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RESUMEN

Objetivos. Determinar la proporcion de microcefalia en recién nacidos en establecimientos de salud (EESS) de nivel Il y
Il del Ministerio de Salud (MINSA) de Pert durante el periodo 2005-2013. Materiales y métodos. Se realizd un analisis
secundario de las bases de datos del Sistema Informatico Perinatal durante 2005-2013. La identificacion de microcefalia
se realiz6 aplicando los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), de Fenton, mixto (OMS-Fenton) y de
proporcionalidad. Se estimaron las proporciones y tasas de microcefalia por 10 000 nacidos vivos (NV) por regiones
y se compard la concordancia, considerando al parametro de OMS como referencia. Resultados. La proporciéon de
microcefalia durante el 2005 a 2013 fue de 3,4%, la tasa promedio de microcefalia fue de 335 por 10 000 NV segun
el criterio de OMS. El pardametro mixto mostré una concordancia sustancial (Kappa de 0,635), mientras que el de
proporcionalidad mostré una concordancia razonable (Kappa de 0,298). Conclusiones. La proporcién de microcefalia
en EESS de nivel Il y Ill del MINSA fue mayor a lo reportado en otros paises de la region antes de la aparicion del Zika en
las Américas. Las variaciones de las frecuencias observadas con las de otros paises y entre las regiones peruanas, se
podrian explicar por diferentes factores, como la técnica de medicién del perimetro cefélico, captura de datos, factores
constitucionales y determinantes sociales. Sugerimos estandarizar las mediciones y su registro, uniformizar los criterios
de diagndstico y establecer las estrategias sanitarias para fortalecer la vigilancia epidemiolégica de las causas de la
microcefalia.
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MICROCEPHALY IN NEWBORNS IN LEVEL [T AND III HEALTH
FACILITIES OF THE MINISTRY OF HEALTH OF PERU

ABSTRACT

Objectives. To determine the ratio of microcephaly in newborns in level Il and Il health facilities of the Ministry of
Health (MINSA) of Peru for the period 2005-2013. Materials and Methods. A secondary analysis of the databases of
the Perinatal Information System was carried out during 2005-2013. Microcephaly was identified applying World Health
Organization (WHO), Fenton, mixed (WHO-Fenton), and proportionality criteria. The ratios and indices of microcephaly
were estimated per 10,000 live births (LB) by region and concordance was compared, using the WHO parameter as a
reference. Results. The ratio of microcephaly during 2005 to 2013 was 3.4%, the average rate of microcephaly was
335 per 10,000 LBs according to the WHO criterion. The mixed parameter showed a substantial concordance (Kappa
of 0.635), while the proportionality parameter showed a reasonable concordance (Kappa of 0.298). Conclusions.
The ratio of microcephaly in MINSA Level Il and 1l health facilities was higher than that reported in other countries
in the region before the appearance of Zika in the Americas. The frequency variations observed with those of other
countries and among Peruvian regions could be explained by different factors, such as the technique for measuring head
circumference, data capture, constitutional factors, and social determinants. We suggest standardizing measurements
and their recording, harmonizing diagnostic criteria, and establishing health strategies to strengthen the epidemiological
surveillance of the causes of microcephaly.

Keywords: Microcephaly; Cephalic perimeter; Prevalence; Methods; Diagnosis; Zika; Peru (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

La medicion del perimetro cefalico al nacimiento y posnatal
es una medida facil de realizar, no invasiva y de bajo
costo. Forma parte de la evaluacién integral del nifio y
permite identificar oportunamente casos de microcefalia y
macrocefalia, relacionados con posibles dafos al sistema
nervioso neonatal " y determinar variaciones durante la
infancia temprana como signos de alerta de trastornos del
desarrollo @.

Las complicaciones severas asociadas a la infeccion por el
virus del Zika como la microcefalia y el sindrome de Guillain-
Barré motivaron que la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) declare esta enfermedad como una emergencia
de salud publica de importancia internacional ©. En este
contexto, la mediciéon del perimetro cefalico al nacimiento
recobrd relevancia y la deteccién de casos de microcefalia
fue considerada como una actividad critica de los sistemas
de vigilancia en los paises con o en riesgo de Zika . Una
particular experiencia fue desarrollada al noreste de Brasil,
a finales del 2015, donde se detectd una variacion de la
tasa de microcefalia de 40 a 80 casos por 10 000 nacidos
vivos (NV) ©.

Pese a que la vigilancia de la microcefalia es un factor
importante para detectar nuevos riesgos de salud, las
determinaciones de su magnitud han sido variables por
diversos factores como el uso de distintos parametros y
puntos de corte ©, el uso de diferentes técnicas de medicion
del perimetro cefalico y la omision de la medicién al nacer o
la mala calidad del registro . Estos y otros factores pueden
afectar la efectividad de los sistemas de vigilancia y es por
ello que se ha enfatizado en la necesidad de uniformizar los
criterios de medicion y registro ©.

A pesar de la necesidad de contar con esta informacion,
nuestro pais no tiene datos sobre la proporcién de
microcefalia a nivel nacional o regional; aunque dos
hospitales de Lima reportaron previamente sus tasas ©10.
En ese contexto, el presente estudio tuvo como objetivo
determinar la proporcién de microcefalia en establecimientos
de salud (EESS) de nivel Il y lll del Ministerio de Salud
(MINSA) de Peru durante 2005-2013, a partir de datos del
Sistema Informatico Perinatal (SIP 2000) y estimar el grado
de concordancia entre cuatro criterios diagndsticos de
microcefalia.

MATERIALES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un andlisis secundario de datos del Sistema
Informatico Perinatal (SIP 2000) del 2005 al 2013.
Estos datos fueron recolectados para el estudio titulado
«Asociacion entre el control prenatal y peso-longitud de

MENSAJES CLAVE

Motivacion para realizar el estudio. En Pert, no existe informacion
sobre la magnitud de la microcefalia en recién nacidos.

Principales hallazgos. La proporcién de microcefalia en
establecimientos de salud de nivel I y III del Ministerio de Salud de
Perti durante el periodo 2005-2013 fue de 3,4%, esta proporcion es
mayor respecto a la de otros paises de la region.

Implicancias. Los resultados sirven como un parametro de base
para comparar y determinar variaciones en el tiempo. Es importante
una determinacion precisa de casos, frecuencias y tendencias para
una deteccién oportuna de riesgos y una respuesta rapida; no
obstante, existen retos para mejorar la precision.

los recién nacidos en establecimientos de salud nivel Il y
Il del MINSA» . Los EESS de nivel Il y lll son hospitales
que atienden partos (con diferentes niveles de resolucién) a
diferencia del nivel |, que son puestos o centros de salud (2.

FUENTE DE INFORMACION

La base de datos del estudio primario fue generada usando
los registros del SIP 2000 para el periodo 2005 al 2013 de
la mayoria de los EESS nivel de atencion Il y Il del MINSA
en el Pert. De los 154 EESS de nivel Il y Il existentes,
28 no registraban informacién alguna, tres utilizaban un
software diferente, uno rechazé entregar su informacion.
Finalmente 122 EESS entregaron sus bases de datos
(79,2% del total). El SIP 2000 registra los datos de las
atenciones realizadas a la gestante durante el embarazo,
parto y puerperio inmediato tomadas de la historia clinica
materno perinatal. La informaciéon se encuentra en cada
EESS; debido a que no existe un sistema de acopio a nivel
central. Al momento de recogerse los datos para el estudio
primario, se firmaron cartas de compromiso ético a fin de
preservar la confidencialidad de los datos. Esta informacion
esta bajo la custodia del Instituto Nacional de Salud (INS)
de Peru.

La base de datos inicial para el analisis secundario
tenia 1 327 725 registros de gestantes cuyos partos
correspondian del 2005 al 2013. Se excluyeron los registros
con inconsistencia entre la edad gestacional por fecha de
ultima regla (FUR) y la edad por examen fisico (diferencia
mayor a * 2 semanas), los neonatos prematuros o
pretérminos (<37 semanas) y postérmino (242 semanas),
los ébitos y natimuertos, los que no tenian dato sobre sexoy
los que no tenian datos sobre perimetro cefalico. Asimismo,
se retiraron los registros de perimetro cefalico mayores de +
5 desviaciones estandar (DE). La base final para el analisis
estuvo conformada por 548 919 registros validos (Figura 1).

DEFINICION DE VARIABLES
La microcefalia se clasificd utilizando cuatro criterios: 1)

parametro de la OMS que tiene un Unico punto de corte
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Total de registros entre el
2005 al 2013 de la base SIP
2000

\4

Registros excluidos luego de la verificacion de la
consistencia de la edad gestacional con la fecha
de ultima regla y la edad por examen fisico en + 2

semanas
n= 657 078

n=670 647

\/

Registros excluidos en casos de pretermino
y postérmino
n=108 105

n= 562 542

\ 4

Registros excluidos en casos de 6bitos y
natimuertos
n= 3208

\ 4

Registros excluido en casos de no tener
registros de sexo
n=798

| n= 558 536 |

\i

Registros excluidos por ausencia de
perimétro cefalico
n= 8196

| n= 550 340 |

\ 4

\ 4

Registros excluidos por encontrarse por
fuera de las + 5DE de perimétro cefélico
n= 1421

548 919 registros que
ingresan al analisis de datos

Figura 1. Flujograma de seleccion de los registros para la estimacion de la proporciéon de microcefalia

para todos los nifios a término y determina microcefalia
cuando el perimetro cefalico, segun sexo, se ubica por
debajo de -2 DE de la curva de referencia (usado para
vigilancia en salud publica) y -3 DE para los casos de
microcefalia severa . 2) Curvas de Fenton que tiene
valores desde las 22 semanas hasta las 50 semanas
gestacionales y aplica como punto de corte -2 DE segun
sexo y edad gestacional del recién nacido . 3) Criterio de
proporcionalidad, en el que cada neonato es clasificado
como microcefalico si el perimetro cefélico se encuentra
por debajo del valor estimado segun la siguiente formula:
[(Longitud/2)+10)-2] (9. 4) Criterio mixto que combina los
criterios de Fentony OMS, en el presente estudio se propuso
y aplico el criterio mixto considerando que en el contexto de
la alerta del Zika la OMS menciona que los valores (puntos
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de corte de microcefalia) deben estandarizarse segun
edad gestacional para una mejor vigilancia '®; ademas,
el American Collegue of Obstericians and Gynaecologist
(ACOG) propone una subdivisiéon de los nifios a término,
basado en la mayor presencia de morbilidad y mortalidad,
recomendando tener mayor vigilancia en los nifios de 37,
38 y 39 semanas 9. Por ello, los autores elaboramos un
criterio mixto que consiste en aplicar las curvas de Fenton
en los recién nacidos de edades gestacionales de 37, 38
y 39 semanas y los parametros de OMS para los recién
nacidos de 40 y 41 semanas.

Ademas, se analizaron como variables relacionadas a la
madre: edad en afos (<20, 20-35 y >35), nivel de educacion
(analfabeta/primaria, secundaria, superior), indice de
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masa corporal (IMC) preconcepcional (delgada, normal,
sobrepeso y obesa), paridad (primigesta, segundigesta y
multipara/granmultipara), nimero de controles prenatales
(<6 y =6 controles), region (costa, sierra y selva) y como
variables relacionadas a los neonatos: edad gestacional
al nacimiento, sexo, tipo de parto (vaginal y ceséarea)
y clasificacion del recién nacido segun el peso para la
madurez estimada (pequefio, adecuado y grande para
edad gestacional).

CONSTRUCCION DE INDICADORES

Los indicadores se elaboraron en base al nimero de recién
nacidos vivos a término. Para la estimacién de la tasa de
microcefalia por afio se consideré en el numerador los
casos de microcefalia y el denominador el total de recién NV
con datos validos, todo esto multiplicado por 10 000. Para
la estimacion de la proporcion se usé como numerador los
casos de microcefalia detectados y como denominador el
total de recién nacidos vivos con datos validos por 100.

ANALISIS DE DATOS

Para el analisis estadistico se construyeron tablas de
distribucion de frecuencias para las variables de la madre
y del neonato, ademas se estimaron las proporciones,
tasas de microcefalia por regiones y la proporcién de
microcefalia promedio por afio. El andlisis de concordancia
entre los criterios de clasificacion de microcefalia se realizé
aplicando la prueba Kappa de Cohen, usando los siguientes
cortes: 0,00 «pobre», de 0,01 a 0,20 «levey, de 0,21 a 0,40
«razonable», entre 0,41 y 0,60 «moderada», de 0,61 a 0,80
«sustancial» y de 0,81 a 1 «casi perfecta» concordancia 7).
Los datos se analizaron en el programa estadistico STATA
version 14.

CONSIDERACIONES ETICAS

Paralarealizacion del estudio no se requirié de laaprobacion
de un Comité de Etica por tratarse de un analisis de datos
secundarios cuyo estudio principal conté con la aprobacién
del Comité de Etica en Investigacién del INS. En el referido
estudio principal se firmaron cartas de compromiso para la
salvaguarda de la informacion y privacidad de las personas.
En el analisis se utilizaron cédigos y no datos personales.

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 548 919 recién nacidos del
Sistema Informatico Perinatal (SIP 2000) de 122 EESS de
nivel Il y lll de diferentes regiones del Pert, en el periodo
2005-2013.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

El 50% las madres procedian de la costa, en su mayoria
tenian nivel de educacion secundaria y un rango de edad

predominante entre 20 a 35 afios (Tabla 1). Ademas, cerca
del 70% de madres tenia un IMC pregestacional normal,
un 40% era primigesta y el 67% culminé el embarazo con
seis 0 mas controles prenatales. En la misma tabla se
aprecia que el 36% de neonatos nacieron con 38 semanas

Tabla 1. Caracteristicas de las madres y de los neonatos
registrados en el Sistema de Informacién Perinatal,
2005-2013

Caracteristicas de las madres n %
Regién
Costa 281 356 51,7
Sierra 158 373 29,2
Selva 103 495 19,1
Edad (afos)
<20 117 823 21,8
20-35 374 944 69,4
>35 47 887 8,9

Nivel de educacion

Analfabeta/Primaria 105732 19,8

Secundaria 327 967 61,4

Superior 100 679 18,8
IMC preconcepcional

Delgadez 14 912 3,2

Normal 320 985 69,3

Sobrepeso 88 326 19,1

Obesidad 39076 8,4
Clasificacion de paridad

Primigesta 215 376 40,5

Segundigesta 141 266 26,5

Multipara/Gran multipara 175 530 33,0
Numero de CPN
<6 143 878 33,0
=6 291 752 67,0
De los neonatos

Edad gestacional (semanas)

37 134 638 24,8
38 196 408 36,2
39 139 965 25,8
40 56 701 10,4
41 15512 2,9
Sexo
Masculino 272 459 50,2
Femenino 270 765 49,8
Tipo de parto
Normal 385 620 71,1
Cesarea 155716 28,7
Instrumentado 1245 0,2
Clasificacion del recién nacido*
Pequefio 34 614 6,3
Adecuado 411 617 82,3
Grande 62 683 11,4

CPN: Control prenatal, IMC: indice de masa corporal
*Segun peso para edad gestacional
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de gestacion, un 71% fue parto normal y el 82% tuvieron
adecuado peso para la edad gestacional. El peso promedio
de los neonatos fue de 3336,9 g (DE: 443,1 g), la talla fue
de 49,8 cm (DE: 2,1 cm) y el perimetro cefélico fue de 34,3
cm (DE: 1,5 cm).

DISTRIBUCION POR REGIONES, GRUPOS DE
INTERES Y ANOS

En la Tabla 2 se muestra la distribucién de los casos,
proporcion y tasa promedio de microcefalia por 10 000 NV
segun regiones y se aprecia que destacan con mayores
tasas Ucayali, Pasco, Huancavelica, Amazonas y Loreto
con tasas por encima de 520 casos por 10 000 NV, mientras
que las regiones con menores tasas son Tacna, Arequipa y
Moquegua.

También se observa que la proporcion de datos perdidos
en la estimacion fue, en general, de 59% y que de este total

un 50% fue por datos vacios y el otro 50% fue por datos
inconsistentes, en tanto que las regiones con mayor pérdida
de datos vacios fueron Cajamarca, Ica y luego Huanuco
(pérdidas por encima del 40%) y por datos inconsistentes
Lambayeque, Ucayali, Loreto y Moquegua (pérdidas por
encima del 37%).

Respecto a subgrupos de interés, en nifios pequefios
para edad gestacional se encontré que la proporcion de
microcefalia fue de 11,5%, mientras que en los adecuados
para edad gestacional fue de 1%; en madres con embarazo
multiple la proporcion fue 3,1% y en madres con gestacion
unica de 1,6%; asimismo, en partos vaginales la proporcion
fue de 1,8%, en tanto que en partos por cesarea fue de 1%
(datos no presentados en las tablas).

Entre el 2005 a 2013 se encontraron 18 428 recién nacidos
con microcefalia en los 122 establecimientos de salud de
nivel Il y lll incluidos en el estudio. La Figura 2 muestra

Tabla 2. Numero de casos, proporcion y tasa promedio de microcefalia por 10 000 nacidos vivos, segun regiones,

2005-2013
Region Total Sin datosDatos perdlc:::onsistentes " Datos validos Microcefalia
n n % n % n % n % Tasat
Amazonas*® 9088 3449 38,0 2441 26,9 3198 35,2 174 54 520,7
Ancash 87423 24162 27,6 24 229 27,7 39032 447 935 24 2374
Apurimac 17 911 5602 31,3 5143 28,7 7166 40,0 373 52 509,8
Arequipa 61005 12 205 20,0 17 459 28,6 31341 514 429 14 138,0
Ayacucho 49 550 14 326 28,9 14618 29,5 20 606 41,6 962 47 465,1
Cajamarca® 22907 12401 54,1 4647 20,3 5859 25,6 212 3,6 468,1
Cusco 54 600 15733 28,8 18 236 334 20631 37,8 686 33 31,7
Huancavelica® 13427 4688 34,9 4312 321 4427 33,0 250 57 559,0
Huanuco 26 907 10778 40,1 8244 30,6 7885 29,3 345 44 388,8
Ica 12 304 5337 434 3919 31,9 3048 248 53 1,7 236,7
Junin 130 443 39116 30,0 38 521 29,5 52 806 40,5 2814 53 532,9
La Libertad 134 532 46 401 345 34 652 258 53479 39,8 1211 23 2234
Lambayeque* 9547 3239 339 3882 40,7 2426 254 94 819 403,3
Lima 322770 103 856 322 84 470 26,2 134 444 417 3328 25 2475
Loreto 57 874 12410 214 22000 38,0 23464 40,5 1265 54 588,2
Madre de Dios* 17 139 3637 21,2 4160 24,3 9342 54,5 187 20 197,8
Moquegua 11 836 2153 18,2 4494 38,0 5189 43,8 105 2,0 195,0
Pasco 20009 4299 215 6986 34,9 8724 43,6 539 6,2 613,7
Piura 75828 26 451 349 21326 28,1 28 051 37,0 1174 42 416,6
Puno 44 236 9343 211 14717 33,3 20176 45,6 454 23 229,5
San Martin 42 357 12318 29,1 11757 27,8 18 282 43,2 818 45 438,5
Tacna 37 462 7077 18,9 8637 231 21748 58,1 222 1,0 103,9
Ucayali 68 570 14673 214 26 302 384 27 595 40,2 1798 6,5 651,1
Total 1327725 393654 29,7 385152 29,0 548 919 41,3 18428 34 3357

NV: nacidos vivos con datos validos

* Regiones que no aportaron con todos los afios: Amazonas del 2006 al 2013, Cajamarca del 2006 al 2013, Huancavelica del 2007 al 2013, Lambayeque

2009, 2012 y 2013, Madre de Dios del 2007 al 2013

T Datos inconsistentes: Se consideraron en esta categoria todos los registros con datos errados en fechas, en edad gestacional (inconsistencia de la
edad gestacional determinada por fecha de ultima regla en +15 dias con edad gestacional al nacimiento por examen fisico) y los datos extremos de
perimetro cefalico por encima de las 5 + desviaciones estandar en la variable principal

* Promedio por 10 000 NV

226 |



REV PERU MED EXP SALUD PUBLICA. 2019:36(2):222-30.

Microcefalia en establecimientos de salud del MINSA, 2005-2013

16,0
14,0
12,0
10,0
2
T
g 80
S
o
6,0
4,0 ,
34 3:4 32 33 34 34 35 33 33
20 20 20 18 19 2,0 21 2.1 18 18
1.7 1.7 15 1,6 1,6 17 1,6 1,5 15
0,0
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Ano

—o— Criterio de OMS —@— Criterio de Fenton

Criterio mixto (OMS-Fenton) —®—Criterio de proporcionalidad

Figura 2. Distribucion temporal de neonatos con microcefalia en establecimientos de salud de nivel Il y Il del Ministerio de

Salud, en diferentes regiones del Pert, 2005-2013

la proporciéon anual de nifios con microcefalia y si bien la
proporcion varié segun el criterio de clasificacién siendo
menor al aplicar el criterio mixto (OMS-Fenton) y mayor
con el de proporcionalidad tuvo un patrén similar en este
periodo (Figura 2).

CONCORDANCIAENTRE LOS CUATRO CRITERIOS DE
CLASIFICACION DE MICROCEFALIA

La proporcién de microcefalia durante el 2005 al 2013
también varié dependiendo del criterio usado para la
clasificacion. Al aplicar el parametro de OMS la proporcién
promedio para el periodo fue de 3,4%, con Fenton fue de
1,9%, mientras que con el parametro mixto (OMS-Fenton)
resulté en 1,5% y con el de proporcionalidad fue de 12,8%
(Tabla 3). La concordancia entre el criterio de OMS y Fenton
fue moderada (Kappa de 0,590, error estandar 0,003),
entre OMS vy el criterio mixto (OMS-Fenton) fue sustancial
(Kappa de 0,635, error estandar 0,003) y entre OMS vy el
criterio de proporcionalidad fue razonable (Kappa de 0,298,
error estandar 0,002).

DISCUSION

El estudio constituye, hasta donde conocemos, la primera
estimacién de proporcién de microcefalia en EESS del
MINSAde varias regiones del Peru. Los resultados muestran
que segun el parametro de OMS la proporcién fue de 3,4%
y la tasa de microcefalia fue de 335,6 por 10 000 NV. Esta

informacion basal podria utilizarse para estimar variaciones
del promedio debido a factores emergentes como el Zika,
cuyo ingreso se registrd a partir del 2016.

Nuestros resultados difieren considerablemente de las tasas
de microcefalia reportadas por la mayoria de los autores.
Un estudio realizado en 15 paises de Europa encontro
una tasa de 1,5 por 10 000 NV (1,1-1,9), variando entre
paises de 0,4 a 4,3 por 10 000 NV; diferencia explicada por
el uso de diferentes puntos de corte (<-3 DS y <-2DS) 9
En Australia, la tasa de microcefalia fue de 5,5 por 10 000
NV (1,82-2,78) con <-2 DE para el periodo 1980-2009 (9,
En Estados Unidos, la tasa reportada en una revision de
30 programas de vigilancia fue de 8,7 por 10 000 NV con
<-2 DE @), mientras que en la India fue de 2,3 por 10 000
NV (1,8-2,8) @ con <-2 DS y en Japdn, en el periodo entre
1979y 1982, fue de 0,2 por 10 000 NV @2,

Latasade microcefaliareportadaenpaisesde Latinoamérica
antes del inicio de la epidemia de Zika, fue de 2 por 10 000
NV (1,5-2,3) en Brasil ®® y de 2,1 por 10 000 NV con <-3 DE
en Colombia @¥. Otro estudio en Brasil, encontrd una tasa
promedio de 0,5 casos por 10 000 NV en el periodo 2000
- 2014 y 5,5 casos por 10 000 NV el 2015, siendo la tasa
en el noreste de Brasil de 13,9 casos por 10 000 NV @9,
Un reciente estudio del Grupo ECLAMC (Latin American
Collaborative Study of Congenital Malformations) basado
en datos de 107 hospitales de 10 paises sudamericanos
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Tabla 3. Proporcién de microcefalia en recién nacidos segun
los diferentes criterios considerados

Criterios n (%)
Criterio de OMS
Normal 530 491 (96,6)
Microcefalia
Total* (<-2DE) 18 428 (3,4)
Severa (<-3DE) 4033 (0,7)

Criterio de Fenton

Normal 538 240 (98,1)
Microcefalia
Total* (<-2DE) 10679 (1,9)
Severa (<-3DE) 1300 (0,2)

Criterio mixto (OMS-Fenton)

Normal 540 186 (98,5)
Microcefalia
Total* (<-2DE) 8733 (1,5)
Severa (<-3DE) 1042 (0,2)

Criterio de proporcionalidad®
Normal
Microcefalia*

474 921 (87,2)
69 768 (12,8)

OMS: Organizacién Mundial de la Salud, DE: Desviacion Estandar

* Incluye microcefalia moderada y severa

 El total de registros analizados es de 544 689

* Este criterio incluye nifios con perimetro cefalico (PC) mayor a 32 cm (no
tienen microcefalia segun los parametros de OMS) pero cuyo tamafio
del PC no es proporcional a la longitud del cuerpo

estimo que la tasa de microcefalia en Sudamérica fue de
4,4 por 10 000 para el periodo 2005-2014 ("9, Respecto
al Peru, la prevalencia de un hospital de referencia del
Seguro Social de Salud (EsSalud) ubicado en Lima fue
de 3,3 por 10 000 NV con <-3 DE. En este mismo estudio
se reporta para el noreste de Brasil una tasa de 8,4 por
10 000 NV.

Dos estudios muestran altas proporciones de microcefalia
concordantes con nuestros hallazgos, el primero realizado
en un estado del noreste de Brasil que recogié datos de
21 centros de maternidad, encontré una prevalencia de
microcefalia de 8,2% en 16 208 neonatos (equivalente
a una tasa de 820 por 10 000 NV); ademas, observaron
variaciones en el tiempo con un incremento marcado en
casos severos de microcefalia desde el tercer cuatrimestre
del 2015 ®). Otro estudio en Guatemala con datos de un
programa de bienestar comunitario en zonas rurales
encontrd una prevalencia de microcefalia de 6,8% ®9
(aproximadamente una tasa de 680 por 10 000 NV). Por
otro lado, Quintd et al. ? aplicando el criterio de OMS,
estimaron las prevalencias de microcefalia con datos
de un ensayo clinico en Mozambique ?® y datos de un
estudio observacional multicéntrico en Colombia, Brasil
y Guatemala @); encontrando proporciones mas altas
que en nuestro estudio (3,9%, 8,0%, 12,3% y 8,1%,
respectivamente). Los autores consideran que estas altas
frecuencias se explicarian por la dificultad para determinar
la edad gestacional al nacimiento; también mencionan
que los pequefios para edad gestacional, que presentaron
algun tipo de retardo de crecimiento intrauterino, no se
deberian diagnosticar como microcefalicos @7
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Las diferencias de nuestros estimados sobre la magnitud
de la microcefalia con los de otros paises y las variaciones
encontradas en los estimados en algunas regiones del
Peru podrian ser producto de diversos factores que afectan
la precision de nuestras mediciones, entre ellos estarian
las diferencias en los criterios de diagnéstico y puntos de
corte, el tipo de instrumento y las técnicas de medicion,
el momento de la medicién del perimetro cefalico, la
calidad de la informacion registrada, los factores étnicos y
geograficos, asi como los determinantes sociales, tal como
reportan Morris et al (® y otros autores . Asimismo, un
estudio en nifios de Bélgica y Noruega comparo referencias
nacionales con las curvas de crecimiento de OMS y
encontré diferencias en el caso del perimetro cefalico ¢, por
lo que aplicacion de las curvas estandares a poblaciones
de perimetros cefalicos mas pequefios podria sobreestimar
la magnitud de la microcefalia.

Respecto a la comparacién de concordancias entre los
criterios diagnosticos de microcefalia, considerando como
estandar el criterio de OMS, encontramos que el parametro
mixto que combina los criterios de OMS y Fenton tuvo una
buena concordancia; al respecto propusimos este parametro
mixto debido a que diversos estudios han criticado el uso
de una sola medida internacional estandar para valorar las
mediciones del perimetro cefélico "y en algunos casos
se han propuesto combinaciones de los parametros. Las
recomendaciones de utilizar puntos de corte fijos para
recién nacidos de cualquier edad gestacional (¥, han sido
cuestionadas porque podrian sobre estimar las prevalencias
de microcefalia al no considerar que una proporcion
importante podria nacer antes de las 40 semanas de
gestacion. En un sub andlisis de nuestra base de datos
utilizando ambos criterios para recién nacidos entre 37 y 40
semanas, obtuvimos estimados mas altos con la curva de
OMS que con la de Fenton. Ademas, segun el criterio de
proporcionalidad encontramos que la proporcion media de
microcefalia para 2005-2013 fue de 12,8% (tasa de 1280
por 10000 NV aproximadamente) lo que implica que, si bien
muchos de estos RN tenian un perimetro cefalico mayor a
32 centimetros, el crecimiento de este perimetro respecto
a la longitud de su cuerpo habia sido desproporcionado.

Nuestro estudio tiene limitaciones inherentes al uso
de datos secundarios. En la determinacion de casos
de microcefalia utilizamos solo la informacién del SIP
2000 con medidas del perimetro cefalico, no revisamos
otras fuentes primarias o secundarias o las vinculamos
con otras fuentes para corroborar, como hicieron
otros estudios “%. Tampoco pudimos excluir casos de
microcefalia por anomalia genética. Lo anterior no fue
posible porque el SIP 2000 registra todas las patologias
en conjunto y no se interconecta con sistemas de
registro perinatal similares como el aplicativo del Centro
Latinoamericano de Perinatologia (CLAP).
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Ofra limitaciéon fue que el 59% de los registros fueron
excluidos por datos vacios o inconsistentes (ambos en
igual proporcién) y esto podria afectar los estimados
de microcefalia y por tanto la validez y generalizacion
de los resultados a nivel global y por regiones (sesgos
de seleccidn); sin embargo, al analizar la distribucion
temporal a lo largo del periodo 2005-2013 encontramos
patrones similares de microcefalia en todos los afios.
Ademads, estos datos soélo reflejan la proporcién de
microcefalia en EESS de nivel Il y Il del MINSA, no se
incluyeron EESS de nivel |, porque estos no registraban
datos en el SIP, al momento del estudio y sélo atendian el
19% de los partos en general.

Las fortalezas del estudio incluyen, la utilizacion de criterios
especificos para eliminar errores y datos inconsistentes, la
utilizacion de criterios diferentes que permiten la comparacion
con indicadores de otros paises, y el uso de la base de datos
mas grande de registros de informacién perinatal de EESS
de nivel Il y lll de nuestro pais (mas de medio millén de recién
nacidos en un periodo de nueve afios). El uso de similar
fuente de datos se ha reportado en otros estudios #°.

En conclusion, el estudio encontré que en EESS de nivel
Il 'y lll del MINSA la proporcion de microcefalia fue de
3,4%, mayor a la reportada por otros paises de la region.
Posibles diferencias en la técnica de medicion, del tipo de
instrumento y de los criterios diagndsticos utilizados, las
caracteristicas étnicas y geograficas, asi como los efectos
de los determinantes sociales de la salud pueden explicar la
variabilidad de las altas tasas encontradas. Estos resultados
destacan la importancia de estandarizar parametros de
medicion y de ampliar los estudios para fortalecer la vigilancia
epidemioldgica de la microcefalia neonatal, esencial para
una deteccion oportuna de riesgo y una respuesta rapida.
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