de casos en el primer dia de vida.

Grafica 3
Distribucion de neonatos con microcefalia de los 8 hospitales
2013 a 2016
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Fuente: Anexo 9
Grafica 4
Distribucion de casos de microcefalia de 1 a 12 meses de edad de los 8 hospitales
2013 a 2016
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Fuente: Anexo 9
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De los 91 casos de microcefalia registrados, 62 fueron neonatos y 29 casos se
encontraban entre 1 mes a 12 meses, correspondiendo al 68.13% y 31.87%

respectivamente.

Se observé que del total de casos de neonatos (62) cerca de la mitad (28=45.16%)
se registraron el primer dia de vida, y aproximadamente la cuarta parte (15=24.19%) en las
primeras horas de vida. De acuerdo a lo anterior en conjunto representan casi el 70% de los
casos en el primer dia de vida. En el resto del mes de vida la frecuencia de casos fue muy

similar variando entre 0 y 3 casos por dia.

Tomando en cuenta el total de casos (91) enambos grupos (neonatos y los del grupo
entre 1 a 12 meses) cerca de la mitad de los casos fueron registrados en las primeras 24

horas de vida.

En el 47.25% (43 casos) se hizo el diagnéstico en un dia y menores de un dia de
vida, de los cuales el 30.76% (28 casos) de un dia de edad, y menos de un dia de vida
16.25% (15 casos), alrededor de la mitad de los casos fueron registrados en horas hasta el
primer dia de vida, lo que nos indica que el 68% de los casos se diagnosticaron en los

menores de un mes.

Con respecto al grupo de los mayores de un mes de vida hasta 12 meses (29) se
registraron el mayor nimero de casos en el segundo mes de edad (7=24.14%) y en el grupo
de primer mes de edad se registraron aproximadamente la cuarta parte de ellos (5 =
17.24%). De acuerdo a lo anterior en conjunto representan casi el 41% de los casos a partir
del primer mes de vida hasta los 12 meses. en el resto de meses de vida se observa una
tendencia de casos que disminuyen en relacién a mayor edad. Del total de casos registrados

(91), los mayores de un mes hasta 12 meses de edad representan el 30% de los mismos.

De los 91 casos con microcefalia, 73% (66 casos) el lugar de parto fue
intrahospitalario, de estos 51 eran neonatos y 15 eran casos mayores de un mes. En el 27%
(23 casos) el lugar de atencién del parto fue extra hospitalario, de los cuales 10 se les
diagnostico durante el periodo neonatal y 13 se diagnosticaron con una edad mayor de un
mes. Unicamente dos casos no se encontré dato del lugar de atencién del parto (ver anexo
16).
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Gréfica 5
Distribucion de menores de un afio con microcefalia de los 8 hospitales, segun el lugar de
nacimiento, 2013 a 2016
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Fuente: Anexo 9

El departamento de Guatemala fue el de mayor frecuencia respecto al lugar de
nacimiento de los casos de microcefalia, que representan poco mas del 60% seguido de
Jalapa con 17.58%, Quetzaltenango con 9.89% y Jutiapa con 7.69%.En el resto de

hospitales se encontrd una frecuencia que varié entre 1y 6.5%.
Se evidencié que los departamentos de San Marcos, Quiché y Totonicapan con

menor nimero de casos de microcefalia, no se encuentran dentro de las 10 primeras areas

de salud con mayor incidencia de la misma.
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5.2 Caracteristicas epidemiolégicas de las madres en menores de un afio de edad con

microcefalia

Gréfica 6
Lugar de residencia de madres de menores de un afio con microcefalia de los 8 hospitales,
2013 a 2016
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Gréfica 7
Escolaridad de madres de menores de un afio con microcefaliade los 8 hospitales,
2013 a 2016
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Gréfica 8
Edad de madres de menores de un afio con microcefalia de los 8 hospitales,
2013 a 2016
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Fuente: Anexo 11

Se presenté subregistro de datos epidemioldgicos maternos de interés como la etnia,
escolaridad y estado civil en porcentajes variables, por lo tanto la interpretacién se basa en
los datos existentes. Con mayor frecuencia las madres de menores con microcefalia residen
en el departamento de Guatemala. Predominaron las madres solteras (40%) y casadas en
porcentaje ligeramente menor (30.6%). No hubo predominio en la variable etnia (indigena y
no indigena). Alfabetismo en 78% y escolaridad fue primaria incompleta en el 68%. La edad
materna mas frecuente estaba entre 20 y 24 afios y dos terceras partes de todas las madres

tenian entre 20 y 34 afios de edad.
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5.3 Caracteristicas clinicas de menores de un afio de edad con microcefalia

Gréfica 5
Distribucion de menores de un afio con microcefalia de los 8 hospitales segun edad
gestacional, 2013 a 2016
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Fuente: Anexo 12

El 68% (62 casos) fueron nifios nacidos a término (37 a 41 semanas de gestacion).
Llama la atencién que a pesar de registrarse microcefalia en recién nacidos post término
esto representa solo 1 caso. En 16 de los 91 casos no fue posible obtener la edad
gestacional del nifio, y estos representan el 17.58%.

Grafica 6
Anomalias asociadas de menores de un afio con microcefalia de los 8 hospitales,
2013 a 2016
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Fuente: Anexo 12 *(SNC): sistema nervioso central

De los 91 casos registrados, 56 (61.54%) presentaban anomalias congénitas
asociadas. Las mas frecuentes fueron: cardiopatias congénitas, Sindrome de Down y
anomalias del sistema nervioso central, con porcentajes de 17.5%, 13.18% y 12.08%

respectivamente. Que en conjunto representan poco mas del 40% (42.76).
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Gréfica 7
Prueba de TORCH demenores de un afio con microcefalia de los 8 hospitales,

2013 a 2016
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Fuente: Anexo 12R.: Reactivo

De los 91 casos registrados con microcefalia se le realiz6 prueba de TORCH al
43.95% (40 casos), de los cuales 35 fueron no reactivos y 5 fueron reactivos a

citomegalovirus.

Gréfica 8
Prueba de Zika de menores de un afio con microcefalia de los 8 hospitales,
Ao 2016
12
10
10
©
8 8
o
)
]
I 4 3
2
0
Negativo Positivo Pendiente resultado

Resultado de la prueba de Zika
N =15

Fuente: Anexo 12

La presente gréfica muestra resultados de la prueba de Zika que se implement6 a
partir del 2016. Se incluyen 15 de los 44 nifios registrados en dicho afio, a quienes si se
realizd la prueba de Zika. Los resultados positivos constituyen el 20% lo cual superé
ligeramente al 13% de pruebas negativas. Es importante resaltar que al momento de la
recoleccion de datos de este estudio dos terceras partes de las pruebas estaban pendientes
de resultados.
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5.4 Caracteristicas clinicas de las madres de menores de un afo de edad con

microcefalia

Grafica 9
Antecedentes infecciosos de las madres de menores de un afio con microcefalia de los 8
Hospitales Nacionales, 2013 a 2016
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Fuente: Anexo 13

De las 91 madres, en el 34% (31 casos) no se registraron antecedentes infecciosos.
En un alto porcentaje (29.67%) no se encontraron datos y en aquellas en quienes se
registraron antecedentes infecciosos, estos se presentaron con baja y similar frecuencia,

como Zika, Toxoplasmosis, Chikungunya y Rubeola.

De las 18 madres que se incluyeron en la categoria “Otra” de la grafica anterior
predominaron las infecciones urinarias con un 45.83% (11 casos), seguidas de rash
(16.67%), corioamnionitis (12.50%) y con porcentajes bajos y similares las madres refirieron

antecedentes de papilomatosis, enfermedad febril y vaginosis.
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Grafica 10
Antecedentes no infecciosos de las madres de menores de un afio con microcefalia de los 8
Hospitales Nacionales, 2013 a 2016
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Fuente: Anexo 13

Es importante notar que alrededor de la mitad de las madres (50), no reportaron
ningun antecedente no infeccioso, esto esté reflejado con un 54.95% sobre el total de casos.
En un alto porcentaje no se encontraron datos (35.16%) y en aquellas que se registraron, el
9.89% indicaron padecer de alguna cardiopatia (5 casos). El resto de madres refirieron
antecedentes de diabetes e hipertension arterial con baja y similar frecuencia. En la

categoria “Otro” solamente se registr6 1 caso por antecedente de retraso mental.

Gréfica 11
Control prenatal de las madres de menores de un afio con microcefalia de los 8 Hospitales
Nacionales, 2013 a 2016

60 51
50
40
@
% 30
3 20 12
) 7 8 7
= 10 3 3 .
(I
o LIl — — [ ] |
Ninguno 1 2 3 4 Méas de  No hay datos
cuatro
Control prenatal N =91

Fuente: Anexo 13

Se encontr6 alto porcentaje de subregistro de datos sobre control prenatal de madres
de menores de un afo con microcefalia (56.64%). Del porcentaje restante (7.6%) no tuvo
ningun control prenatal y en las madres que si tuvieron control prenatal predominaron las

categorias con mayor numero de citas para dicho control (3 0 mas citas).
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Gréfica 12
Gestas de las madres de menores de un afio con microcefalia de los 8 Hospitales
Nacionales, 2013 a 2016
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Fuente: Anexo 13

El mayor porcentaje de madres (19.78%) refirieron ser primigesta, aunque es
importante mencionar que se encontré alto porcentaje de subregistro de datos sobre control
prenatal de madres de menores de un aflo con microcefalia (18.68%). De las madres
restantes predominaron las categorias con menor nimero de gestas, aunque hay un ligero

aumento de casos de microcefalia en hijos de madres con mas de cuatro gestas (12.09%).
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5.5 Frecuencia de casos de microcefalia de menores de un afo de edad en los afios
2013, 2014, 2015y 2016.

Gréfica 13
Distribucion de casos de menores de un afio con microcefalia de los 8 Hospitales
Nacionales, 2013 a 2016
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Fuente: Anexo 14

Existe un predominio de microcefalia en el afio 2013 en conjunto con el afio 2016, y
en éste Ultimo se presenta el mayor nimero de casos. La mitad de los casos corresponden
al aflo 2013 y la duplicacion de éstos al 2016. Los afios 2014 y 2015, representan % cada

uno, del total de los casos.
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5.6 Tasa de incidencia anual de microcefalia en menores de un afio de edad por
nacidos vivos en los afios 2013, 2014, 2015y 2016.

Gréfica 14
Tasa de incidencia anual de menores de un afio con microcefalia por (10,000) nacidos vivos
de los 8 Hospitales Nacionales, 2013 a 2016
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Fuente: Anexo 15

Hay un predominio de la tasa de incidencia de microcefalia en el afio 2013 asi como
en el afio 2016, presentdndose la mayor tasa de incidencia en éste Ultimo afio. La tasa de
incidencia anual en el 2013 es aproximadamente duplicada en el afio 2016. En los afios

2014 y 2015, la tasa de incidencia anual se presenta similar.
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6. DISCUSION

La microcefalia representa un problema relevante en Salud Publica por la severidad
de las lesiones que comprometen la vida y el desarrollo del nifio, asi como por las
repercusiones psicolégicas, funcionales, econdmicas y sociales. En el pais, la microcefalia
como el resto de anomalias congénitas, no era una enfermedad de notificacién obligatoria,
por lo que habia subregistro importante de los casos y no existian datos respecto al
comportamiento de este problema en Guatemala. Es hasta el afio 2016 con la emergencia
de la enfermedad por el virus Zika, que se inicia la vigilancia epidemioldgica de microcefalia
asociada a virus Zika.? A pesar del subregistro, se logré recabar datos para poder
caracterizar epidemiolégica y clinicamente los casos de microcefalia, en los 8 hospitales con
mayor incidencia de tasa acumulada de casos sospechosos de Zika, que se discuten a

continuacion.

6.1 Caracteristicas epidemioldgicas de menores de un afio de edad con

microcefalia

Se encontrd que del total de los casos registrados de microcefalia casi dos tercios
eran de sexo masculino. En una serie de 250 casos de microcefalia no causada por virus
Zika en Ecuador se demostrd lo contrario, con mayor prevalencia en el sexo femenino.®
Asimismo, Marinho et al’y Schuler-Faccini et al*, en estudios realizados en Brasil durante el

brote de Zika demostraron un predominio de casi dos tercios del sexo femenino.

En recién nacidos (menores de 28 dias segun la OMS) con microcefalia el
diagnostico se realizo en la edad de 0y 1 dia en casi tres cuartos de los casos. Esto sugiere
que la mayoria de los casos de microcefalia son detectados durante la evaluacion realizada

| *° todos los casos fueron

al nacer. En el caso de los estudios realizados en Brasi
identificados al nacer por medio del sistema de “Declaracién del Nacido Vivo”. En cuanto a
los casos de microcefalia detectados en mayores de 28 dias, casi la mitad se diagnosticaron
entre 1 y 2 meses de edad. Recientemente se ha descrito una forma de microcefalia de
inicio tardio por infeccion de virus Zika, en la que los recién nacidos tienen una cabeza de
tamafio normal, pero hay dafiados cerebrales que determinan una detencién del
crecimiento. Alrededor de los 6 meses de edad se desarrolla microcefalia, ya que el tamafio
de la cabeza no ha seguido el paso del crecimiento normal.”” Es importante notar que en
este estudio se diagnosticaron 8 casos de microcefalia en mayores de 6 meses, pero estos
casos son de afios anteriores al Zika en Guatemala. También es importante notar que, 3 de

estos casos fueron atendidos en el hospital en el que fue atendido el parto. Con los datos
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disponibles no se puede asegurar si estos casos son microcefalia que se desarroll6 posterior
al nacimiento, o que la presentaba al nacimiento y no fueron diagnosticados en ese

momento.

Se encontrd en este estudio que de los 91 casos con microcefalia, dos tercios fueron
atendidos durante el parto intrahospitalariamente, de estos, cuatro quintos de los casos son
menores de un mes esto indica un buen diagndstico precoz por parte de los servicios de
salud. Sin embargo, el resto son mayores de un mes, esto refleja un fallo del diagnostico por
parte del profesional de salud durante el nacimiento, como también la posibilidad del
desarrollo de la microcefalia en edades tardias sin manifestaciones durante el nacimiento’*o
bien, un subregistro de este hallazgo descrito en el expediente clinico. El tercio restante
fueron nacimientos extrahospitalarios, de estos mas de la mitad fueron diagnosticados
después de un mes de edad. Esto sugiere que el personal que atendié el parto no tiene el
conocimiento 0 no reconoce la importancia de medir y registrar el perimetro cefélico. Es
importante considerar que los casos se presentan a los servicios de salud por otros motivos
de consulta y durante la evaluacion clinica se detecta la microcefalia, retardando el
diagnéstico. Asimismo, se resta importancia por parte de la familia a la referencia del caso
por parte del personal de salud y deciden consultar mucho tiempo después del diagnostico
cuando para ellos se evidencian cambios en el crecimiento cefalico. Otro aspecto a
considerar es el dificil acceso a los servicios de salud, asi como también el desconocimiento
de la importancia de esta enfermedad antes del brote del virus Zika. Todas estas situaciones

generan un retraso en el diagnostico oportuno de microcefalia.

En el area de salud de Guatemala central nacieron alrededor de la mitad de los
casos de microcefalia detectados, hallazgo que concuerda con la distribucion poblacional
mas densa en esta &rea metropolitana, ademas de ser estos mismos centros asistenciales
de referencia nacional. Es interesante notar que un 4.4% de los casos nacieron en el
departamento de Totonicapan, ya que por su baja tasa de incidencia de Zika no se incluyé

en el estudio esta area de salud.

Es de suma importancia destacar que en este estudio se encontr6 un caso de
microcefalia cuyo parto fue gemelar, pero Unicamente uno de los gemelos presentd
microcefalia. Hallazgo que concuerda con la investigacion de la Universidad de Sao Paulo
en Brasil que se esta llevando a cabo en gemelos en el que sélo uno de los bebés nacié con
microcefalia; dicho estudio quiere demostrar si la placenta del gemelo afectado pudiera ser
permeable al virus Zika y la del gemelo sano no, para verificar si el virus penetra en ambas

placentas y son las neuronas del bebé sano las que no se ven afectadas por el virus, o
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identificar si existen genes que predisponen al desarrollo de microcefalia en presencia del
virus Zika. Esto con el fin la basqueda de un antidoto o vacuna que pueda prevenir la

infeccion o tratarla precozmente antes de que se produzca la malformacion.”

En cuanto a la fecha de nacimiento de los casos detectados, se observa que durante
el afio 2016 hubo mas nacimientos de nifios con microcefalia y estos tienden a aumentar a
partir de octubre de este afio. Este comportamiento probablemente secundario al inicio del
brote de Zika en el territorio nacional en la semana epidemioldgica 46 del afio 2015, y el
consecuente aumento de los casos sospechosos a nivel nacional.® Refleja el
comportamiento de los casos de microcefalia por virus Zika a nivel nacional, registrado en el

2016 por el Departamento de Epidemiologia.

6.2 Caracteristicas epidemioldgicas de las madres de menores de un afio de edad

con microcefalia

Se evidencié una edad promedio de las madres de 27 afios, por su amplio rango y
varianza ademas de un coeficiente de asimetria cercano al 0, se concluye que la edad de
las madres se distribuye de forma normal. Este hallazgo no se corresponde con el aumento
observado en los coeficientes de prevalencia de extremos de la edad reproductiva

encontrado en el nordeste de Brasil.®

En cuanto al lugar de residencia de las madres, el méas frecuente es el departamento
de Guatemala. Se observa que un quinto de los casos se detectaron en el hospital de
Jalapa, y también residian en el mismo departamento. A diferencia del Hospital de
Occidente, en Quetzaltenango, en donde también se identifica a un quinto de los casos,
pero Unicamente reside aproximadamente un décimo. Esta diferencia se determina
probablemente por la acumulacién de casos referidos de &reas de salud como Quiché y

Totonicapan.

Con respecto a la caracterizacion epidemiolégica materna, los datos encontrados
reflejan una diferencia minima entre la etnia indigena y no indigena, habiendo predominio en
ésta Ultima. La mayor parte de las madres tenian primaria incompleta, eran alfabetas y
solteras. Es importante notar que, en el estudio de estas variables, aproximadamente la
mitad de los expedientes no se registraban dichos datos. La caracterizacién epidemiologica
encontrada es similar a aquella descrita en Brasil’donde las madres no tenian educacion

superior, pertenecian a la raza negra y eran solteras.
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6.3 Caracteristicas clinicas de menores de un afio de edad con microcefalia

Segun este estudio realizado en los 8 hospitales departamentales se observd que
alrededor de dos tercios de las madres tuvo un embarazo a término, aunque cabe resaltar
gue en algunos casos no se cuenta con el dato de edad gestacional. En Brasil Schuller-
Faccini et al* encontraron que nueve de cada diez casos de microcefalia fueron productos
de embarazos a término. Marinho et al® también registraron mas casos de microcefalia en

nacidos vivos a término.

Respecto al peso de los nifios con microcefalia, se encontré que dos tercios de los
casos presentan un peso menor a 2.5 kilogramos y el rango de peso con mayor frecuencia
fue entre 2.09 a 2.31 kilogramos. Segun la Organizacién Mundial de la Salud, el bajo peso
al nacer se considera cuando el recién nacido pesa menos de 2,500 gramos (2.5 kg).”
Similar a lo encontrado por Marinho et al’, con méas casos de microcefalia en recién nacidos
con peso menor a 2.5 kilogramos. El tercio restante de los casos presentaba una adecuado
peso al nacimiento, siendo el rango de peso con mayor frecuencia entre 2.50 a 2.72 kg.
Schuller- Faccini et al* encontraron que hubo mas microcefalia en recién nacidos con peso

mayor a 2.5 kilogramos.

En el estudio realizado en Brasil, Schuller- Faccini et al* observaron anomalias
congénitas asociadas, coincidiendo con otro estudio realizado por Marinho et al® el mismo
afio en el nordeste de Brasil. Las anomalias mas frecuentemente presentadas en ambos
estudios fueron del sistema nervioso central. Estos hallazgos coinciden con los resultados
de este estudio, donde mas de la mitad de los casos presentaban anomalias congénitas
asociadas a la microcefalia. De las anomalias congénitas encontradas, dos tercios
presentaban anomalias del sistema nervioso central. Es importante resaltar que la
Declaracion de Nacido Vivo en un estudio en Brasil indica que deben ser descritas todas
las anomalias congénitas diagnosticadas por el médico, sin jerarquia o intento de agruparlas
en sindromes, y sin preocupacion en codificarlas, puesto que cuanto mejor la descripcion de
las anomalias congénitas, mejor sera el trabajo de codificacion y produccion de informacién
extremamente (til a la vigilancia en salud para el monitoreo de las frecuencias y tendencias
temporales de diferentes tipos de anomalias®, situacion similar ocurre en mayoria con los
datos obtenidos en este estudio. Se observé que la mayoria de los pacientes presentan mas

de una anomalia congénita asociada.

De las 91 madres de los nifios menores de un afio con microcefalia incluidos en este

estudio, mas de la mitad no presentaba prueba de TORCH en la papeleta. Cabe resaltar que
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este es un examen de rutina en la mujer embarazada, ya que se ha demostrado que estas
infecciones causan microcefalia en el recién nacido. De los pacientes que presentaron la
prueba de TORCH la mayoria present6 resultados no reactivos. Sin embargo, se observaron
cinco resultados reactivos para citomegalovirus. Coincidiendo con estudios realizados sobre
citomegalovirus donde se ha demostrado que la infeccion por este virus puede producir una
afectacion fetal grave con lesiones del SNC y asi producir microcefalia.** En los estudios

realizados en Brasil no se investigaron pruebas de TORCH en la madre.

Con respecto a la prueba de Zika en este estudio se observd que en cuatro quintos
no se encontré prueba de Zika en las papeletas. De los casos del afio 2016, mas de la mitad
de las menores de un afio no tenian la prueba de Zika en las papeletas. De los casos con
prueba de Zika, mas de la mitad estaban pendiente de resultado y un quinto fueron
positivas. Sin embargo, posterior a la recoleccion de datos, el Departamento de
Epidemiologia proporcioné la base de datos de resultados de prueba de Zika del Laboratorio
Nacional, en esta base de datos, se realizé la busqueda de los casos registrados en el 2016
en este estudio; complementando los resultados de dichas pruebas que se encontraban
descritas en los expedientes clinicos revisados, detallado de la siguiente manera: positivos
se encontraron un total de 10 casos, incluidos casos de expedientes clinicos revisados mas
los resultados proporcionados por la base de datos del Laboratorio Nacional (3 en los
expedientes clinicos no tenian el resultado de la prueba y 4 estaban documentados como
pendiente de resultado). Negativos se encontraron un total de 4 casos (2 en los expedientes
clinicos no tenian el resultado de la prueba). Pendientes de resultado se encontraron un
total de 9 casos (3 en los expedientes clinicos no tenian el resultado de la prueba y 6

contindan pendiente de resultado).

Este resultado coincide con el obtenido en los estudios en Brasil*®, donde la CDC
analizé muestras de sangre de madres de nifios con microcefalia y estas fueron positivas
para la infeccion de dicho virus, lo cual sugiere que en Guatemala hay microcefalia en
recién nacidos de madres infectadas por virus Zika durante el embarazo.” Es importante
observar que muchas veces se realiza la prueba de Zika en el laboratorio nacional, pero el

resultado no se archiva en los expedientes clinicos.

6.4 Caracteristicas clinicas de madres de menores de un afio de edad con

microcefalia

Del total de madres incluidas en este estudio, se observé que la tercera parte de

ellas no presentd ningun antecedente infeccioso durante el embarazo. Es importante resaltar
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que un tercio de las madres no tenian datos sobre antecedentes infecciosos en las
papeletas. Esto es de gran importancia, ya que se ha demostrado en diversos estudios

realizados que existe vinculo entre infecciones durante el embarazo y la microcefalia.”

Entre los antecedentes no infecciosos maternos se pudo observar que la mitad de
las madres con datos no presentaron ningun antecedente no infeccioso, sin embargo, con
baja frecuencia resaltan enfermedades metabdlicas, que cobran relevancia como causante
de microcefalia, segin Marinho et al.> En cuanto al antecedente de hijos con anomalias
congénitas, solamente un caso tenia antecedente de un hijo previo también con

microcefalia.

Es de suma importancia tener en cuenta el consumo de alcohol, tabaco o drogas
como antecedente materno, ya que se han realizado diversos estudios sobre esto y han
demostrado que mas de la mitad de los recién nacidos con sindrome alcohdlico fetal
desarrollan defectos congénitos, alteraciones en los neurotransmisores y anormalidades
sobre la estructura del cerebro que condicionan al desarrollo de microcefalia’®, sin embargo,

la mayoria de las papeletas revisadas no tenian datos relacionadas a estas causas.

Segun lo observado en nuestro estudio mas de la mitad de las madres de los nifios
con microcefalia no tienen datos sobre el control prenatal y aproximadamente un décimo no
tuvo control prenatal, limitando de esta forma la posibilidad de detectar anomalias
congénitas como la microcefalia en la poblacion en edad fértil. Esto es de importancia ya
que, en el estudio realizado en el nordeste de Brasil los coeficientes de prevalencia de
microcefalia fueron menores entre nacidos vivos de madres con mayor nimero de consultas

para control prenatal.’

Casi tres cuartos de los niflos con microcefalia incluidos en este estudio fue parto
intrahospitalario, esto coincidiendo con el estudio realizado en el nordeste de Brasil, donde

el mayor nimero de casos con microcefalia fue intrahospitalario.”
6.5 Frecuencia absoluta y tasa de incidencia de microcefalia
En el presente estudio, se evidencia un aumento de casos de microcefalia en nifios
menores de un afio en el 2016. Se encontrd que del total de casos de microcefalia

registrados en el periodo del 2013 al 2016, aproximadamente la mitad se dieron en el afio

2016. Se present6 de igual manera la mayor tasa de incidencia de microcefalia en este
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mismo afo (6.30 por 10,000 nacidos vivos). Esto coincidiendo con el brote del virus Zika en

el territorio nacional, situacion similar a la observada en los estudios realizados en Brasil.®

Este hallazgo sustenta las sospechas de un aumento del nimero de casos de
microcefalia, asociados a la exposicion intrauterina de virus Zika en el territorio nacional.
Ademas, se observa que en el afio 2013 hubo cerca del doble de casos de microcefalia a los
observados en los afios 2014 y 2015. La tasa de incidencia anual mas alta por hospital del
periodo 2013 a 2016 es la registrada por el Hospital Nacional de Occidente que se presento
en el afio 2013. Este pronunciado aumento de casos paso inadvertido debido a que no se
realizaba vigilancia epidemioldgica de esta enfermedad, y se desconoce la causa de este

aumento.

Para la realizacion de este estudio se tomaron en cuenta 8 hospitales de la red
nacional, elegidos por las mayores tasas de incidencia acumulada de casos sospechosos de
Zika en el afio 2016. Cerca de la mitad de los casos de microcefalia se registraron en los
hospitales nacionales de referencia del area de salud central. Esto se debe posiblemente a
la mayor cantidad de pacientes atendidos en estos centros asistenciales, la mayor densidad
poblacional del area y su mayor capacidad resolutiva. Similar al estudio realizado en Brasil,
en donde se verificO un mayor coeficiente de prevalencia de microcefalia al nacer en
municipios con mas de 500 mil habitantes, dado que poseen mejor estructura y gestion de la
red de servicios de salud, por lo tanto, tendrian mas condiciones de detectar y notificar
casos de microcefalia que los municipios de menor porte poblacional.’ En tercera y cuarta
posicion se encuentran el Hospital Nacional del area de salud de Jalapa y el Hospital
Nacional de Occidente, en donde se encontraron aproximadamente un quinto de los casos
en cada uno. El Hospital de Santa Rosa, a pesar de encontrarse en el area de salud con la
mas alta tasa de incidencia acumulada de casos sospechosos de Zika en el 2016 a nivel

nacional, es el que presenta la menor tasa de incidencia anual de microcefalia.

Asi como en Brasil, debido al brote de microcefalia y a la posibilidad de asociacion
con el virus Zika, en Guatemala, hubo elevada sensibilizacion de los profesionales de salud
para el registro y la vigilancia epidemiolégica de casos sospechosos, lo que contribuira para

la mejora de la notificacion de casos de microcefalia y su vigilancia.®
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7. CONCLUSIONES

7.1 Las caracteristicas epidemiolégicas encontradas mas frecuentemente en el menor de
un afio de edad con microcefalia son: lugar de nacimiento departamento de
Guatemala, sexo masculino, edad del diagndstico media es de 3.68 dias en menores

de 1 mes y en mayores de 1 mes 4.21 meses.

7.2 Las caracteristicas epidemiolégicas mas frecuentes de la madre del menor de un afio
con microcefalia son: edad media 27.19 afios, lugar de residencia Guatemala, etnia
no indigena, escolaridad primaria incompleta, alfabetas y solteras.

7.3 Las caracteristicas clinicas del menor de un afio con microcefalia observadas mas
frecuentemente son: edad gestacional a término, bajo peso al nacer, con anomalias
congénitas asociadas, en su mayoria sin prueba de TORCH y sin prueba ni resultado
de Zika.

7.4 Las caracteristicas clinicas de las madres del menor de un afio con microcefalia
observadas durante el estudio fueron: primigesta, lugar de atencidon de parto
intrahospitalario, ausencia de antecedentes maternos infecciosos y no infecciosos.
Hubo falta de registro de datos sobre el consumo de alcohol, tabaco y drogas en la
mayoria de casos. En la mayor parte de los casos no se registra el antecedente de

hijos con anomalias congénitas, tampoco si la madre tuvo o no control prenatal.

7.5 En lo referente a la frecuencia de casos de microcefalia, se observo el siguiente
comportamiento en el periodo del estudio: en el afio 2013 se identificaron 24 casos,
para el 2014, 11 casos, en el afio 2015, 12 casos y en el afio 2016 se presento la

mayor frecuencia de microcefalia con 44 casos.

7.6 La tasa de incidencia de microcefalia en menores de un afio de edad por 10,000
nacidos vivos fue: en 2013; 2.84, para el 2014; 1.92, en el afio 2015; 1.24 y

finalmente en el afio 2016 se presenta la tasa de incidencia mas elevada de 6.30.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 Al Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social

8.1.1

8.1.2

8.1.3

8.1.4

8.1.5

8.1.6

Continuar con los esfuerzos encaminados a establecer un protocolo de vigilancia

epidemiol6gica para las anomalias congénitas.

Considerando el notable aumento en las tasas de incidencia de microcefalia, se
recomienda fortalecer la prevenciéon de la microcefalia secundaria a la infeccion

materna durante el embarazo y control de la transmision del virus Zika.
Considerando las caracteristicas de origen y residencia observadas, se
recomienda tomar medidas preventivas generalizadas y no Unicamente en areas
endémicas de Zika.

Investigar la situacion de las arbovirosis en el area de salud de Jalapa.

Fortalecer el tamizaje de enfermedades infecciosas en el embarazo ampliando la

cobertura y mejorando el registro.

Se recomienda integrar sistemas informacion entre los diferentes niveles de

atencion en salud.

8.2 Alos hospitales de lared Nacional

8.2.1

8.2.2

Normar y estandarizar métodos para aumentar la captacién en el Sistema de
Informacion Gerencial (SIGSA) los diagnésticos de microcefalia y anomalias
congénitas de los pacientes atendidos en el sector de salud pubica,

principalmente aquellos intrahospitalarios
Fortalecer los departamentos de registro y estadistica, asi como el sistema de

archivo de registros médicos, con la finalidad de contar con informacion de

calidad y de facil acceso.
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8.3 Alos médicos trabajadores del sector pubico

8.3.1 Evaluar exhaustivamente al neonato al nacimiento, con especial atencion a la
correcta comparacion de los datos antropométricos obtenidos con las tablas
adecuadas.

8.3.2 Mejorar el registro en los expedientes médicos, haciendo especial énfasis en los
antecedentes maternos, para identificar factores de riesgo y oportunidades para
desarrollar métodos de prevencion.

8.4 Alafacultad de Ciencias Médicas de la Universidad San Carlos de Guatemala

8.4.1 Continuar apoyando al desarrollo del pais mediante la investigacién en temas

actuales y de impacto social.

8.4.2 Dar seguimiento a los estudios realizados en la facultad, para complementarlos.

8.4.3 Realizar estudios analiticos para evaluar la existencia de vinculos entre las

caracteristicas epidemioldgicas descritas.
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9. APORTES

Los avances y resultados preliminares de este estudio fueron presentados al
departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social mediante
una reunion informativa en conjunto con representantes de la Organizacion Panamericana
de la Salud y el Laboratorio Nacional ademas de integrantes de la mesa de Arbovirosis de
dicho departamento, esto se llevo a cabo el martes 6 de junio de 2017.

Como constancia del trabajo realizado y para que las autoridades de cada hospital
tomado en cuenta en este estudio puedan continuar con la vigilancia epidemioldgica de
casos de microcefalia, se hara entrega de una base de datos que contiene casos

encontrados en cada lugar con su respectiva caracterizacion clinica y epidemiolégica.
Se realizard una reuniéon con miembros del departamento de Epidemiologia y mesa

de Arbovirosis del Ministerio de Salud Publica para presentar el informe final de este estudio

y hacer entrega de una copia de la base de datos y resultados finales.
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11. ANEXOS

Anexo 1, Tabla 2
Distribucion de casos sospechosos de infeccion por virus Zika y tasas acumuladas (por
100,000 habitantes) hasta semana epidemioldgica 52, Republica de Guatemala, 2016

Departamento Casos Tasas
Santa Rosa 464 121.26
Zacapa 281 116.77
Chiguimula 401 96.42
El Progreso 72 41.8
Quetzaltenango 307 34.78
Jalapa 92 25.17
Suchitepéquez 134 23.02
Jutiapa 102 21.15
Petén 156 20.51
Guatemala 667 19.62
Escuintla 123 15.84
Izabal 71 15.2
Retalhuleu 45 13.23
Quiche 126 11.2
Alta Verapaz 92 7.11
San Marcos 58 5.05
Sacatepéquez 12 3.43
Baja Verapaz 7 2.28
Huehuetenango 21 1.61
Solola 8 1.58
Chimaltenango 1 0.14
Totonicapan 0 0

Total 3,240 19.57

Fuente: Procesamiento en Departamento de Epidemiologia. Base de datos del Sistema de Informacion Gerencial
(SIGSA) / Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Afio 2016.
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Anexo 2
Curva de crecimiento por edad y perimetro cefélico en nifios segun la Organizacién Mundial
de la Salud.

Perimetro cefalico para la edad Nifos

Percentiles (Macimiento a 13 semanas)

Perimetro cefélico (cm)

] 7 8
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Lineamientos preliminares de vigilancia de microcefalia en
recién nacidos en entornos con riesgo de circulacion de virus Zika. [en linea] Washington, D.C.: OPS; 2016
[citado 16 Feb 2017]. Disponible en: http://iris.paho.org/xmlui/handle/123456789/28230

Anexo 3
Curva de crecimiento por edad y perimetro cefalico en nifias segun la Organizacion Mundial
de la Salud.
_Perimetro cefalico para la edad Nifias @“’"‘“ﬁ.‘?.m

Percentiles (Nacimiento a 13 semanas)

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Lineamientos preliminares de vigilancia de microcefalia en
recién nacidos en entornos con riesgo de circulacion de virus Zika. [en linea] Washington, D.C.: OPS; 2016
[citado 16 Feb 2017]. Disponible en: http://iris.paho.org/xmlui/handle/123456789/28230
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Anexo 4
Curvas de crecimiento de Fenton para prematuros de sexo masculino (Peso, talla 'y
perimetro cefélico)
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Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud. Lineamientos preliminares de vigilancia de microcefalia en
recién nacidos en entornos con riesgo de circulacion de virus Zika. [en linea] Washington, D.C.: OPS; 2016
[citado 16 Feb 2017]. Disponible en: http://iris.paho.org/xmlui/handle/123456789/28230
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Anexo 5
Curvas de crecimiento de Fenton para prematuros de sexo femenino (Peso, talla y

perimetrocefélico)
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Lineamientos preliminares de vigilancia de
microcefalia en recién nacidos en entornos con riesgo de circulacion de virus Zika. [en linea]
Washington, D.C. OPS; 2016 [citado 16 Feb 2017]. Disponible en:
http://iris.paho.org/xmlui’/handle/123456789/28230
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Anexo 6, Tabla 3
Distribucion de casos de microcefalia asociado a infeccidn por virus Zika por area de
salud, Republica de Guatemala, 2016.

I ;‘_é ) _é . 3 . é Estado vital
Areas de Salud § § § S § § § §
S .S © “g © g_ Oa Vivo Muerto
= o =

Guatemala Central 30 12 0 18 30 0
Chiquimula 10 1 0 9 10 0
Escuintla 10 4 3 3 6 4
Zacapa 9 3 2 4 7 2
Santa Rosa 7 2 0 5 6 1
Jutiapa 6 4 1 1 6 0
Suchitepéquez 5 3 0 2 5 0
Guatemala Sur 4 1 0 3 4 0
Izabal 3 2 1 0 3 0
Guatemala Noroccidente 2 1 0 1 2 0
Quetzaltenango 2 1 0 1 2 0
Baja Verapaz 1 1 0 0 1 0
Alta Verapaz 1 0 0 1 1 0
El Progreso 1 1 0 0 1 0
Quiche 1 1 0 0 1 0
Retalhuleu 1 0 1 0 1 0
Sacatepéquez 1 0 0 1 1 0
San Marcos 1 0 0 1 1 0
Total 95 37 8 50 88 7

Fuente: Procesamiento en Departamento de Epidemiologia. Base de datos del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social. Afio 2016
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Anexo 7
INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS

centnionsas  “CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA Y 488 USAC
EPIDE ] A . ;
N CLINICA DE CASOS DE MICROCEFALIA” & TRCENTENARIA

Estudio descriptivo transversal retrospectivo a realizarse con expedientes clinicos en menores de un afio con microcefalia
atendidos en: Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa, Hospital Regional de Zacapa, Hospital Nacional de Chiquimula,
Hospital Nacional de Occidente, Hospital Nacional Nicolasa Cruz Jalapa, Hospital Nacional Ernestina Garcia Vda. de Recinos
Jutiapa, Hospital General San Juan de Dios y Hospital Roosevelt durante los afios 2013 — 2016.

Seccién l:ldentificacion de fuente de informacion -

Numero de boleta: 001

Nombre de la Madre:

Nombre del Paciente:

Libro: Afo:

No. registro:

Hospital:
Hospital Regional de Santa Rosa
Hospital Regional de Zacapa
Hospital Nacional de Chiquimula
Hospital Nacional de Occidente
Hospital Nacional de Jalapa
Hospital Nacional de Jutiapa
Hospital General San Juan de Dios
Hospital Roosevelt

SECCION ll:Datos epidemiolégicos y clinicos

Caracteristicas Epidemioldgicas y Clinicas del nifio-

1. Fecha de nacimiento 7. Prueba de Zika No H
Si
Dia Mes Afio Especificar
2. Lugar de nacimiento
Departamento 8. Anomalias No
congénitas asociadas Si
3. Edad Especificar
Dias Meses
4. Sexo Femenino
Masculino
5. Edad gestacional 9. Prueba de TORCH No
Semanas Si
Especificar
6. Peso al nacer
Kg
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Caracteristicas Epidemiol6gicas Maternas

10. Edad Materna

11. Lugar de residencia

12. Alfabetismo

Afos

No hay datos [ |

Departamento

No hay datos D

Alfabeta
Analfabeta
No hay datos

Caracteristicas clinicas maternas -

13. Estado civil

14. Escolaridad

15. Etnia

Soltera
Casada
Viuda

Divorciada
Unida
Separada

No hay datos

Sin educacion
Primaria incompleta
Primaria Completa
Secundaria
Superior

No hay datos

Indigena
No Indigena
No hay datos

16.Antecedentes infecciosos VIH || Toxoplasmosis Ninguna
Sifilis || Citomegalovirus No hay datos
Rubeola | | Chikungunya Otra
Dengue | | Herpes Virus Especificar
Zika | |
17. Antecedentes no Epilepsia : Hipertension arterial No hay datos
infecciosos Nefropatia | | Diabetes Mellitus Otra
Cardiopatia | | Ninguna Especificar
18. Consumo de alcohol No 20. Consumo No
Si de drogas Si
No hay datos No hay datos
19. Consumo de No
tabaco Si

No hay datos

21. Control prenatal

22. Gestas

Ninguno

1

2

3

4

Mas de cuatro
No hay datos

w N P O

4
Més de 4
No hay datos
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23. Lugar de
atencion del parto

24. Antecedente
de hijos con
anomalias
congeénitas

Intrahospitalario
Extra hospitalario
No hay datos

No
Si

f
-

Especificar

No hay datos |:|



Anexo 8, Tabla 4
Distribucion de casos de microcefalia de menores de un afio por hospital y afio, 2013

a 2016
Hospital 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | Total | Porcentaje
Hospital Regional de Santa Rosa 0 0 0 1 1 1.10
Hospital Regional de Zacapa 0 0 0 4 4 4.40
Hospital Nacional de Chiquimula 0 2 1 3 6 6.59
Hospital Nacional de Occidente 12 0 3 1 16 17.58
Hospital Nacional de Jalapa 2 3 4 7 16 17.58
Hospital Nacional de Jutiapa 2 0 0 2 4 4.40
Hospital General San Juan de Dios 7 6 3 9 25 27.47
Hospital Roosevelt 1 0 1 17 19 20.88
Total 24 11 12 44 91 100

Fuente: Base de datos
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Caracteristicas epidemiologicas de menores de un afio de edad con microcefalia de los 8

Anexo 9, Tabla 5

Hospitales Nacionales, 2013 a 2016

Sexo
Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 39 42.86
Masculino 52 57.14
Total 91 100
Edad
Menores de un mes
Estadistica descriptiva Dias Porcentaje
Media 3.68 -
Mediana 1 -
Moda 1 -
Desviacion estandar 6.11 -
Rango 0-28 -
Edad en dias Frecuencia |Porcentaje
0 15 24.19
1 28 45.16
2 2 3.23
4 3 4.84
6 3 4.84
8 1 1.61
9 1 1.61
10 1 1.61
12 1 1.61
13 1 1.61
14 1 1.61
15 2 3.23
16 1 1.61
26 1 1.61
28 1 1.61
Total 62 100
Mayores de un mes
Estadistica descriptiva meses Porcentaje
Media 4.21 -
Mediana 3 -
Moda 2 -
Desviacion estandar 3 -
Rango 0-11 -
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Edad en meses Frecuencia Porcentaje
1 5 17.24
2 7 24.13
3 3 10.34
4 3 10.34
5 3 10.34
6 2 6.89
7 0 0.00
8 2 6.89
9 2 6.89
10 1 3.44
11 1 3.44
12 0 0.00
Total 29 100
Lugar de nacimiento
Lugar de Nacimiento Frecuencia Porcentaje
Chiquimula 6 6.59
Guatemala 40 43.96
Jalapa 16 17.58
Jutiapa 7 7.69
Quetzaltenango 9 9.89
Quiché 2 2.20
San Marcos 1 1.10
Santa Rosa 2 2.20
Totonicapan 4 4.40
Zacapa 4 4.40
Total 91 100

Fuente: Base de datos

102



Anexo 10, Tabla 6
Distribucion de casos de casos de microcefalia de menores de un afio seglin mes de
nacimiento y afio en los 8 Hospitales Nacionales, 2013 a 2016

Meses AT Total
2012 2013 2014 2015 2016

Enero 0 3 1 0 1 5
Febrero 0 2 0 1 4 7
Marzo 0 1 3 1 3 8
Abril 1 0 0 2 5 8
Mayo 1 1 0 0 3 5
Junio 0 1 0 1 2 4
Julio 2 2 1 1 4 10
Agosto 2 2 3 0 3 10
Septiembre 1 0 3 0 3 7
Octubre 1 2 1 0 1 5
Noviembre 0 1 1 3 4 9
Diciembre 1 0 1 2 9 13

Total 9 15 14 11 42 91

Fuente: Base de datos
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Anexo 11, Tabla 7
Caracteristicas epidemioldgicas de las madres de menores de un afio de edad con
microcefalia de los 8 Hospitales Nacionales, 2013 a 2016

Edad materna

Estadistica Descriptiva Afos Porcentaje
Media 27.19 -
Mediana 26.5 -
Moda 23 -
Rango 16 - 52 -
Intervalos de edad (afios) Frecuencia Porcentaje
Sin datos 3 3.30
15-19 16 17.58
20-24 21 23.08
25-29 19 20.88
30-34 19 20.88
35-39 7 7.69
40 - 44 3 3.30
45 - 49 2 2.20
50 o mayor 1 1.10
Total 91 100
Lugar de Residencia
Departamento Frecuencia Porcentaje
Guatemala 40 43.96
Jalapa 16 17.58
Quetzaltenango 9 9.89
Jutiapa 7 7.69
Chiquimula 6 6.59
Totonicapan 4 4.40
Zacapa 4 4.40
Quiché 2 2.20
Santa Rosa 2 2.20
San Marcos 1 1.10
Total 91 100
Etnia
Etnia Frecuencia Porcentaje
Indigena 16 17.58
no indigena 17 18.68
no hay datos 58 63.74
Total 91 100
Escolaridad
Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Sin educacion 8 8.79
Primaria incompleta 19 20.88
Primaria completa 1 1.10
Secundaria 8 8.79
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Superior 0 0
No hay datos 55 60.44
Total 91 100
Alfabetismo
Alfabetismo Frecuencia Porcentaje
Alfabeta 39 42.86
Analfabeta 11 12.09
No hay datos 41 45.05
Total 91 100
Estado civil
Estado civil Frecuencia Porcentaje
Soltera 29 31.87
Casada 22 24.18
Viuda 1 1.10
Divorciada 0
Unida 19 20.88
Separado 1 1.10
No hay datos 19 20.88
Total 91 100

Fuente: Base de datos

105



Anexo 12, Tabla 8
Caracteristicas clinicas de menores de un afio de edad con microcefalia de los 8 Hospitales
Nacionales, 2013 a 2016

Edad gestacional

Semanas Frecuencia Porcentaje
31 1 1.10
33 1 1.10
34 5 5.49
35 3 3.30
36 3 3.30
37 8 8.79
38 24 26.37
39 19 20.88
40 9 9.89
41 1 1.10
42 1 1.10
No hay datos 16 17.58
Total 91 100
Peso al nacer
Estadistica Descriptiva Kilogramos Porcentaje
Media 2.31 -
Mediana 2.27 -
Rango 0.91-5.36 -
Peso menor de 2.5 kg 53 59.55
Peso mayor o igual 2.5 kg 36 40.45
**Nota: 2 casos no contaban con el dato peso al nacer
Peso al nacer (kg) Frecuencia Porcentaje
0.91 2 2.20
1.36 8 8.79
1.41 1 1.10
1.43 1 1.10
1.72 1 1.10
1.77 2 2.20
1.80 1 1.10
1.81 11 12.09
1.82 2 2.20
1.87 2 2.20
1.88 1 1.10
2.05 1 1.10
2.09 1 1.10
2.18 1 1.10
2.27 13 14.29
2.31 1 1.10
2.33 1 1.10
2.36 1 1.10
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2.41 1 1.10
2.45 1 1.10
2.50 3 3.30
2.55 1 1.10
2.64 1 1.10
2.72 13 14.29
2.77 1 1.10
2.78 1 1.10
2.81 2 2.20
2.90 1 1.10
2.95 2 2.20
3.00 1 1.10
3.10 1 1.10
3.18 4 4.40
3.25 2 2.20
3.32 1 1.10
4.45 1 1.10
5.36 1 1.10
No hay datos 2 2.2
Total 91 100
Anomalias congénitas asociadas
Anomalias congénitas asociadas Frecuencia Porcentaje
No 35 38.46
Si 56 61.54
Total 91 100
Especificacion de anomalias congénitas asociadas
Anomalias congénitas asociadas Frecuencia Porcentaje
Anomalias del sistema nervioso central 11 12.79
Facie dismorfica 7 8.14
Orejas de implantacion baja 7 8.14
Labio leporino y paladar hendido 7 8.14
Micrognatia 4 4.65
Cardiopatia congénita 16 18.60
Sindactilia 9 10.47
Pie equino varo 3 3.49
Sindrome de Down 12 13.95
Sindrome de Cri du Chat 1 1.16
Sindrome de Cornelia de Lange 1 1.16
Sindrome de Patau 2 2.33
Hipertelorismo mamario 6 6.98
Total 86 100
Prueba de TORCH
Prueba de TORCH Frecuencia Porcentaje
No 51 56.04
Si 40 43.96
Total 91 100
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Especificacion de prueba de TORCH

Prueba de TORCH Frecuencia Porcentaje
No reactivo 35 87.50
Reactivo toxoplasma 0 0
Reactivo rubeola 0 5
Reactivo citomegalovirus 5 12.50
Reactivo herpes 0 0
Reactivo sifilis 0 0
Reactivo VIH 0 0
Total 40 100
Prueba de Zika

Prueba de Zika Frecuencia Porcentaje
No 76 83.52
Si 15 16.48
Total 91 100

Especificacion prueba de Zika

Prueba de Zika Frecuencia Porcentaje
Negativo 2 13.33
Positivo 3 20
Pendiente resultado 10 66.67
Total 15 100

Fuente: Base de datos
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Anexo 13, Tabla 9
Caracteristicas clinicas de las madres de menores de un afio de edad con microcefalia de
los 8 hospitales, 2013 a 2016

Antecedentes Infecciosos Maternas

Infecciones Frecuencia Porcentaje
VIH 0 0
Sifilis 0 0
Rubeola 3 3.3
Dengue 1 1.1
Zika 3 3.3
Toxoplasmosis 3 3.3
Citomegalovirus 2 2.2
Chikungunya 3 3.3
Herpes Virus 0 0
Ninguns 31 34.07
No hay datos 27 29.67
Otra 18 19.78
Total 91 100
Especificacion de antecedentes infecciosos maternos
Otras infecciones Frecuencia Porcentaje
Rash 4 16.67
Corioamnionitis 3 125
ITU 11 45.83
Papilomatosis 2 8.33
Enfermedad Febril 2 8.33
Vaginosis 2 8.33
Total 24 100
Antecedentes no infecciosos maternos
Antecedentes No Infecciosos Maternos Frecuencia Porcentaje
Cardiopatia 5 5.49
Hipertensién Arterial 1 1.10
Diabetes Mellitus 2 2.20
Ninguna 50 54.95
No hay datos 32 35.16
Otro 1 1.10
Total 91 100.00
Especificacion de antecedentes no infecciosos maternos
Otro no Infeccioso Frecuencia Porcentaje
Retraso Mental 1 100
Total 1 100
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Antecedentes de hijos con anomalias congénitas

Antecedentes de hijos con anomalias congénitas Frecuencia Porcentaje
No 43 47.25
Si 1 1.10
No hay datos 47 51.65
Total 91 100
Especificacion de antecedente de hijos con anomalias congénitas
Patologia Frecuencia Porcentaje
Microcefalia 1 100
Total 1 100
Consumo de alcohol
Consumo de alcohol Frecuencia Porcentaje
No 9 9.89
Si 0 0
No hay datos 82 90.11
Total 91 100
Consumo de tabaco
Consumo de tabaco Frecuencia Porcentaje
No 9 9.89
Si 1 1.10
No hay datos 81 89.01
Total 91 100
Consumo de Drogas
Consumo de Drogas Frecuencia Porcentaje
No 10 10.99
Si 0 0
No hay datos 81 89.01
Total 91 100
Control Prenatal
Control Prenatal Frecuencia Porcentaje
Ninguno 7 7.69
1 3 3.30
2 3 3.30
3 8 8.79
4 7 7.69
Mas de cuatro 12 13.19
No hay datos 51 56.04
Total 91 100
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Gestas

Gestas Frecuencia Porcentaje
0 18 19.78
1 17 18.68
2 15 16.48
3 9 9.89
4 4.40
Mas de cuatro 11 12.09
No hay datos 17 18.68
Total 91 100
Lugar de atencion del parto
Lugar de atencion del parto Frecuencia Porcentaje
Intrahospitalario 66 72.53
Extrahospitalario 23 25.27
No hay datos 2 2.20
Total 91 100

Fuente: Base de datos

Anexo 14, Tabla 10
Distribucion de casos de menores de un afio con microcefalia de los 8 Hospitales
Nacionales, 2013 a 2016

Afio Frecuencia Porcentaje
2013 24 26.37
2014 11 12.09
2015 12 13.19
2016 44 48.35
Total 91 100

Fuente: Base de datos
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Anexo 15, Tabla 11
Tasas de incidencia anual de menores de un afio con microcefalia por (10,000) nacidos
vivos de los 8 Hospitales Nacionales, 2013 a 2016

Tasas de incidencia anuales

e ~ Nacidos vivos _Casos UEEECIO TGCIEEE
intrahospitalarios microcefalia* por 10,000 nacidos vivos
2013 49,237 14 2.84
2014 51,886 10 1.92
2015 56,117 7 1.24
2016 55,501 35 6.30
*Se desagregaron el total de nacimientos extrahospitalarios (23): 2013 (8); 2014 (1); 2015 (5); 2016(9).
Tasa de incidencia anual por hospital
Hospital Afo | . NEEIRIES (oS Casos Microcefalia* Tasade inci-dencif?l
intrahospitalarios por 10,000 nacidos vivos
Regional 2013 4,983 0 0
de Santa Rosa 2014 4,910 0 0
2015 4,426 0 0
2016 4,873 1 2.05
Regional de 2013 4,163 0 0
Zacapa 2014 2,889 0 0
2015 3,957 0 0
2016 3,908 4 10.23
Nacional de 2013 5,059 0 0.00
Chiquimula 2014 5,275 2 3.79
2015 5,564 1 1.80
2016 5,703 2 3.51
Nacional de 2013 6,806 5 7.35
Occidente 2014 6,884 0 0.00
2015 7,098 0 0.00
2016 5,655 1 1.77
2013 5,364 1 1.86
Nacional de Jalapa 2014 5,687 2 3.52
2015 5,483 4 7.30
2016 5,881 6 10.20
2013 5,748 1 1.74
Nacional de Jutiapa | 5514 5,240 0 0.00
2015 5,187 0 0.00
2016 5,628 2 3.55
General San Juan de | 2013 10,198 7 6.86
Dios 2014 10,788 6 5.56
2015 12,065 2 1.66
2016 9,471 5 5.28
2013 6,916 0 0.00
Roosevelt 2014 10,213 0 0.00
2015 12,337 0 0.00
2016 14,382 14 9.73

Fuente: Base de datos *Se desagregaron nacimientos extrahospitalarios (23): 2013 (8); 2014 (1); 2015 (5); 2016(9).
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Anexo 16, Tabla 12
Lugar de atencion de parto segun la edad de diagnostico de microcefalia de menores de un
afo, 2013 a 2016

Lugar atencion de Parto seguln la edad de diagndstico de microcefalia

Lugar atencion de Parto Edad Total
Menores de 1 mes De 1 a 12 meses
Intrahospitalarios 51 15 66
Extrahospitalarios 10 13 23
No hay datos 1 1 2
Total 62 29 91

Fuente: Base de datos.
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