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Ministurio de m GOBIERNO NACIONAL

SALUD PUBLICA
Y BIENESTAR SOCIAL

FICHA DE NOTIFICACION DE MICROCEFALIA Y SINDROME CONGENITO ASOCIADO A ZIKA (SCaZ)

|:[ FETO CON MICROCEFALIA INTRA-UTERO: Feto que, durante el embarazo, por medio de ultrasonografia
u ofro método de imagen disponible, presenta circunferencia craneana con menos de 2 desvios estdndar

por debajo de la media para la edad gestacional.

[ia] RECIEN NACIDO (O MORTINATO) CON MICROCEFALIA: Recién nacido vivo o muerto cuyo perimetro
cefdlico al nacer (confirmado a las 24 horas de vida en RN vivo) es inferior a menos dos desviaciones es-
tandar (<-2DS) para RN de término ¢ inferior al Percentil 3 para RN pretérmino, segin gréficas oficiales para
la edad gestacional y sexo.

[ ] SINDROME CONGENITO SOSPECHOSO DE ESTAR ASOCIADO A INFECCION POR ZIKA: Todo recién nacido
vivo o muerto que presente al menos dos de los siguientes defectos congénitos en donde al menos uno
debe ser del sistema nervioso central*, sordera neurosensorial o hipoacusia central, alteraciones opticas,
alteraciones musculo esqueléticas; artrogriposis o contracturas multiples y pie Bot unilateral o bilateral.

[ ] LACTANTE MENOR O NINO DE 1 MES A 1 ANO CON MICROCEFALIA: Todo nifio con Perimetro cefdlico
inferior @ menos dos desviaciones estdindar(<-2DS) de las curvas de crecimiento de la OMS para la edad
y sex0.

*Hipoplasia cerebral, hipoplasia o agenesia del cuerpo calloso, calcificaciones cerebrales, alteraciones
de los ventriculos cerebrales, anomalias de la fosa posterior y lisencefalia.

DATOS DE LA UNIDAD NOTIFICADORA

Fecha de nofificacién: ___ /_ / Establecimiento de salud:

Distrito: Regidn:

Nombre del nofificador: Teléfono del Contacto:

DATOS DEL CASO

Nombre del RN: Sexo: Femenino  Masculino
Lugar de Nacimiento: Fecha de nacimiento: _/___ [
Peso en gramos: Talla: Edad gestacional al nacer:

Perimetro cefdlico al nacer: y alas 24 hs (cm): Clasificacion del PC

(En caso de deteccion intralUtero considerar el digmetro cefdlico)
Hallazge ecogrdfico de malformacion intrauterina: NO S  Fecheptaf o .
Describir:
Edad en caso de lactantes con deteccion de microcefalia

Perimetro cefdlico actual Clasificacién del PC
Presencia de otras anomalias congénitas Si No
Describir;

Hallazgo de imagenes de TAC o RMN de Craneo; NO I =4 v b e R I
Describir:
Resultado de TORCHS:
Diagnéstico del RN o Dx Sindromdtico si lo posee

' DATOS DE LA MADRE

Nombre y Apellido: Edad:
CIN%: NUmero de teléfono:
Direccion
Departamento: Distrito de residencia:
Barrio de residencia: Referencia
Resultado de TORCHS:
Antecedente de enfermedad: Fiebre Exantema Conjuntivitis Artralgia Mialgia

DATOS DE LABORATORIO

Toma de muesira del RN/lactante Toma de muestra de la Embarazada /madre
LCR Fechadetoma:_ / [/ Sangre Fechadetoma: __ [/ /
Sangre: Fechadetoma:__ /[ Orina Fechade toma: __ /. [/

QOrina: Fechadetoma:__ / [/ Otros Fechadetoma: __ /[
Otros: Fechadetoma:_ /[ Especificar

Especificar
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FICHA DE NOTIFICACION DE MICROCEFALIA Y SINDROME CONGENITO ASOCIADO A ZIKA (SCaZ)

INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DE LA FICHA DE NOTIFICACION DE MICROCEFALIA Y SINDROME CONGENITO
ASOCIADO A ZIKA (SCaZ)

FETO CON MICROCEFAUA INTRA- UTERO Feto que, duronfe el emborazo, por medio de u\’rrosonogrcflo u ofro método de
imagen disponible, presenta circunferencia craneana con menos de 2 desvios estdndar por debajo de la media para la
edad gestacional

RECIEN NACIDO (O MORTINATO) CON MICROCEFALIA: Recien nacido vive o muerto cuyo perimetro cefdlico al nacer (confir-
mado a las 24 horas de vida en RN vivo) es inferior a menos dos desviaciones estandar (< -2DS) para RN de término. 6 inferior
al Percentil 3 para RN pretérmino, seglin gréficas oficiales para la edad gestacional y sexo

SINDROME CONGENITO SOSPECHOSO DE ESTAR ASOCIADO A INFECCION POR ZIKA: Todo recién nacido vivo o muerto que
presente al menos dos de los siguientes defectos congénitos en donde al menos une debe ser del sistema nervioso central®,
sordera neurosensorial o hipoacusia central, alteraciones épticas, alteraciones musculo esqueléticas; artrogriposis o contrac-
turas multiples y pie Bot unilateral o bilateral.

LACTANTE MENOR O NINO DE 1 MES A 1| ANO CON MICROCEFALIA: Todo nifio con Perimetro cefdlico inferior a menos dos
desviaciones estandar(<-2DS) de las curvas de crecimiento de la OMS para la edad v sexo.

Defectos del Sistema Nervioso Cenfral: *Hipoplasia cerebral, hipoplasia o agenesia del cuerpo calloso, calcificaciones cere-
brales, alteraciones de los ventriculos cerebrales, anomalias de la fosa posterior y lisencefalia.

11-DATOS DE LA UNIDAD NOTIFICADORA:

Eecha de nofificacién: Fecha de envio de ficha, DD/MM/AA. Recordar que es de nofificacién inmediatay obligatoria
Establecimienfo que nofifica: Nombre de la institucién donde se capfa el caso.

Departamento/ Distrito/: distrito y departamento donde se encuenfra el establecimiento de salud.

Nombre del nofificante: nombre y apellido del que completa la ficha de nofificacion.

Teléfono del confgcto: Nimero de teléfono de la unidad nofificadora.

LI-DATOS DEL CASO

Nombre y apellido: Registrar nombres y apellidos del Recién nacido o Lactante menor en caso confrario nombre completo
de la madre

Sexo:; Marcar con una X, en casilla Femenino © Masculino

Lugar de Nacimiento: registrar el servicio de salud o direccién de donde nacid

Eecha de nacimiento: DD/MM/AA del nacimiento

Edad gestaciongl: de acuerdo a el test de Capurro o Ballard

Peso; registrar en gramos

Perimefro cefdlico al nacer v a las 24 hs; colocar la medicién en em con un decimal de acuerdo a las técnicas estandari-
zadas

MQ;MM[L;Q registrar PC adecuado; riesgo de microcefalia, microcefalia, riesgo de macrocefalia;
macrocefalia, segin tablas esfcndonzodas por OMS/Fenton-intergrowth 21

Marcar con una X Sl o NO, Fecha: DD/MM/AA. En caso de poseer hallaz-
gos describir las malformaciones enconfradas.
Edad en lactantes con defeccién de microcefalia y/o anomalia: colocar la edad cronolégica en la casilla de meses o afos.
Perimetro cefdlico actual completar en caso de notificaciéon de un laciante menor.
Presencia de ofras anomalias congénitas, Marcar con una X Sl.o NO y describir tipo de anomalia en el caso que posea.
Hallazgo de imdgenes de TAC o RMN de Créneo Marcar con una X Sl o NO Fecha: DD/MM/AA. Describir hallazgos.
Resultado de TORCHS completar con resultados serolégicos,
Riagndstico del RN o Dx Sindromdtico si lo posee describir

1V-DATOS DE LA MADRE
Nombre y apellide: Registrar nombres y apellidos completos de la madre
Edad: registrar.en afos
CI N°% completar con el nUmero de identidad
IQm;I[_gjug; En zona urbana anotar nombre de calles y nimero de casa donde reside. En zona rural nombre de compadia y/o
ocalidad.
Pepartamento/Distiito: departamento y distrito donde se localiza el domicilio del paciente.
Referencia registrar puntos o lugares de referencia para ubicar el domicilio. Per ej.: a 1 cuadra del estadio XXX
Resuligdo de TORCHS. completar con los Ultimos resultadoes seralégicos de la madre
marcar con una X si presenté Flebre, Exantema, Conjuntivitis, Arralgias, Mialgias durante el
embarazo. Se puede marcar mdas de una opcion.

Y- DATOS DE LABORATORIO

Ioma de muesirg del RN/lactante: marcar con una X si es: LCR, Orina. Sangre. En caso de ofros; especificar.
Eecha de toma de muesirg completar con DD/MM/AA

Ioma de muestra del Madre: marcar con una X si es: Sangre, Orina. En caso de otros, especificar

Eecha de foma de muesira completar con DD/MM/AA
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