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Malformación 
Cierre 

2015 2016 

Anencefalia 246 301 

Encefalocele 70 80 

Espina Bífida 330 333 

Microcefalia  - 210 

Otras Malformaciones y defectos 
Craneofaciales  

- 939 

Otras malformaciones del Tubo Neural 145 85 

Defunciones  355 522 

Mortalidad*** 16.0 23.2 

AÑO ANENCEFALIA ENCEFALOCELE MIELOMENINGOCELE MENINGOCELE 
OTRAS ESPINAS 

BIFIDAS 

OTRASMALF 
ENCEFALICAS 

OTRAS MALF 
SIST NERV 

DEFECTOS 
CRANEOFACIALES* 

MICROCEFALIA* TOTAL 
1999 1209 64 252 -- -- -- -- -- -- 1525 

2000 889 440 24 -- -- -- -- -- -- 1353 

2001 541 678 108 -- -- -- -- -- -- 1327 

2002 482 209 35 2 -- -- -- -- -- 728 

2003 407 164 33 16 -- -- -- -- -- 620 

2004 530 71 242 63 5 -- -- -- -- 911 

2005 557 79 275 88 12 -- -- -- -- 1011 

2006 512 81 302 95 12 -- -- -- -- 1002 

2007 461 74 320 60 14 -- -- -- -- 929 

2008 378 78 289 80 23 -- -- -- -- 848 

2009 337 68 233 55 14 -- -- -- -- 707 

2010 388 75 274 69 24 44 90 -- -- 964 

2011 312 75 287 66 17 31 86 -- -- 874 

2012 260 67 223 53 15 61 76 -- -- 755 

2013 221 43 196 40 11 55 48 -- -- 614 

2014 259 35 212 51 16 45 41 -- -- 659 

2015 245 70 265 65 23 82 40 -- -- 790 

2016 301 80 308 7 18 85  -- 939 210 1948 

TOTAL  8289 2451 3878 810 204 403 381 939 210 17565 
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RN con 
DTN/DCF : 

Microcefalia

Fotografías

1cc de sangre 
o tejido de 

biopsia

Dismorfólogo
Evaluación clínica 
complementaria 

• MLPA para la detección de las 
aneuploidías más frecuentes.

• MLPA para la detección de los 
síndromes por microdeleción más 
frecuentes.

• MLPA para identificación de pérdidas 
de regiones subteloméricas.

• MLPA para la identificación de las 
microdeleciones y mutaciones 
puntuales más frecuentemente 
asociadas con microcefalia 

Laboratorio 
de Genómica 

Humana 
INPer
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I. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LA MADRE

NO. DE AFILIACIÓN: NO. DE EXPEDIENTE FOLIO:

NOMBRE:

            Apellido paterno                        Apellido materno                                         Nombre (s) 

DATOS DEL NACIMIENTO DE LA MADRE

FECHA DE NACIMIENTO: / / EDAD: Años
Estado Civil: CURP: 

DIA MES AÑO 

ESTADO DE NACIMIENTO: JURISDICCIÓN MUNICIPIO DE NACIMIENTO:

RESIDENCIA MATERNA

ESTADO: MUNICIPIO: LOCALIDAD:

DOMICILIO:   

Colonia o localidad Calle y Núm. 

ENTRE:     Calle: y  calle: C.P.:

RESIDENCIA MATERNA PREVIA (PRIMEROS TRES MESES DEL EMBARAZO)

ESTADO: MUNICIPIO: LOCALIDAD:

DOMICILIO:   

Colonia o localidad Calle y Núm. 

ES INDÍGENA: Si No Se desconoce HABLA LENGUA INDÍGENA Si No Se desconoce ¿Cuál?

II. DATOS DE LA UNIDAD NOTIFICANTE

ESTADO: JURISDICCIÓN:

MUNICIPIO: LOCALIDAD: INSTITUCIÓN:

NOMBRE DE LA UNIDAD: CLUES:

III. DATOS DE LA NOTIFICACIÓN

FECHA DE NOTIFICACIÓN: / / FUENTE DE NOTIFICACIÓN: Registro Hospitalario Certificado de defunción Folio
DIA MES AÑO 

Certificado de Nacimiento Certificado de Muerte Fetal Folio

Otro: Especifique otra fuente:

IV. ANTECEDENTES DE LOS PADRES V. ANTECEDENTES DE LA MADRE

MADRE PADRE

EXISTE PARENTESCO CON SU PAREJA?

EDAD

1. TIO-SOBRINA 5. NINGUNO

ESCOLARIDAD 2. PRIMOS HERMANOS 6. OTROS

3. PRIMOS SEGUNDOS 99. SE IGNORA

1. NINGUNA 6. LICENCIATURA 4. HERMANOS ESPECIFIQUE

2. PRIMARIA 7. POSTGRADO

3. SECUNDARIA 8. OTRA ANTECEDENTES GINECOOBSTÉTRICOS

4. PREPARATORIA 99. SE IGNORA

5. CARRERA TEC. 1. NÚMERO  EMBARAZOS INCLUYENDO EL ACTUAL 4. NÚMERO DE ABORTOS

AFILIACION 2. NÚMERO DE PARTOS 5. NÚMERO DE HIJOS NACIDOS VIVOS

1. SSA 6. SEMAR 3. NÚMERO DE CESÁREAS 6. NÚMERO  HIJOS VIVOS ACTUALMENTE

2. IMSS 7. PEMEX

3. ISSSTE 8. PRIVADO ¿EN EL EMBARAZO ACTUAL USÓ TÉCNICAS DE REPRODUCCIÓN ASISTIDA?1. SI 2. NO

4. IMSS PROSPERA 9. OTRO

5. SEDENA 99. SE IGNORA ¿MÉTODO UTULIZADO PARA REPRODUCCIÓN ASISTIDA?

FORMATO DE ESTUDIO DE CASO DE DEFECTOS DE TUBO NEURAL
DTN/DCF-1-15 / anverso
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IV. ANTECEDENTES DE LOS PADRES V. ANTECEDENTES DE LA MADRE

MADRE PADRE

OCUPACIÓN NÚMERO DE CONSULTAS DE CONTROL PRENATAL DURANTE TODO EL EMBARAZO

1. CAMPESINO 6. ESTUDIANTE NÚMERO DE CONSULTAS DE CONTROL PRENATAL EN  EL PRIMER TRIMESTRE DEL 

2. OBRERO 7. EMPLEADO EMBARAZO

3. COMERCIANTE 99. SE IGNORA

4. HOGAR ESPECIFIQUE FECHA DEL NACIMIENTO ANTERIOR / /

5. PROFESIONISTA
DIA MES AÑO 

¿PRESENTÓ HIPERTERMIA DURANTE EL EMBARAZO?

ANTIGÜEDAD EN LA OCUPACIÓN (AÑOS)

1. PRIMER TRIMESTRE 2.  DESPUÉS DEL PRIMER TRIMESTRE 3. NO TUVO

ADICCIONES

¿DURANTE EL EMBARAZO PRESENTÓ  HIPERGLUCEMIA O DIAGNÓSTICO DIABETES GESTACIONAL?

1. NINGUNA 2. TABACO

3. ALCOHOL 4. INHALABLES 1. PRIMER TRIMESTRE 4. NO PRESENTÓ

5. TODAS 99. SE IGNORA 2. SEMANA 20 DEL EMBARAZO 99.  SE IGNORA

6. OTRA ESPECIFIQUE 3. TERCER TRIMESTRE

PADECE ALGUNA ENFERMEDAD CRÓNICA ¿VIVE LA MADRE? 1. SI 2. NO

1. DIABETES 6. OBESIDAD 99. SE IGNORA DURANTE EL EMBARAZO CURSÓ CON INFECCIÓN POR:

2. CRISIS CONVULSIVAS 4. HIPERTENSIÓN 10. OTROS

3. CÁNCER 5. LUPUS ESPECIFIQUE 1. DENGUE 4. CITOMEGALOVIRUS 7. RUBÉOLA 10. VIH/SIDA 12. OTRA

2. CHIKUNGUNYA 5. HEPATITIS 8. SÍFILIS 11. NINGUNA ESPECIFIQUE

¿PRESENTA ALGUN DEFECTO AL NACIMIENTO?: 3.  INFECCIÓN POR VIRUS ZIKA 6. PARVOVIRUS 9. TOXOPLASMA 99. SE IGNORA

1. SI 2. NO 99. SE IGNORA MOMENTO DEL DIAGNÓSTICO DE LA INFECCIÓN:

¿HA TENIDO HIJOS CON ALGÚN DEFECTO AL NACIMIENTO?: 1. PRIMER TRIMESTRE 4. ANTES DEL EMBARAZO

2. SEGUNDO TRIMESTRE ESPECIFIQUE  CUÁNTOS MESES ANTES 

1. SI 2. NO 99. SE IGNORA 3. TERCER TRIMESTRE DEL EMBARAZO SE ESTABLECIÓ EL DIAGNÓSTICO

¿TIENE FAMILIARES CON ALGÚN DEFECTO AL NACIMIENTO?:

EL DIAGNÓSTICO DE INFECCIÓN SE ESTABLECIÓ MEDIANTE

1. SI 2. NO 99. SE IGNORA 

1. CRITERIOS CLÍNICOS

¿HUBO EXPOSICIÓN A PLAGUICIDAS, TÓXICOS O MEDICAMENTOS? 2. PRUEBAS DE LABORATORIO ESPECIFIQUE TIPO DE PRUEBA DIAGNÓSTICA

1. UN AÑO PREVIO AL EMBARAZO 3. SE IGNORA 5. EN CASO DE RESPUESTA 1,2 ó 3 LABORATORIO QUE EMITIÓ EL DIAGNÓSTICO

2. TRES MESES PREVIOS AL EMBARAZO 4. NINGUNO ESPECIFIQUE TIPO

CUENTA CON ULTRASONIDO PRENATAL QUE INDIQUE MALFORMACIÓN

¿TOMÓ ÁCIDO FÓLICO?

1. SI 2. NO 99.  SE IGNORA

1. UN AÑO PREVIO AL EMBARAZO 4. DESPUÉS DEL PRIMER TRIMESTRE

2. TRES MESES PREVIOS AL EMBARAZO 5. NO TOMÓ TRIMESTRE EN QUE SE REALIZÓ 1. PRIMERO 2.SEGUNDO 3.TERCERO

3. PRIMER TRIMESTRE 99. SE IGNORA EL  ULTRASONIDO

VI. DATOS DEL RECIÉN NACIDO

NOMBRE:

            Apellido paterno                        Apellido materno                                         Nombre (s) 

FECHA DE NACIMIENTO / / VIA DE NACIMIENTO 1. VAGINAL 2. CESÁREA 99.  SE IGNORA

DIA MES AÑO 

CONDICIÓN AL NACIMIENTO 1. VIVO 2. MUERTO  SEXO 1. MASCULINO 2. FEMENINO3. INDIFERENCIADO 99.  SE IGNORA

SEMANAS DE GESTACIÓN PESO g TALLA cm PERÍMETRO CEFÁLICO cm

ESTADO ACTUAL 1. VIVO 2. MUERTO 99.  SE IGNORA FECHA DE DEFUNCIÓN / /

DIA MES AÑO 

VII. DATOS DEL DIAGNÓSTICO

DIAGNÓSTICO FINAL ESPECIFIQUE OTRAS MALFORMACIONES CRANEOFACIALES

1. ANOFTALMIA 6. HIDROCEFALIA AL NACIMIENTO 11. MICROFTALMIA

1. ANENCEFALIA 5. MICROCEFALIA 2. ANOTIA 7. HIPOTELORISMO 12. MICROTIA

2. ENCEFALOCELE 6. OTRAS ESPINAS BÍFIDAS 3. ATRESIA DE COANAS 8. HOLOPROSENCEFALIA 13. VENTRICULOMEGALIA

3. MIELOMENINGOCELE 7. OTRAS MALFORMACIONES CRÁNEOFACIALES 4. CATARATA CONGÉNITA 9. LABIO Y/O PALADAR HENDIDO

4. MENINGOCELE 5. CRANEOSINOSTOSIS 10. MACROCEFALIA

EL DIAGNÓSTICO SE ESTABLECIÓ POR: 1. CRITERIOS CLÍNICOS 2. CRITERIOS ANATOMO PATOLÓGICOS 3. PRUEBAS DE GABINETE

REVISADO POR GRUPO DE EXPERTOS 1. SI 2. NO SE CONCLUYÓ ASOCIACIÓN CON INFECCIÓN DURANTE EL EMBARAZO 1. SI 2. NO

VIII. OBSERVACIONES

FORMATO DE ESTUDIO DE CASO DE DEFECTOS DE TUBO NEURAL
DTN/DCF-1-15 / reverso
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1.- IDENTIFICACIÓN 

 Nombre de la madre  

 Edad materna 

 Residencia materna (en su caso teléfono) 

2.- ANTECEDENTES PRECONCEPCIONALES  

 Ocupación 

 Enfermedades 

 Exposición a tóxicos 

 Antecedente de DTN/DCF 

3.- ANTECEDENTES PRENATALES  

 Obstétricos:   

o Gestas, Paras, Cesáreas, Abortos 

o FUR 

o Utilización de Técnicas de Fertilización 

 Evolución del embarazo 

o Consultas Prenatales 

o Estudios de Laboratorio y Gabinete 

o Evolución Clínica 

 Antecedente de infección por virus Zika  

4.- ANTECEDENTES INTRANATALES:  

 Fecha de nacimiento del producto 

 Vía de Nacimiento y condición al nacimiento (vivo, muerto) 

 Somatometria del producto (peso, talla, perímetro cefálico, ect.) 

 Apgar, Silverman, Capurro  

 Requerimiento de medidas de reanimación  

5.- CONDICIÓN AL NACIMIENTO 

 Estado actual (Vivo, Muerto) 

 Seguimiento del recién nacido 

6.- EXAMENES DE LABORATORIO POR CADA MUESTRA 

 Tipo de muestra (sangre total, saliva, leche materna, orina, etc.) 

 Fecha de toma de muestra 

 Laboratorio que procesa la muestra 

 Resultado  

7.- Estudios complementarios 

 Valoraciones por especialistas 

 Ultrasonido transfontanelar 

 Estudio genético 

 Otros estudios de laboratorio clínico (TORCH por ejemplo) 


