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Presentación 
 
 
Ante la emergencia de la epidemia de virus del Zika en la región de las Américas en noviembre del 
2015 y la evidencia descrita del incremento de casos de recién nacidos con microcefalia en zonas 
donde circula este virus, la OMS/OPS ha emitido varias alertas epidemiológicas y guías, 
recomendando el fortalecimiento de los sistemas de vigilancia de defectos congénitos en la región, 
y específicamente la vigilancia de los casos de microcefalia, como complicación más frecuente en el 
niño hijo de la madre infectada durante el embarazo.   
 
Desde el año 1985, Costa Rica cuenta con un sistema de vigilancia de defectos congénitos liderado 
por el Centro de Registro de Enfermedades Congénitas (CREC), con sede en la Unidad de 
Enfermedades Congénitas del Instituto Costarricense de Investigación y Enseñanza en Nutrición y 
Salud (INCIENSA), adscrito al Ministerio de Salud. Este sistema proporciona información a todas las 
autoridades de salud del país y trabaja en conjunto con ellas en pro de la prevención de los defectos 
congénitos.  
 
Este documento ha sido elaborado por el CREC con la colaboración de las diferentes autoridades de 
salud del país y especialistas en la vigilancia, diagnóstico clínico y de laboratorio y manejo de niños 
con microcefalia y otros defectos congénitos asociados a transmisión vertical del virus del Zika.  
 
Este protocolo brinda los lineamientos técnicos al personal de salud de los establecimientos de salud 
públicos y privados a nivel nacional, con el objetivo de detectar y monitorear de manera sistemática 
y oportuna los casos de recién nacidos con microcefalia y otros defectos congénitos posiblemente 
asociados con el síndrome congénito causado por el virus Zika, generar evidencia científica con 
datos autóctonos, detectar poblaciones de riesgo y así aportar insumos para la prevención, abordaje 
y rehabilitación de esta enfermedad y sus complicaciones en el país.  
 
Para lograr este objetivo, es requerido el apoyo y empeño de todos los profesionales e instituciones 
de salud para la correcta implementación de este protocolo, ya que la información derivada 
enriquecerá la información existente de esta enfermedad emergente que es ya endémica en 
nuestro país. 
 
 
 
_________________________ 
Dra. Melissa Ramírez Rojas  
Directora 
Dirección General de Salud 
Ministerio de Salud 
 
 
 
 
 
 
 



Protocolo de vigilancia de microcefalia y síndrome congénito asociado a virus del zika en Costa Rica 

 

 

 Página 
3 

 

  

 
 
 

Tabla de Contenido 
 
 
I. Abreviaturas .................................................................................................... 4 

II. Antecedentes y Justificación ............................................................................. 5 

III. Antecedentes Epidemiológicos .......................................................................... 7 

IV. Cuadro clínico de Síndrome Congénito asociado a infección por virus del Zika ....... 8 

V. Causas de microcefalia y diagnóstico diferencial ................................................. 9 

VI. Objetivos ....................................................................................................... 11 

VII. Alcance ......................................................................................................... 11 

VIII. Responsables de la vigilancia epidemológica ..................................................... 11 

IX. Definiciones operativas y de clasificación de casos ............................................ 13 

X. Proceso de vigilancia de recién nacidos con microcefalia y síndrome congénito 

posiblemente asociados a infección por virus del Zika. ................................................ 17 

XI. Vigilancia basada en el laboratorio ................................................................... 22 

XII. Indicadores del sistema de vigilancia ................................................................ 23 

XIII. Referencias bibliográficas ............................................................................... 24 

XIV. Anexos .......................................................................................................... 26 

Anexo 1.- Medición y evaluación del perímetro cefálico ..................................................... 26 

Anexo 2. Boleta de solicitud de diagnóstico. Inciensa-R85 .................................................. 32 

Anexo 3. Boleta de notificación de obligatoria de malformaciones congénitas .................. 32 

Anexo 4 Ficha de investigación de sospecha de síndrome de zika congénito 32 

 

 

 



Protocolo de vigilancia de microcefalia y síndrome congénito asociado a virus del zika en Costa Rica 

 

 

 Página 
4 

 

  

I. Abreviaturas 
 
CCSS:  Caja Costarricense de Seguro Social 

CIC-HNN: Clínica de Infecciones Congénitas del Hospital Nacional de Niños 

CILOVIS: Comisiones interinstitucionales locales de Vigilancia de la Salud 

CREC:  Centro de Registro de Enfermedades Congénitas 

CNRV:  Centro Nacional de Referencia de Virología  

DVS-MS:             Dirección de Vigilancia de la Salud del Ministerio de Salud 

GTIZC:   El Grupo Técnico Interinstitucional para Zika Congénito 

HNN:  Hospital Nacional de Niños 

INCIENSA: Instituto Costarricense de Investigación y Enseñanza en Nutrición y Salud 

MS:  Ministerio de Salud 

PC:  Perímetro cefálico 

OMS:  Organización Mundial de la Salud 

RN:  Recién nacidos 

RT-PCR:  Reacción en cadena de la polimerasa con transcripción reversa (por sus siglas en 

                            inglés) 

SAVE-CCSS         Subárea de Vigilancia Epidemiológica de la Caja Costarricense de Seguro Social 

SINAVIS: Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud 

SZC:  Síndrome de zika congénito 

UVE-HNN           Unidad de Vigilancia Epidemiológica del Hospital Nacional de Niños 

ZKV:   Zika virus 
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II. Antecedentes y Justificación  

 

El virus del Zika (ZIKV) es un virus de ARN de la familia Flaviviridae y se transmite principalmente 

por mosquitos del género Aedes. Fue descubierto en 1947 en un mono Rhesus del bosque Zika en 

Uganda (1). Se aisló por primera vez en humanos en Nigeria en 1968; más tarde, solo se notificaron 

pequeños grupos de humanos infectados en África y Asia (2). En 2007, se identificaron brotes del 

virus en Yap y en 2013-2014 en la Polinesia Francesa (3,4). A principios de 2015, llegó a América 

continental, creando un brote en el noreste de Brasil, un área donde también circulaba el virus del 

dengue (5,6). En septiembre de 2015, comenzaron a surgir informes de un aumento en el número 

de niños nacidos con microcefalia y otros defectos en el sistema nervioso central en las áreas donde 

circulaba el ZIKV (7-9). 

Ante el incremento de la notificación de recién nacidos con microcefalia en zonas donde circula 

el virus del Zika, y su posible relación con este virus, la Organización Panamericana de la 

Salud/Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS) emitió una alerta epidemiológica el 1 de 

diciembre de 2015a. Dicha alerta recomienda a los Estados Miembros que establezcan y mantengan 

la capacidad para detectar y confirmar casos de infección por virus del Zika; preparen los servicios 

de salud ante una eventual demanda adicional en todos los niveles de atención, incluyendo servicios 

especializados para síndromes neurológicos, así como también que fortalezcan las actividades de 

consulta y control prenatal.  

Posteriormente el 1 de febrero del 2016 la OMS emite una alerta internacional “Declaración de 

la OMS sobre la primera reunión del Comité de Emergencia del Reglamento Sanitario 

Internacional (2005) sobre el virus del Zika y el aumento de los trastornos neurológicos y las 

malformaciones congénitasb dicho comité recomendó “que se declare que el conglomerado 

reciente de casos de microcefalia y otros trastornos neurológicos notificados en el Brasil, después de 

un conglomerado similar en la Polinesia francesa en el 2014, constituye una emergencia de salud 

pública de importancia internacional (ESPII)” e hizo las siguientes recomendaciones con respecto a 

microcefalia y trastornos neurológicos:  

• “La vigilancia de los casos de microcefalia y de síndrome de Guillain-Barré debe 

estandarizarse y mejorarse, en particular en las zonas de transmisión conocida del virus del 

Zika y en las zonas en riesgo de este tipo de transmisión.” 

• “La investigación sobre la etiología de los nuevos conglomerados de casos de microcefalia y 

trastornos neurológicos debe intensificarse para determinar si hay una relación de 

causalidad con el virus del Zika y otros factores o cofactores.” 

A finales de 2016, los CDC publicaron un artículo de revisión que describía el síndrome de Zika 

congénito (SZC) (10). Varios estudios posteriores confirmaron que estos defectos se asocian 

sistemáticamente con la infección por zika durante el embarazo y ampliaron las características 

 
a http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc_view&Itemid=270&gid=32404&lang=es  
b http://www.who.int/mediacentre/news/statements/2016/1st-emergency-committee-zika/es/ 

http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc_view&Itemid=270&gid=32404&lang=es
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fenotípicas del síndrome de zika congénito (11-13); sin embargo, todavía hay mucho que aprender 

y aún se están estudiando la embriopatía y los hallazgos del desarrollo neurológico a largo plazo. 

Para enero del 2018, 52 países y territorios de las Américas notificaron 3.720 casos confirmados 

de CZS (14). En Costa Rica el brote de zika congénito ocurrió entre marzo del 2016 y mediados del 

2018, un análisis de este brote fue publicado basado en la vigilancia de zika congénito implementada 

hasta esa fecha (15).  

Tomando en cuenta que Costa Rica es un país con zonas de alta densidad del vector transmisor 

del virus zika, y que desde enero del 2016 se confirmó la circulación autóctona de la infección en el 

país, se elaboró e implementó, en marzo del año 2016, la primera versión del presente protocolo el 

cual fue posteriormente actualizado en 2017 y 2018. La presente actualización toma en cuenta la 

nueva evidencia de los defectos congénitos y síndrome malformativo relacionado con la infección 

por virus del zika, según recomendaciones del documento “Guidelines for surveillance of Zika virus 

disease and its complications”c de OMS y OPS y sus posteriores actualizaciones y responde además 

a las lecciones aprendidas después de 5 años de implementación del primer Protocolo de vigilancia 

de microcefalia y síndrome congénito asociado a zika.   

Este documento brinda los lineamientos para el diseño e implementación de acciones 

orientadas a la vigilancia de microcefalia y otros defectos congénitos que se han asociado con la 

infección perinatal por virus del zika y el síndrome congénito asociado, en apego al Decreto N° 40556 

– S Reglamento de Vigilancia de la Salud.  Dichos lineamientos se dirigen a los responsables de la 

atención de los recién nacidos en los servicios de salud de la CCSS y los servicios a nivel privado, así 

como a los encargados de implementación de la vigilancia de salud pública en los diferentes niveles 

de atención.  

El país cuenta con un sistema de vigilancia consolidado y sistematizado de los defectos 

congénitos (DC) desde el año 1987 liderado por el Centro de Registro de Enfermedades Congénitas 

(CREC), con sede en la Unidad de Enfermedades Congénitas del INCIENSA. Este sistema tiene una 

cobertura del 98% de los nacimientos del país.  La presente propuesta de vigilancia será considerada 

como un subsistema de vigilancia de RN con microcefalia o síndrome congénito relacionado con el 

virus del Zika, dentro de la vigilancia regular de defectos congénitos que lleva el CREC, el cual 

coordinará a todos los actores del sistema de vigilancia involucrados y consolidará la información 

de los clínicos responsables de la atención de niños afectados por zika congénito en el país. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
c http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/28405/9789275118948_eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y  

http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/28405/9789275118948_eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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III. Antecedentes Epidemiológicos  
 

Zika y zika congénito 

 

El clima tropical de Costa Rica, sumado a factores socioeconómicos asociados a enfermedades 

transmitidas por mosquitos, establece un escenario perfecto para mantener la transmisión de 

arbovirus durante la mayor parte del año, especialmente en algunas áreas bien descritas con alta 

densidad del vector Aedes aegypti.  El Centro Nacional de Referencia de Virología (CNRV), encargado 

de la vigilancia epidemiológica basada en laboratorio de todas las arbovirosis del país, implementó 

la técnica de reacción en cadena de polimerasa inversa en tiempo real (rRT-PCR) del ZIKV a fines de 

enero de 2016, iniciando la búsqueda activa de casos sospechosos en la población general adulta.  

Desde febrero de 2014 hasta febrero de 2016, más de veintiún países y territorios de las 

Américas habían confirmado circulación autóctona de virus del Zika. En enero del 2016 se detecta 

el primer caso infectado de virus del Zika en Costa Rica, en un turista estadounidense que se infectó 

en el país en su estancia entre el 19 al 26 de diciembre y fue diagnosticado a su regreso a 

Massachusetts (16). En febrero del 2016 se detectaron varios casos autóctonos de la enfermedad, 

confirmados por laboratorio, en la provincia de Guanacaste, y de esta provincia el virus se ha 

diseminado a todas las regiones del país. Información actualizada sobre los sitios de circulación del 

virus en Costa Rica y el número de casos está disponible en la página Web del Ministerio de Saludd.   

En febrero de 2016 se creó un grupo técnico multidisciplinario e interinstitucional conocido 

como Comisión Nacional de Zika para implementar la vigilancia del SZC. En abril de 2016 este grupo 

publicó un “Protocolo de vigilancia de microcefalia y síndrome de Zika congénito en Costa Rica”; e 

inicia la vigilancia sistemática en recién nacidos. El protocolo se ha actualizado y la tercera versión 

se utiliza desde marzo de 2018.  

En Costa Rica, el brote de SZC inició en mayo del 2016 con una duración de 23 meses, momento 

en que la enfermedad se consideró ya endémica del país. El primer caso de SZC se confirmó en mayo 

de 2016, los primeros dos casos de SZC fueron importados. La incidencia al nacimiento (casos 

confirmados y probables) en nacidos vivos durante el brote fue de 1,9 por 10.000 nacimientos (CI 

95%: 1,2-2,6) (15). 

Al inicio de la vigilancia de zika congénito, la microcefalia se tomó como defecto congénito 

trazador del síndrome de zika congénito, sin embargo, con el paso el tiempo la evidencia científica 

generada fue demostrando que existe hasta alrededor de un 20% de niños afectados con otros 

defectos congénitos (de ojo, sistema nervioso central, hipoacusia, contracturas, entre otros) que no 

presentan microcefalia (12,17), por lo que la definición de caso se fue ampliando y tomando en 

cuenta tanto criterios clínicos como  epidemiológicos (antecedentes maternos) y de laboratorio. No 

obstante, la microcefalia sigue siendo el hallazgo clínico más frecuente del SZC (18), por lo que vale 

la pena explorar el comportamiento de este defecto congénito con respecto al zika congénito.  

 

 
d https://www.ministeriodesalud.go.cr/index.php/vigilancia-de-la-salud/analisis-de-situacion-de-salud 
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Microcefalia y zika congénito 

 

 En octubre de 2015, Brasil notificó la detección de un incremento inusual de recién nacidos con 

microcefalia en el estado de Pernambuco, en el noreste del paíse. Reportes publicados del ministerio 

de salud de Brasil sugirieron que los casos de microcefalia se incrementaron por un factor de 20 en 

el Noreste del país, región más afectada de este país por el brote autóctono de virus del Zika, lo que 

indicaba una posible asociación entre la infección congénita por este virus y la ocurrencia de 

microcefalia. En noviembre del 2015 el Ministerio de Salud confirma la relación de la microcefalia 

con el virus del Zika al encontrar la presencia de este virus en muestras de sangre y tejidos de un 

recién nacido con microcefalia f.  

En Costa Rica la vigilancia epidemiológica de microcefalia la lidera el CREC. De acuerdo con 

el Protocolo de vigilancia de defectos congénitos en Costa Ricag, microcefalia se define como la 

presencia de un perímetro craneal de dos desviaciones estándar por debajo de la media para edad 

gestacional y sexo del recién nacido.  

La línea de base utilizada para comparar la tendencia de microcefalia post introducción del 

virus del Zika, fue el período 2011-2015, la cual fue de 4,2 x 10 000 nacimientos (IC95%: 3,6-4,9), 

para un total de 153 casos durante el período con un promedio anual de 31 casos (rango: 19-47). 

No obstante, durante el brote de zika congénito esta prevalencia se incrementó 4 veces, llegando 

hasta 15,5 casos por 10 mil nacimientos (15).  Considerando que la prevalencia al nacimiento de 

este defecto congénito puede haber sido subestimada durante la época pre-zika, y que la 

prevalencia pudo haber aumentado no solo a raíz de la emergencia del virus del zika sino también 

por la sensibilización y reforzamiento del sistema de vigilancia de este defecto en particular (19), es 

que se propondrá un nuevo período basal , el cual se actualizará conforme tengamos más años 

acumulados posterior al ingreso del zika al país y posteriores a la epidemia de SZC.  

 

 

IV. Cuadro clínico de Síndrome Congénito asociado a infección por 

virus del Zika  
 

A principios de 2017, los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) 

publicaron un artículo que describía el fenotipo más grave de defectos congénitos asociados al Zika 

(ZBD) (10). Las cinco características clave de ese fenotipo incluyen microcefalia severa con colapso 

del cráneo y redundancia del cuero cabelludo consistente con la secuencia de alteración del cerebro 

 
e OPS/OMS. Alerta Epidemiológica 17 noviembre 2015, disponible en: 

http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc_view&Itemid=270&gid=32286&lang=es 
f http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/cidadao/principal/agencia-saude/21014-ministerio-da-saude-confirma-relacao-

entre-virus-zika-e-microcefalia 
g https://www.ministeriodesalud.go.cr/index.php/vigilancia-de-la-salud/normas-protocolos-y-guias/malformaciones-

congenitas/3785-protocolo-de-vigilancia-de-defectos-congenitos-marzo-2018/file 
 

http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc_view&Itemid=270&gid=32286&lang=es
https://www.ministeriodesalud.go.cr/index.php/vigilancia-de-la-salud/normas-protocolos-y-guias/malformaciones-congenitas/3785-protocolo-de-vigilancia-de-defectos-congenitos-marzo-2018/file
https://www.ministeriodesalud.go.cr/index.php/vigilancia-de-la-salud/normas-protocolos-y-guias/malformaciones-congenitas/3785-protocolo-de-vigilancia-de-defectos-congenitos-marzo-2018/file
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fetal (11), adelgazamiento de la corteza cerebral y calcificaciones subcorticales, cicatrización 

macular, moteado focal del pigmento retiniano, contracturas congénitas e hipertonía con síntomas 

de afectación extrapiramidal. Se observó que estos hallazgos eran más característicos de la infección 

por ZIKV que otras infecciones congénitas; sin embargo, no constituyen una definición de caso 

literal, ya que la infección durante el embarazo puede afectar al producto en diferentes grados de 

severidad. Varios estudios posteriores apoyaron que estos defectos se asociaron con la infección 

por ZIKV durante el embarazo (11-13). 

El Síndrome congénito asociado a virus del zika se relaciona con  un amplio espectro de 

alteraciones del sistema nervioso central, como microcalcificaciones intracraneales (principalmente 

corticales y subcorticales), hipoplasia cerebral o cerebelar, agenesia del cuerpo calloso, alteraciones 

de los ventrículos cerebrales, anomalías de la fosa posterior y lisencefalia; así como anormalidades 

acústicas y visuales, tales como hipoacusia central, alteraciones pigmentarias focales de la retina y 

atrofia coreorretinianas, con predilección por el polo posterior de la mácula. Otras manifestaciones 

que se han asociado son retardo del crecimiento intrauterino, artrogriposis (contracturas múltiples), 

hipoplasia pulmonar, oligo o polihidramnios, pie equino varo o pie bot, cuero cabelludo redundante, 

malformaciones cráneo-faciales y craneosinostosis. 

En el análisis de una serie de casos de Síndrome de Zika congénito en Brasil, en donde 

evalúan de manera completa 1501 nacidos vivos, se determinó que un quinto de los casos probables 

y confirmados nacieron con un perímetro cefálico normal y alteraciones neurológicas detectadas 

por neuro-imágenes (12). Por otro lado, algunos autores llaman la atención que un pequeño grupo 

de niños infectados in útero nacen con un perímetro cefálico normal y presentan estacionamiento 

en el mismo, conduciendo a una microcefalia de aparición tardía o postnatal que podría darse 

incluso entre los 6 a 12 meses (20). Es probable que estos casos se deban a infecciones por Zika en 

la madre a edades gestacionales avanzadas, superiores a la semana 30 antes de la cual se da el 

mayor crecimiento cefálico. 

Vale la pena recalcar que, dentro del sistema de vigilancia, el documento “Lineamientos 

nacionales para el abordaje integral de la mujer y el recién nacido, relacionado con la infección del 

Zika”, abarca el seguimiento al recién nacido hijo de madre con Zika confirmado durante el 

embarazo, así pues, en ese brazo del sistema se captarán todos los niños de madres positivas 

durante el embarazo que nazcan sin ningún defecto congénito evidente. En el presente protocolo 

se abarcan los niños que nazcan afectados con microcefalia o el Síndrome congénito por Zika; o los 

que posteriormente estacionan su perímetro cefálico o se les detecta una anomalía congénita.  

 

 

V. Causas de microcefalia y diagnóstico diferencial 
 

Existen más de 500 causas asociadas con la microcefalia y en la mayoría de los casos son de 

origen desconocido. La tabla 3 resume las causas mejor conocidas (21). Se recomienda, para efectos 

de la vigilancia, realizar diagnóstico diferencial con las infecciones maternas (TORCHS) que producen 

malformaciones congénitas, específicamente microcefalia y abordar en la historia clínica alguna otra 

posible causa no infecciosa, ya sea genética, sindrómica o ambiental. 
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Tabla 3. Causas mejor conocidas de microcefalia 

 

Genética  

Aisladas: (Autosómica recesiva, A dominante y ligadas al cromosoma X y algunas 

cromosómicas) 

Sindrómicas: 

- Cromosómicas (T13, T18 y T21) 

- Deleciones genéticas 

~ del 4p (Sd. de Wolf- Hirshhom9 

~ del 5p (Sd. cri-du-chat) 

~ del 7q11.23 (Sd. De Williams) 

~ del 22q11 (Sd. Velo-cardio-facial) 

- Defectos de un solo gen 

~ Sd. Cornelia de Lange 

~ Holoproscencefalia (aislada o sindrómica) 

~ Sd. De Smith-Lemly-Opitz 

~ Sd. De Seckel 

 

Adquirida 

Traumas disruptivos: 

            -Accidente vascular cerebral hemorrágico 

Infecciones: 

            -TORCHS (Toxoplasmosis, Rubéola, Citomegalovirus, Herpes simplex, Sífilis)  

            -HIV 

            -Otros virus 

Teratógenos: 

            -Alcohol 

            -Hidantoína 

            -Radiaciones 

            -Fenilcetonuria materna 

            -Diabetes materna mal controlada 

            -Deficiencias en la madre: Malnutrición materna severa, hipotiroidismo, insuficiencia 

placentaria, deficiencia de folatos. 

             

Fuente: adaptada de Practice Parameter: evaluation of the child with microcephaly (an evidence-based review): report of 
the quality standards subcommittee of the American Academy of Neurology and Practice Committee of the Child 
Neurology society. Neurology 2009;73: 887-897. 
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VI. Objetivos 
 

Objetivo general 

 

Detectar y monitorear de manera sistemática y oportuna los casos de recién nacidos con 

microcefalia y otros defectos congénitos específicos, con el fin de analizar su posible asociación con 

el virus del Zika para fortalecer la toma de decisiones a nivel local, regional y nacional en relación 

con el abordaje individual y poblacional. 

 

Objetivos específicos 

 

1. Detectar cualquier aumento inusual de casos de microcefalia y defectos congénitos asociados 

con la infección del virus del Zika. 

2. Sistematizar el proceso de análisis clínico, epidemiológico y de laboratorio de los casos de 

microcefalia y otros defectos congénitos asociados a virus del zika, o bien de recién nacidos con 

pruebas de laboratorio positivas por virus del zika sin defectos congénitos, para su correcta 

clasificación de acuerdo con las definiciones operativas de este protocolo. 

3. Generar información fidedigna que permita caracterizar, desde el punto de vista 

epidemiológico, el comportamiento de las microcefalias y otros defectos congénitos asociados 

a virus del zika.   

 

 

 

VII. Alcance 
 

Este documento es de aplicación obligatoria para el sistema de salud, público y privado en el ámbito 

nacional. 

 

 

VIII. Responsables de la vigilancia epidemiológica  
 

➢ La Dirección de Vigilancia de la Salud del Ministerio de Salud (DVS-MS), como ente rector, es 

responsable de la Vigilancia de la Salud, de oficializar este protocolo y velar por su 

cumplimiento; así como del reporte internacional de los casos. Es el encargado de nombrar al 

coordinador del grupo técnico interinstitucional para zika congénito (GTIZC). Además, es 

encargado de seleccionar el vocero ante los medios de comunicación. Es responsabilidad del 

representante de la DVS-MS dentro del GTIZC, retroalimentar sobre la clasificación de los casos 

a nivel regional y este a nivel local, así como solicitar se complete la información requerida para 

el seguimiento y cierre de los casos.   
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➢ El Grupo Técnico Interinstitucional para Zika Congénito (GTIZC), coordinado por la DVS-MS, y 

conformado además  por un representante de las siguientes instituciones: Centro Nacional de 

Referencia de Virología (CNRV) y Centro de Registro de Enfermedades Congénitas (CREC), 

ambos del INCIENSA; Clínica de Infecciones Congénitas del Hospital de Niños (CIC-HNN), Unidad 

de Vigilancia Epidemiológica del Hospital Nacional de Niños (UVE-HNN) y la Subárea de 

Vigilancia epidemiológica de la Caja Costarricense del Seguro Social (SAVE-CCSS). Se podrán 

convocar otros miembros expertos, según sean los requerimientos técnicos del grupo. El grupo 

es además responsable de aprobar los reportes epidemiológicos realizados por el CREC y la 

divulgación de estos, así como de apoyar al CREC en la clasificación de casos.  

➢ EL Centro de Registro de Enfermedades Congénitas (CREC) del INCIENSA, es el responsable de 

recibir los reportes de caso sospechoso de las distintas fuentes de información, de consolidar la 

información, clasificar los casos, hacer el análisis epidemiológico y diseminar periódicamente 

esta información a las autoridades de salud correspondientes, a través de informes 

epidemiológicos publicados en su sitio web, previa autorización de dicho informe por el GTIZC. 

El CREC presentará al GTIZC un informe semestral consolidado del estado de la vigilancia de 

acuerdo al protocolo. Para el óptimo seguimiento y clasificación de los casos el CREC compartirá 

con el Coordinador del GTIZC (representante de la DVS-MS) y el representante del SAVE-CCSS, 

un reporte de clasificación de casos, así como un reporte de datos faltantes en casos no cerrados 

para que bajen la información a nivel regional y local.  

➢ El Centro Nacional de Referencia de Virología (CNRV) del INCIENSA, es el responsable de la 

vigilancia basada en laboratorio a nivel nacional, realizar análisis diagnósticos y confirmatorios 

de los casos definidos en este protocolo y enviar resultados al CREC y Sistema Nacional de 

Vigilancia de la Salud (SINAVIS).  

➢ La Clínica de Infecciones Congénitas del Hospital de Niños (CIC-HNN), será responsable de la 

evaluación clínica especializada de los casos que se les refieran, deberá completar la 

documentación correspondiente y enviarla a la Unidad de Vigilancia Epidemiológica del HNN.  

➢ La Unidad de Vigilancia Epidemiológica del Hospital de Niños (UVE-HNN) es la responsable de 

enviar al CREC las fichas de datos clínicos-epidemiológicos de casos de microcefalia en niñas y 

niños valorados en la CIC, así como llevar a cabo el listado de los pacientes identificados como 

portadores de microcefalia u otros defectos congénitos presuntamente asociada a virus Zika.  

Colaborará además con el CREC, para recabar información pendiente de los casos sospechosos 

atendidos en diferentes servicios del HNN. 

➢ Las Comisiones Interinstitucionales Locales de Vigilancia Epidemiológica (CILOVIS) son 

responsables de la investigación de los casos a nivel local y que la información llegue a nivel 

central y al CREC. Son además responsables de completar la información faltante de los casos 

que solicita el CREC.  

➢ Los servicios de salud públicos y privados que atienden niños son responsables de la detección, 

notificación, toma y envío al CNRV de muestras de laboratorio, manejo y seguimiento de los 

casos. También de la referencia al servicio de Pediatría y este a la CIC-HNN.   
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IX. Definiciones operativas y de clasificación de casos  
 

Recién nacido (o mortinato) con microcefalia: Producto vivo o muerto cuyo perímetro cefálico al 
nacer (confirmado a las 24 horas de vida en RN vivo) es inferior a dos desviaciones estándar (-2DS) 
para RN de término ó inferior al Percentil 3 para RN pretérmino, según gráficas oficiales para la edad 
gestacional y sexo.  Considerar que el perímetro cefálico en RN de término se evalúa de acuerdo a 
tablas estandarizadas por OMS, mientras que el PC en RN pretérmino se evalúa de acuerdo a tablas 
de Fenton. (Anexo 1) 

 

 

1. CASOS SOSPECHOSO DE ESTAR ASOCIADO A INFECCION POR VIRUS DEL ZIKA: 

A) Caso de Microcefalia congénita sospechoso de estar asociado a infección por zika 

Todo producto vivo o muerto nacido en Costa Rica con microcefaliah.  Se excluyen del reporte 

al sistema de zika congénito, los recién nacidos con microcefalia de causa conocida y confirmada 

diferente de zika, incluyendo aquellos que presentan un retardo del crecimiento intrauterino 

simétrico (donde la medida del PC este disminuido proporcionalmente a la medida del peso y la 

talla) de causa conocida.  

Se recuerda que todo defecto congénito independientemente de su causa debe ser reportado 

al CREC de acuerdo con el Protocolo de Vigilancia de Defectos Congénitos.  

 

B) Caso de Síndrome congénito sospechoso de estar asociado a infección por zika 

Todo producto vivo o muerto nacido en Costa Rica que presente al menos dos de los siguientes 

defectos congénitos en donde al menos uno debe ser del sistema nervioso central: 

i. Sistema nervioso central: microcefalia, calcificaciones intracerebrales, hipoplasia cerebral o 

cerebelar, adelgazamiento de la corteza cerebral, malformaciones del cuerpo calloso, 

ventriculomegalia o aumento de líquido extra-axial, patrón de los giros cerebrales anómalo 

(ej: polimicrogiria, lisencefalia). Así como, la combinación de alteraciones específicas del 

exámen físico neurológico (por ejemplo, alteraciones del tono, trastornos de la deglución, 

irritabilidad persistente, convulsiones, alteraciones extrapiramidales). 

ii. Sordera neurosensorial o hipoacusia central.  

iii. Anormalidades ópticas estructurales como microftalmia, coloboma, cataratas o 

calcificaciones intraoculares; anomalías de polo posterior como atrofia corioretinal, 

anormalidades del nervio óptico, pigmentación moteada de la retina, entre otras   

iv. Artrogriposis o contracturas múltiples. 

 

 

 

 
h Esto por cuanto entre el 60 y 80% de los casos son asintomáticos en mujeres embarazadas, es un país con un territorio 

pequeño y una alta densidad vectorial en varias zonas del territorio nacional.  
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C) Todo recién nacido vivo o muerto nacido en Costa Rica sin microcefalia cuya madre tuvo 

infección por zika probable o confirmada durante el embarazo: 

i.  que presente cualquier otro defecto congénito diferente de los compatibles con el síndromei 

(ver punto B), que sea catalogado como defecto congénito mayor (aquel defecto congénito 

que afecta la salud física, mental, psicológica o social del niño que amerite tratamiento 

especializado, cirugía o terapia a largo plazo, o que genere cualquier tipo de discapacidad). 

ii.  ó que tenga al menos dos hallazgos al examen físico neurológico mencionado en el punto 

1.B.i.  

 

2. CASO DE MICROCEFALIA O SINDROME CONGÉNITO PROBABLEMENTE ASOCIADO A LA 

INFECCIÓN POR VIRUS ZIKA: 

Recién nacido vivo o muerto de cualquier edad gestacional que cumpla la definición de caso 

sospechoso A y B, en quien: 

A) No se haya identificado el virus del Zika en muestras del recién nacido, pero se haya confirmado 

la presencia del virus en la madre durante el embarazo. 

B) En donde el laboratorio no detectó infección por virus del Zika en el recién nacido o la madre 

durante el embarazo, y no se presume o demuestra alguna otra causa específica más probable, 

pero la madre presentó un cuadro clínico típico de enfermedad de Zika durante el embarazo 

(fiebre más rash). 

C) Caso determinado como caso típico de síndrome congénito asociado a zika (hallazgos típicos de 

síndrome congénito que involucre SNC más audición, afectación al fondo de ojo y/o afectación 

típica al examen neurológico), no se presume o demuestra alguna otra causa específica más 

probable y con un contacto claro de la madre con el virus durante primero y segundo trimestre 

del embarazo.  

  

3. CASO DE MICROCEFALIA O SINDROME CONGÉNITO CON ASOCIACIÓN CONFIRMADA CON 

VIRUS ZIKA: 

Caso sospechoso, en quien se haya identificado el virus del Zika mediante prueba de 

laboratorio (PCR o serología por IgM) en al menos una de las muestras del recién nacido 

independientemente de la detección de otros agentes. 

 

4. CASO DE MICROCEFALIA O SINDROME CONGÉNITO CON ASOCIACIÓN DESCARTADA CON 

VIRUS ZIKA  

A) Caso sospechoso en donde las muestras de laboratorio, obtenidas de forma óptima resultan 

negativas por zika, o las mismas no se tomaron, y cuya madre no presentó síntomas de zika ni 

un resultado de zika positivo por laboratorio durante el embarazo   y además: 

i. se descubre alguna otra causa específica de microcefalia o del síndrome congénito, o 

 
i Recordar que cualquier niño con DC del punto B entra como sospechoso independientemente del estatus de laboratorio o 

de síntomas de la madre 
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ii. recupera el perímetro cefálico normal (de acuerdo con definición de microcefalia y tablas 

estandarizadas para edad gestacional y sexo) y se descartan otros defectos congénitos 

asociados al síndrome   

B) Todo caso sospechoso de la categoría 1C que: 

i. tenga laboratorios negativos por zika en muestras del recién nacido y 

ii. se hayan descartado hallazgos físicos del SNC compatibles con síndrome descritos en la 

definición de caso sospechoso categorías 1A y 1B.  

 

5. CONSIDERACIONES PARA CASOS ESPECIALES 

Es importante tomar en cuenta que puede haber transmisión vertical del virus Zika sin que 

la misma genere un defecto o síndrome congénito. Aquellos niños con IgM o PCR positivas por 

zika al nacimiento, pero que no presente manifestaciones clínicas compatibles con el síndrome 

congénito serán catalogados como caso de Infección congénita SIN Microcefalia ni Síndrome 

Congénito.  

Estos recién nacidos deben recibir un seguimiento diferenciado, aunque el recién nacido no 

presente microcefalia, debido a que una infección congénita puede ocasionar el 

estacionamiento en el crecimiento cefálico posterior al nacimiento. Por lo anterior, todo niño 

con microcefalia que se instaura después del nacimiento de causa no determinada, y hasta el 

primer año de vida, debe ser notificado y estudiado siguiendo este protocolo; aunque en estos 

casos no procede la toma de muestra. Así mismo, la boleta de notificación y la de investigación 

de caso debe ser muy clara en cuanto a que se trata de una Microcefalia de instauración 

postnatal.  

Por último, debido a la gran cantidad de causas de microcefalia y posibles síndromes con 

diversos defectos congénitos que podrían incluir defectos del sistema nervioso central, aquellos 

casos que no se clasifiquen como confirmados, probables, infección congénita o descartados, 

donde el niño no presente los hallazgos típicos del síndrome de zika congénito, o la madre no 

haya tenido un contacto o exposición clara con el virus zika durante el embarazo, se clasificarán 

como Síndrome malformativo de causa no determinada. 

Una vez detalladas las definiciones operativas, la Figura 2 esquematiza el algoritmo de 

clasificación de los casos sospechosos. Es importante aclarar que, en aquellos casos donde no 

se obtenga por ningún medio la información suficiente que proporcione los criterios necesarios 

para la clasificación, serán denominados como No clasificables, que son esos casos donde el 

caso sospechoso permanece sospechoso, pero debe cerrarse por falta de información.  
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Figura 2. Algoritmo de clasificación de casos sospechosos de microcefalia o síndrome congénito 
asociado a zika. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Abreviaturas: DC: defecto congénito.  PC: Perímetro cefálico.  SZC: Síndrome de zika congénito.  

*: sin laboratorio implica aquellos casos en donde no se tomó la muestra o bien se tomó de forma 

inadecuada y la misma no se procesó.  

 

 

 

 
 

Caso sospechoso: 
Laboratorio (PCR y/o IgM) por Zika 

 
Confirmado 

Positivo 
Negativo o sin 
laboratorio* 

 
Infección congénita 

Madre con laboratorio positivo o 
síntomas de zika en embarazo  

 
Probable 

Otra causa demostrada para 
los DC 

Caso típico de SZC y madre con contacto 
claro en embarazo 

Recupera PC y no tiene otro 

DC asociado a virus zika 

Síndrome 
malformativo de 

causa no 
determinada 

 
Descartado 

No 

Sí 

No 

No Sí 

Sí 

Caso sospechoso que 
recupera PC y no tienen 
otro DC asociados a virus 

zika 
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X. Proceso de vigilancia de recién nacidos con microcefalia y 

síndrome congénito posiblemente asociados a infección por 

virus del Zika. 
 

El proceso de vigilancia de recién nacidos sospechosos de afectación congénita por exposición 

perinatal al virus del zika se compone de varias etapas: detección del caso, toma de muestras, 

referencias; notificación e investigación de antecedentes; valoración integral del niño, consolidación 

de la información, clasificación de caso, y por último preparación de informes y divulgación de 

resultados.  La figura 3, diagrama los procesos. A continuación, se desarrolla cada una de las etapas. 

 

1. Detección del caso, toma de muestras y referencias 

La detección de casos sospechosos se puede dar en los servicios de salud públicos y privados, 

que tienen servicio de maternidad y/o atienden recién nacidos. Todo caso sospechoso, de acuerdo 

con la definición plasmada en este protocolo, requiere de valoración médica, de acuerdo con el 

siguiente procedimiento.   

El médico, o médico pediatra de la maternidad y/o establecimiento de salud que detecta y 

atiende al recién nacido sospechoso de presentar zika congénito, debe realizar el examen físico y 

neurológico completo, realizar la notificación del caso (ver punto 2), e indicar la toma de las 

muestras para el diagnóstico de infección por Zika (sangre y orina como mínimo, ver Tabla 2), y 

verificar su envío al CNRV (según sección XI de este protocolo) en la boleta correspondiente (Anexo 

2). En el caso de que se tomen muestras de líquido cefalorraquídeo para otros exámenes, se deberá 

enviar también una fracción de ésta al CNRV. 

       El médico tratante, además, debe hacer una referencia completa con toda la información 

relevante (anotar resultados de exámenes de laboratorio y gabinete) al Servicio de Pediatría 

correspondiente a su red de servicios de salud, antes del egreso hospitalario del menor. A criterio 

del pediatra que valora al niño, el mismo puede referirlo a la CIC-HNN, en caso de que exista una 

alta sospecha de zika congénito y el niño requiera ser valorado por un Infectólogo pediatra. 

 

 

2. Notificación y ficha de investigación de caso  

Todo caso de recién nacido sospechoso de tener microcefalia o síndrome congénito 

posiblemente asociado a virus del Zika, debe ser reportado por el personal de salud que lo detecta 

en forma inmediata al CREC, mediante  la Boleta de notificación obligatoria de malformaciones 

congénitas (Anexo 3), de acuerdo al protocolo de vigilancia de los defectos congénitos (la 

notificación se puede hacer mediante el sistema de información en línea o enviar la boleta física 

escaneada al correo sec_crec@inciensa.sa.cr).  
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También se debe notificar al Área Rectora de Salud correspondiente mediante boleta VE-01 con 

el código Q02.X en el caso de microcefalia y el Q87.8 “Síndromes de malformaciones congénitas 

específicas, no clasificables en otro lugar”, entre tanto se define de manera definitiva los códigos 

específicos para zika). 

Adicionalmente la CILOVIS debe conocer y dar seguimiento a la notificación y cierre del caso.  

Posteriormente el médico tratante debe completar (en colaboración con enfermería y el 

encargado de vigilancia epidemiológica del establecimiento) la Ficha de investigación de sospecha 

de síndrome de zika congénito (Anexo 4), la cual debe contener toda la información epidemiológica, 

de datos clínicos, laboratorios y exámenes de gabinete que se solicitan y que se hayan realizado. El 

Anexo 4 (versión digital o escaneado) se enviará al CREC vía correo electrónico a la dirección 

electrónica (sec_crec@inciensa.sa.cr). Este anexo 4 debe ser enviado completo, con letra legible y 

en un máximo de 15 días naturales, una vez que ya se tengan los resultados de exámenes de 

laboratorio y gabinete.  

Los encargados locales de vigilancia epidemiológica de CCSS y Vigilancia de la Salud del 

Ministerio de Salud, realizarán una verificación de control de calidad de estos anexos 4 para 

corroborar que estén lo más completos posibles; se debe solicitar se complete de forma adecuada 

antes de enviar al nivel regional y central. Cada nivel local de vigilancia epidemiológica/vigilancia de 

la salud (tanto del MS como de la CCSS) es el responsable de darle seguimiento a los casos y enviar 

la información pertinente al CREC, o completar la misma cuando el CREC lo solicite a través del 

designado para zika congénito de la DVS-MS y del SAVE-CCSS. El nivel regional de CCSS/MS debe 

velar por la completitud y calidad de la información, así como dar seguimiento a los casos bajo su 

jurisdicción y atender las solicitudes del GTIZC. 

Si el caso ameritó referencia a la CIC-HNN, los médicos Infectólogos deben completar la Ficha 

de investigación de sospecha de síndrome de zika congénito (Anexo 4) la cual será enviada a la UVE-

HNN, para verificar la completitud del llenado.  Esta unidad remitirá mensualmente todos los anexos 

4 recibidos al CREC, de forma física, vía correo electrónico (sec_crec@inciensa.sa.cr), o alguna otra 

forma digital considerada segura por las instituciones relacionadas. Además, la UVE-HNN enviará la 

lista de casos atendidos de defectos congénitos posiblemente asociados a Zika cada trimestre, y 

verificará que se envió la boleta de notificación de defectos congénitos de estos casos. 

En los casos sospechosos de recién nacidos que no sean referidos o valorados por la CIC, los 

médicos pediatras encargados de valorar al niño serán los responsables de completar el Anexo 4 y 

remitirlo al CREC del Inciensa (sec_crec@inciensa.sa.cr) y al nivel regional de CCSS y MS.  

 

 

3. Valoración integral del niño por los Servicios de Salud de pediatría y la CIC-HNN.  

 

La valoración integral del niño le corresponde al pediatra de la red de servicios de salud. Esta 

valoración se realiza de acuerdo con la versión vigente de los Lineamientos nacionales para el 

abordaje integral de la mujer embarazada y el recién nacido, relacionado con la infección del Zika 

de Ministerio de Salud. Durante el estudio del caso, el especialista completará la información clínica 

y epidemiológica del Anexo 4: Ficha de investigación de sospecha de síndrome de zika congénito y 

mailto:sec_crec@inciensa.sa.cr
mailto:sec_crec@inciensa.sa.cr
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lo enviará al CREC en físico o por correo electrónico (sec_crec@inciensa.sa.cr).  La información a 

recabar en dicho anexo para la correcta clasificación de los casos incluye: 

 

• Serologías por TORCHS y si el caso fue referido a la CIC-HNN. 

• US de cerebro, si este es anormal, anotar los hallazgos encontrados y si el caso fue referido 

a neurología o neurocirugía según corresponda. En ocasiones se puede requerir de 

exámenes de imágenes especiales como TAC o RM, esta información también debe 

consignarse.  

• Tamizaje auditivo neonatal. Resultado de Emisiones Otacústicas y posteriormente si fue 

requerido de los Potenciales Evocados Auditivos.  

• Tamizaje ocular neonatal y valoración oftalmológica completa. 

• Valoración del neurodesarrollo por pediatra y si fue referido al especialista en 

neurodesarrollo anotar el resultado de la valoración.  

• Anotar la información relevante en caso de que el niño/niña haya sido valorado por otras 

subespecialidades según los hallazgos clínicos encontrados: genética, enfermedades 

metabólicas, endocrinología, ortopedia, audiología, neurocirugía, entre otros. 

• Seguimiento de perímetro cefálico, anotar el último y la edad correspondiente. 

• Se debe anotar los lugares a donde fue referido. 

 

Si durante las evaluaciones de seguimiento se descarta el diagnóstico de microcefalia o algún 

otro signo o síntoma compatible con síndrome congénito asociado a zika, el especialista de la CIC-

HNN o subespecialidad respectiva deberá informar al CREC para la correcta clasificación del caso.   

 

 

4. Consolidación de la información, clasificación y cierre de los casos 

 

El CREC del INCIENSA, consolida la información remitida por: 

• Maternidades: Boleta de notificación obligatoria de defectos congénitos (de Inciensa) y 

Ficha de investigación de sospecha de síndrome de zika congénito (Anexo 4). 

• CNRV: Remite al CREC todas las pruebas enviadas por sospecha de zika congénito 

(procesadas o no) y su resultado de laboratorio tanto de PCR como de IgM. 

• Vigilancia epidemiológica de la CCSS y vigilancia de la salud de Ministerio de Salud consolida 

información local de su institución y realiza o asegura se llene el Anexo 4 de cada caso y 

remite al nivel regional. En caso de requerir ampliar o completar la información el CREC lo 

solicitará a la Dirección de Vigilancia de la Salud, quien realizará las gestiones con los niveles 

central de CCSS o regional y locales de MS. 

• CILOVIS: da seguimiento a los casos y complementa información solicitada por niveles 

superiores y GTIZC.  

• CIC-HNN y UVE-HNN:  Ficha de investigación de sospecha de síndrome de zika congénito 

(Anexo 4) a través de la UVE-HNN.  
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El CREC será responsable de completar y consolidar la información, utilizando los medios 

digitales y físicos disponibles donde ésta se encuentre; también será responsable de la clasificación 

de los casos y de brindar información al GTIZC, por medio de reuniones periódicas y presentación 

de informes epidemiológicos consolidados. Los casos complicados o complejos se analizarán y 

clasificarán en conjunto por los miembros del grupo. Además, este grupo técnico conocerá en forma 

colegiada todos los casos probables y confirmados. 

 

Los resultados finales del seguimiento y clasificación de casos serán registrados en un 

instrumento compartido. 

 

Para el óptimo seguimiento y clasificación de los casos el CREC compartirá con el Coordinador 

del GTIZC, (encargado nacional de vigilancia de la salud de zika congénito del MS) y el 

representante del SAVE-CCSS, responsable de bajar esta información a los epidemiólogos regionales 

y locales, un reporte simplificado de clasificación de casos, así como un reporte de datos faltantes 

en casos no cerrados con el objetivo de que se complete la información faltante.  

 

Este flujo de información se debe de dar por medios aceptados como seguros resguardando la 

protección de datos en correspondencia con la legislación nacional vigente. 

Cabe recalcar que las clasificaciones operativas podrían ser sujetas de cambio de acuerdo con 

la nueva evidencia científica que se genere de esta enfermedad emergente. Así mismo que para 

hacer una adecuada clasificación de los casos el CREC requerirá de la completitud de la información 

proveniente de las diferentes fuentes. 

 

5. Preparación de reportes epidemiológicos y divulgación de la información 

 

El GTIZC, se reunirá periódicamente para discutir la información analizada por el CREC. Este grupo 

técnico aprobará los informes epidemiológicos realizados por el CREC previo a su divulgación.  

 

El CREC divulgará la información epidemiológica aprobada por el grupo técnico derivada de este 

protocolo por medio de boletines epidemiológicos, realizados al menos una vez al año, publicados 

a través de la página Web del INCIENSA (cede del CREC). 
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Figura 3.  Flujograma de vigilancia de microcefalia y síndrome congénito asociados a zika 

 

 
 

 
a:  CREC: Centro de Registro de Enfermedades Congénitas, b: Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (Áreas Rectoras de Salud  correspondiente del Ministerio 
de Salud); c: Sistema de Vigilancia Epidemiológica-CCSS; d: COLOVE: Comisión Local de Vigilancia Epidemiológica CCSS ; e: CILOVI: Comisión Interinstitucional 
Local de Vigilancia Epidemiológica; f:  CNRV: Centro Nacional de Referencia de Virología; g: CIC HNN: Clínica de infecciones congénitas del Hospital Nacional de 
Niños; h: GTIZC: Grupo técnico  interinstitucional de zika congénito,  también conocido como Comisión de Zika Congénito. i: UVE-HNN: Unidad de Vigilancia 
Epidemiológica del Hospital Nacional de Niños.  

 

Pediatra: 
Completa Anexo 4 se debe anotar 

• Serologías x TORCHS 

• US cerebro (o bien TAC) 

• Valoración oftalmológica 

• Valoración de audición (POE) 

• Seguimiento al PC y valoración del 
neurodesarrollo 

• Referencia a Neurología en caso 
requerido: valora TAC/RM/EEG 

• Referencias a genética, ortopedia, 
endocrinología, etc., cuando el 
pediatra lo considere necesario 

•  
 

 

Maternidades y servicios  
de salud públicos y privados que detectan caso 

sospechoso  

Toma de muestras y 
envío a CNRV f mediante 
boleta de laboratorio 
(Anexo 2) (ver Tabla 4) 
  

COLOVE/CILOVI 
Verifica la notificación, Consolida y 
remite información adicional local a 
nivel regional/nacional, según flujo 
establecido por cada institución 

CNRV-INCIENSA 
Diagnóstico de laboratorio 
Reporte de resultados al 
CREC  

GTIZCh 

-Aprueba informes CREC de zika congénito 
-Encargado de vigilancia del MS: recibe reportes de 
clasificación de casos y reporte de datos faltantes         

-Clasifica casos difíciles  
-Conoce  casos probables y confirmados 

 

 
-Notificar al CRECa (Anexo 3), la VE 01 al 
Ministerio de Salud b  y los 
establecimientos de  CCSSc al SAVE. 
-Investigación de caso nivel local (Área 
de Salud, Área Rectora de 
Salud/COLOVEd/CILOVIe) 
-Completar Anexo 4 y enviarlo al CREC 
 

Referencia a servicio de 
Pediatría General o 
Neonatología 
(adjuntar Anexo 4 
completo) 

 

 

CREC-INCIENSA 
Consolida información   

Clasifica casos 
Elabora informes y reportes 

epidemiológico  UVE- HNN i 

Consolida 
información CIC-HNN Referencia a CIC-HNNg:  a niños 

con alta sospecha de zika 
congénito o   niños positivos por 
laboratorio por zika que requieren 
valoración por infectólogo 
pediatra 
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XI. Vigilancia basada en el laboratorio  
 

Todo recién nacido que cumpla la definición de caso sospechoso requerirá toma y envío de 

muestra al CNRV-INCIENSA. La toma de la muestra debe ser indicada por el médico que sospecha el 

diagnóstico y se debe realizar durante las primeras 48 horas de vida, o hasta los 15 días de nacido 

sin egreso hospitalario. Demoras en el periodo de toma de muestra, y principalmente de casos de 

zonas endémicas, plantea la imposibilidad de diferenciar una infección congénita con una adquirida 

posnatalmente a través del vector.  

La Tabla 4 contiene en detalle las muestras que se requieren para el diagnóstico de laboratorio 

de microcefalia o síndrome congénito posiblemente asociado a la infección por virus del Zika. 

No procede la toma de muestra en casos con microcefalias de instauración postnatal, pues los 
resultados de laboratorio no ayudarían a la clasificación de estos.  En ningún caso procede tomar 
muestra materna junto con la del caso del recién nacido bajo estudio.  
 

Tabla 4. Muestras requeridas en el CNRV del Inciensa, para el diagnóstico de laboratorio del caso 

de RN con microcefalia o síndrome congénito posiblemente asociada con virus del ZIKA. 

*: Líquido cefalorraquídeo, sólo si la toma de LCR está indicada por alguna otra condición del RN 
**: Líquido amniótico al momento del parto en caso que se haya diagnosticado microcefalia por US prenatal, que la 

microcefalia sea muy evidente al momento del parto o que la madre haya resultado positiva por infección por virus del 
Zika durante el embarazo. 

 
Conservación y envío de las muestras de suero, orina, líquido amniótico y LCR:  

 

La muestra debe permanecer refrigerada (2–8 ºC) antes de ser enviada al CNRV del Inciensa, 

trasladada en cadena de frío con geles refrigerantes,  utilizando triple empaque, con la identificación 

del paciente y tipo de muestra (trasvasar las orinas del frasco a tubos bien cerrados para evitar 

derrames) 

Para cada muestra, enviar siempre la boleta de solicitud de diagnóstico del Inciensa USTL-
R85 completa (Anexo 2).  Especificar en la boleta que se trata de un recién nacido con microcefalia 
u algún otro defecto congénito. 

 Recién nacido vivo RN muerto 

 
 
Muestra y 
Volumen 

 
1ml Suero venoso 
1ml Orina 
0,5 ml LCR * 
1ml Líquido amniótico** 
 

 
1ml Suero venoso 
1ml Orina 
0,5 LCR 
1ml Líquido amniótico 
 

 
Tiempo 

Lo más cercano al parto antes de las 48 horas de vida. 
Si el diagnóstico o sospecha se produce después de este período y 
el recién nacido continúa internado, se aceptarán muestras hasta 
un plazo de 15 días de vida, fecha máxima establecida en 
documento técnico “Abordaje de personas infectadas por Zika. 
Red de servicios CCSS”, para la realización del US de cerebro en el 
recién nacido con sospecha 

Al momento del parto  
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XII. Indicadores del sistema de vigilancia 
 
Indicadores nivel local y regional de CCSS/MS que se deben medir una vez al año 
 
Número de casos sospechosos 
____________________________________________    x100 
Total de casos notificados  

 
Número de casos sospechosos 
____________________________________________    x100 
Total de fichas de investigación completas notificadas 

 
 
 
Indicadores de Nivel central MS/CCSS e INCIENSA 
 
Número de casos sospechosos 
____________________________________________    x100 
Total de casos notificados al CREC 
 
 
Número de casos sospechosos con muestra de laboratorio 
___________________________________________________________  x100 
Total de casos sospechosos 
 
 
Número de casos sospechoso con muestra ingresada y procesada de acuerdo con el protocolo  
____________________________________________________________    x100 
Total, de casos sospechoso con muestra de laboratorio 
 
 
Número de casos clasificados al año 
___________________________________  x100 
Total de casos nacidos en ese año 
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XIV.  Anexos 
 
Anexo 1.- Medición y evaluación del perímetro cefálico 

 

Para poder hacer el diagnóstico correcto de microcefalia, el personal de salud debe medir el 

perímetro cefálico de manera correcta y estandarizada, así como evaluar la medición con los 

patrones o tablas correspondientes para la edad sexo.  

 

a) Perímetro cefálico (PC): Es la medida del contorno del cráneo desde su parte frontal hasta 

la occipital. La medición debe hacerse tomando la circunferencia occipitofrontal al nacer. 

Se recomienda tomar una segunda medida de la CC a las 24 horas de vida para evitar el 

efecto del modelamiento cefálico del RN que ocurre durante el parto.  

b) Equipo: Cinta métrica flexible, no extensible, de fibra de vidrio, menos de un centímetro 

de ancho (ideal 0,7 mm), con espacio de arranque antes del cero (no con platina al primer 

milímetro) y graduada en milímetros. 

c) Procedimiento: 

1. Explicar a la madre, padre o encargado la importancia de la medida y el procedimiento 

a realizar. Solicitarle la ayuda para que sostenga al niño o niña en sus brazos durante la 

medición. 

2. Solicitar a la madre que el niño o niña debe estar en brazos, con la cabeza a medio lado, 

con el objetivo de disminuir el error en la medición por la tendencia a seguir los objetos, 

propia de la etapa infantil. 

3. Quitar objetos que tenga el niño o niña en la cabeza. 

d) Técnica: 

1. Colocar sobre el área temporal el cero de la cinta métrica e ir rodeando la cabeza hasta 

llegar a la protuberancia occipital externa (el punto más prominente de la parte 

posterior del cráneo u occipucio) y seguir hasta la frente, pasando la cinta sobre los 

arcos supraciliares y tomando la lectura sobre el área temporal inicial al sobreponer el 

resto de la cinta métrica sobre el cero de esta. (Figura 1). 

2. Ajustar la cinta métrica, manteniendo la presión constante y firme sobre todo si el 

cabello es rizado o abundante. 

3. Procurar que la vista esté en el mismo plano de la cinta métrica (agacharse si es 

necesario) para evitar el error de paralaje o desviación del ángulo de la visión al leer los 

números. 
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4. Hacer la lectura en voz alta, número por número y anotarlo inmediatamente en 

centímetros con un decimal. La medición se aproxima al 0,1 cm más cercano y se anota 

junto con la medida de desviación estándar. 

e) Evaluación del perímetro cefálico:  

Se define microcefalia como perímetro cefálico al nacer (confirmado a las 24 horas de vida 

en RN vivo) inferior a dos desviaciones estándar (-2DS) para RN de término ó inferior al Percentil 

3 para RN pretérmino, según gráficas oficiales para la edad gestacional y sexo.  Asimismo, se 

recomienda consignar el valor absoluto de perímetro cefálico en centímetros con un decimal, 

junto con el valor de desviación estándar correspondiente. 

Para los recién nacidos a término se deben utilizar las curvas de crecimiento de la OMS 

según sexo y edad j. Las mismas han sido estandarizadas para su uso por parte de la Caja 

Costarricense del Seguro Social. A manera de referencia, para un RN de término la CC debe ser: 

31,5 cm para niñas y 31,9 para niños como mínimo para considerarlo normal.  En el caso de 

recién nacidos prematuros, se deben utilizar las tablas de Fentonk según edad gestacional y 

sexo estandarizadas para su uso en Costa Rica por la CCSS.  

 

 
Figura 1. Posición apropiada de la cinta métrica para medir el perímetro cefálico  

 

Fuente: Orphan Nutrition. Buenas prácticas de Nutrición. Cómo Utilizar las Curvas de Patrones de Crecimiento de la OMS/Perímetro 

cefálico. Disponible en:  http://www.orphannutrition.org/spanish/nutrition-best-practices/growth-charts/using-the-who-growth-

charts/#head_circumference 

 

  

 
j Organización Mundial de la Salud. Patrones de Crecimiento Infantil. http://www.who.int/childgrowth/standards/es/  

k University of Calgary. Curvas de crecimiento para recién nacidos prematuros.  Calgary, 2013. Disponible en : 
http://ucalgary.ca/fenton/2013-languajes 

http://www.orphannutrition.org/spanish/nutrition-best-practices/growth-charts/using-the-who-growth-charts/#head_circumference
http://www.orphannutrition.org/spanish/nutrition-best-practices/growth-charts/using-the-who-growth-charts/#head_circumference
http://www.who.int/childgrowth/standards/es/
http://ucalgary.ca/fenton/2013-languajes
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Curvas de crecimiento del perímetro cefálico para RN de término  
 
1) Perímetro cefálico del nacimiento a tres años en niñas  
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2) Perímetro cefálico del nacimiento a los 3 años en niños 
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- Curvas de crecimiento del perímetro cefálico para RN prematuros 
 
Niñas 
http://ucalgary.ca/fenton/files/fenton/espanol-fenton2013growthchart-ninas.pdf 

 

 
 
 
 

http://ucalgary.ca/fenton/files/fenton/espanol-fenton2013growthchart-ninas.pdf
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Niños 
http://ucalgary.ca/fenton/files/fenton/espanol-fenton2013growthchart-ninos.pdf 

 
 

 
 

http://ucalgary.ca/fenton/files/fenton/espanol-fenton2013growthchart-ninos.pdf
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Anexo 2. Boleta de solicitud de diagnóstico. Inciensa-R85 
http://www.inciensa.sa.cr/servicios/boletas/USTL-R01%20Solicitud%20de%20diagnostico.pdf 
 

Anexo 3. Boleta de notificación de obligatoria de malformaciones congénitas 
http://www.inciensa.sa.cr/inciensa/unidades_especializadas/Boleta%20de%20notificacion%20obligator

ia%20de%20los%20defectos%20congenitos_V2.pdf. 

 
Anexo 4.  Ficha de investigación de sospecha de síndrome de zika congénito 
https://www.inciensa.sa.cr/inciensa/unidades_especializadas/Anexo_4_Ficha_de_investigacion_zika_c
ongenito_V3.pdf 
 
A continuación, se presentan los diferentes formularios, la boleta de notificación 
obligatoria de defectos congénitos, ficha de investigación de sospecha de zika 
congénito y la boleta de solicitud de diagnóstico (laboratorio). 
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http://www.inciensa.sa.cr/inciensa/unidades_especializadas/Boleta%20de%20notificacion%20obligatoria%20de%20los%20defectos%20congenitos_V2.pdf
https://www.inciensa.sa.cr/inciensa/unidades_especializadas/Anexo_4_Ficha_de_investigacion_zika_congenito_V3.pdf
https://www.inciensa.sa.cr/inciensa/unidades_especializadas/Anexo_4_Ficha_de_investigacion_zika_congenito_V3.pdf
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