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Estandares de perimetro cefalico argentinos y de la
Organizacién Mundial de la Salud: estudio comparativo

Mariana del Pino? ®, Sofia Chiaramonte? ®, Alicia B. Orden®

RESUMEN

Introduccioén. Diversos estudios han evidenciado diferencias poblacionales en el tamano cefalico que
cuestionan la validez universal del estandar de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para evaluar
el crecimiento cefalico.

Objetivos. Comparar las referencias argentinas de perimetro cefalico (PC) de 0 a 5 afos con los
estandares de la OMS.

Poblacion y métodos. Se compararon los percentiles 3 y 97 de PC de las referencias argentinas con
los correspondientes del estandar de la OMS y se calcularon los porcentajes de nifios clasificados como
microcefalicos (PC < percentil 3 de la OMS) y macrocefalicos (PC > percentil 97 de la OMS) a edades
especificas entre el nacimiento y los 5 afios de edad.

Resultados. La comparacion de las referencias argentinas con los estandares de la OMS, muestra que
—en ambos sexos— en el percentil 3, desde el primer mes y hasta los 6 meses, las referencias argentinas
se encuentran por debajo de los estandares de la OMS, son similares entre los 9 y 18 meses, y luego
se ubican por encima hasta los 60 meses. En relacion con el percentil 97, las referencias argentinas se
ubican por encima de los estandares de la OMS desde el nacimiento hasta los 60 meses en ambos sexos.

Conclusiones. El tamafio cefalico de los nifios y nifias argentinos difiere del de los estandares de la
OMS. La adopcién de los estandares de la OMS en nuestra poblacion incrementa el porcentaje de
diagnostico de macrocefalia a todas las edades.
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INTRODUCCION

El perimetro cefalico (PC) se mide de forma
rutinaria en el seguimiento pediatrico durante
la infancia como indicador del crecimiento del
cerebro. Un PC grande (macrocefalia) o pequefio
(microcefalia), un crecimiento acelerado o un
retardo de crecimiento pueden ser indicadores
de patologias graves, que requieran de un
diagndstico temprano y oportuno.'? Para este
propésito, la Sociedad Argentina de Pediatria
recomendo el uso de la referencia de Nellhaus
(1968),° que ha sido utilizada en nuestro pais
desde la década de 1980 hasta la actualidad.*
Esta referencia contiene percentiles de PC desde
el nacimiento hasta los 18 afios, calculados a
partir de datos publicados en la literatura desde
1948.

En 2006, como resultado del estudio
multicéntrico internacional (MGRS) realizado
en seis paises, la OMS publico los estandares
de crecimiento infantil desde el nacimiento
hasta los 5 afios.® Estos estandares prescriben
como deben crecer los niflos sanos criados en
condiciones socioecondmicas 6ptimas, bajo
practicas saludables de lactancia materna y
entornos libres de humo, entre muchos otros
criterios. En Argentina, estos estandares de la
OMS fueron incorporados por el Ministerio de
Salud (resolucion 1376) y la Sociedad Argentina
de Pediatria en el afio 2007, y fueron incluidos en
la Guia para la Evaluacioén del Crecimiento desde
el afio 2013.% La inclusion de varias poblaciones
y los estrictos criterios de inclusion del estudio
MGRS que posibilitaron la construccion de
los estandares de la OMS se sustentan en la
consideracion de que, en condiciones ambientales
6ptimas, todos los nifios —independientemente
de su origen étnico— crecen del mismo modo vy,
por ende, pueden ser evaluados con un mismo
estandar.

Sin embargo, una creciente evidencia sugiere
que los estandares de la OMS sobrediagnostican
la macrocefalia desde el nacimiento hasta los 3 o
5 afios en varios paises europeos y en Estados
Unidos.%'" En concordancia con estos estudios,
un articulo recientemente publicado por Lai Ling
Hui y cols.'? refuerza el hecho de que el uso de
los estandares de la OMS sobreestima el tamafio
cefalico promedio y el porcentaje de macrocefalia
en menores de 5 aflos. También demuestra
que el tamano cefalico es mas pequefio en la
poblacion de India y en nifios chinos y japoneses
en el primer mes de vida que en la poblacion
de la OMS. De esta manera, la adopcién de los
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estandares de la OMS® sobrediagnosticaria la
macrocefalia y subdiagnosticaria la microcefalia
en menores de 5 afos, particularmente en paises
europeos.™

Por lo tanto, se justifica examinar las
implicancias del uso de los estandares de la OMS®
en nifos mas pequenos y los riesgos potenciales
de diagnodstico erréneo de macrocefalia y
microcefalia, como lo demuestran las diferencias
halladas entre la referencia de Nellhaus®y las
referencias recientemente construidas para la
poblacién argentina.™

En el presente estudio, los percentiles 3, 50 y
97 de estas referencias argentinas de PC fueron
comparados con los correspondientes al estandar
de la OMS?® y se estimaron los porcentajes de
macrocefalia y microcefalia.

POBLACION Y METODOS

Se defini6 macrocefalia como perimetro
ceféalico > percentil 97 de la OMS,® es decir, un
puntaje Z > 1,88 DE, mientras que microcefalia se
definié como perimetro cefélico < percentil 3 de la
OMS % que equivale a Z < -1,88 DE.

Para comparar las referencias argentinas
con los estandares de la OMS,% se aplico el
procedimiento de Lai Ling Hui y cols. (2023)."2
Para ello, se identificaron los percentiles 3, 50 y
97 de circunferencia cefalica de los estandares de
laOMS a1, 3,6,9, 12,18, 24, 36, 48 y 60 meses
(Tabla 1). Luego, se calcularon los puntajes Z
especificos segun edad y sexo para esos
percentiles (Y) en relacion con las referencias
argentinas de perimetro cefalico publicadas en
este volumen,™ al sustituir los valores LMS de
esta referencia en la siguiente formula (Cole and
Green 1992)."

Donde:

Y: valor del percentil de PC (cm) del estandar
de la OMS.

L, My S corresponden respectivamente a la
asimetria, la mediana y el coeficiente de variaciéon
de las referencias argentinas de PC.™

Luego, asumiendo una distribucién normal,
cada puntaje Z fue convertido a percentil de
acuerdo con la siguiente funcion:
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Donde:

Z: puntuacion de desviacion estandar cuya
distribucion se desea obtener.

Constante m: 3,1416

Constante e: 2,71828

Con esta férmula se calcula la funcion de
distribucién acumulativa normal. Tiene una
media de cero y una desviacion estandar de
uno. Calcula el area por debajo de la curva de
distribucién normal estandar a la izquierda del
valor Z. Por ejemplo, si es Z = 1, esto equivale a
0,84 del area total o percentil 84.

El percentil obtenido fue interpretado como el
porcentaje de individuos de la poblacién argentina
con una circunferencia cefalica por fuera del
percentil correspondiente de la OMS (Tabla 2).
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Por ejemplo, un varén argentino de 2 afios con
una circunferencia cefalica de 45,7 cm (percentil
3 segun los estandares de la OMS), tendria
un Z = -2,17, es decir, el percentil 1,5 de la
referencia argentina (L = 1; M =48,94; S = 0,031).

Z = [(YIM)--1)]/(L*S) = [(45,7/48,94)'-1)]/
(1*0,031)=-2,17

Por otro lado, una nifia argentina de 9 meses
con una circunferencia cefalica de 46,3 cm
(percentil 97 segun los estandares de la OMS)
tendria un Z = 0,91, correspondiente al percentil
85,7 de la referencia argentina (L = 1; M = 44,6;
S =0,042).

Z = [(YIM)--1)]/(L*S) = [(46,3/44,6)'-1)]/
(1*0,042)= 0,91.

Se utilizé Excel para Microsoft 365.

TaBLA 1. Diferencias entre los percentiles 3 y 97 de perimetro cefalico entre los estandares de la
Organizacion Mundial de la Salud y las referencias argentinas

Varones
Edad, OoMS Referencia Diferencia OoMS Referencia Diferencia
meses percentil 3 argentina (cm) percentil 97 argentina (cm)
percentil 3 percentil 97

0 32,1 36,9

1 35,0 34,7 0,3 39,4 41,3 -1,9
8] 38,3 37,3 1,0 42,7 441 -1,4
6 41,0 40,4 0,6 45,6 47,2 -1,6
9 42,6 42,4 0,2 47,3 491 -1,8
12 43,6 43,6 0,0 48,5 50,0 -1,5
18 44,9 44,9 0,0 49,9 50,9 -1,0
24 45,7 46,1 -0,4 50,8 51,8 -1,0
36 46,8 47,9 -11 52,1 53,3 -1.2
48 47,5 48,8 -1,3 53,0 54,1 -1,1
60 47,9 49,2 -1,3 5815 54,5 -1,0

Mujeres
Edad, OMS Referencia Diferencia OMS Referencia Diferencia
meses percentil 3 argentina (cm) percentil 97 argentina (cm)
percentil 3 percentil 97

0 31,7 36,1

1 34,3 33,7 0,6 38,7 40,5 -1,8
3 37,2 36,1 1.1 41,9 431 -1,2
6 39,7 38,9 0,8 44,6 46,1 -1,5
9 41,3 41,1 0,2 46,3 48,1 -1,8
12 42,3 42,4 -0,1 47,5 49,3 -1,8
18 43,6 44,0 -0,4 48,8 50,4 -1,6
24 44,6 449 -0,3 49,8 50,9 -1,1
36 45,9 46,5 -0,6 51,2 52,2 -1,0
48 46,7 47,5 -0,8 52,0 53,2 -1,2
60 47,2 48,0 -0,8 52,6 53,6 -1,0

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.
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Ficura 1. Percentiles 3, 50 y 97 de perimetro cefalico correspondientes a las referencias argentinas y los
estandares de la Organizaciéon Mundial de la Salud. A: varones; B: mujeres
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RESULTADOS

La Figura 1y la Tabla 1 muestran las
referencias argentinas en comparacion con
los estandares de la OMS® de 0 a 60 meses
y la diferencia entre ambas en centimetros
(Tabla 1). Se puede observar en ambos sexos
que en el percentil 3, desde el primer mes y
hasta los 6 meses, las referencias argentinas
se encuentran por debajo de los estandares de
la OMS, son similares entre los 9y 18 meses, y
luego se ubican por encima de los estandares
hasta los 60 meses. En lo que respecta al
percentil 97, las referencias argentinas se ubican
por encima de los estandares de la OMS® desde
el nacimiento hasta los 60 meses en ambos
SExXOos.
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En la Figura 2y en la Tabla 2, se observa
que, en el percentil 3, a partir de los 18 meses
y en ambos sexos habria un subdiagndstico de
microcefalia en la poblacién argentina al utilizar
los estandares de la OMS.

En relacion con el percentil 97, en promedio,
los porcentajes de nifios y nifias argentinos que
se clasificarian como macrocéfalos al utilizar los
estandares de la OMS fueron el 16 % al mes, el
13 % a los 12 meses, el 9 % a los 24 meses, el
14 % alos 36 meses, el 13 % alos 48 meses y el
12 % a los 60 meses para varones. En mujeres,
fueron del 13 % al mes, el 16 % a los 12 meses,
el 10 % a los 24 meses, el 10 % a los 36 meses,
el 13 % alos 48 meses y el 11 % a los 60 meses
(Tabla 2y Figura 3).

Ficura 2. Porcentajes de microcefalia estimados al aplicarse las referencias de la Organizacién Mundial de
la Salud en la poblacién argentina. A: varones; B: mujeres
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TaBLA 2. Porcentajes de microcefalia y macrocefalia estimados al aplicarse las referencias de la
Organizacion Mundial de la Salud en la poblacion argentina

Percentil 3

Edad, Varones Mujeres

meses z Percentil Microcefalia (%) Z Percentil Microcefalia (%)
1 -1,71 4,36 4,36 -1,54 6,18 6,18

3 -1,36 8,69 8,69 -1,28 10,03 10,03

6 -1,55 6,06 6,06 -1,51 6,55 6,55

9 -1,76 3,92 3,92 -1,77 3,84 3,84

12 -1,88 3,01 3,01 -1,96 2,50 2,50

18 -1,94 2,62 2,62 -2,10 1,79 1,79

24 -2,17 1,50 1,50 -2,07 1,92 1,92

36 -2,64 0,41 0,41 -2,30 1,07 1,07

48 -2,77 0,28 0,28 -2,46 0,69 0,69

60 -2,77 0,28 0,28 -2,45 0,71 0,71

Percentil 97

Edad, Varones Mujeres

meses z Percentil Macrocefalia (%) 4 Percentil Macrocefalia (%)
1 0,81 83,47 16,53 0,88 87,24 12,80

3 1,10 95,12 4,88 1,25 99,46 0,54

6 0,98 89,70 10,30 1,09 92,77 0,23

9 0,87 84,71 15,30 0,91 85,70 14,30

12 0,98 86,65 13,40 0,90 84,09 15,90

18 1,22 91,50 8,50 0,96 84,93 15,10

24 1,24 90,75 9,30 1,16 89,62 10,40

36 1,05 85,73 14,30 1,18 89,17 10,80

48 1,11 86,93 13,10 1,10 87,13 12,90

60 1,17 87,90 12,10 1,19 89,01 11,00
DISCUSION de emplearse las normas de la OMS, entre el

Este estudio muestra que el uso de los
estandares de perimetro cefalico de la OMS
sobrediagnostica macrocefalia en todas las
edades y microcefalia durante los primeros meses
de edad en la poblacion argentina.

La revision de Hui y cols. (2023)'? sugiere el
uso de limites de inclusion especificos para cada
poblacion o referencias locales de perimetro
cefalico como la forma mas apropiada de evaluar
el tamafio y/o crecimiento cefalico en aquellas
poblaciones donde los valores del estandar
de la OMS llevan a diagnésticos erroneos. La
estimacion de percentiles de perimetro cefalico
en nuestro pais empleando la misma metodologia
de construccion del estandar de la OMS permite
concluir que existen diferencias en el tamario
cefalico de los nifos y nifias argentinos con
la poblacion del estandar de la OMS.%' En
concordancia con las revisiones sistematicas
actuales,''® |las diferencias no fueron uniformes,
sino que variaron en magnitud y con la edad. Asi,

primer mes y los 6 meses de edad, se detectaria
entre un 1 % y un 7 % mas de nifos y nifas con
microcefalia, mientras que a edades mayores el
uso del estandar de la OMS diagnosticaria entre
un 0,5 % y un 3 % menos de nifios con esta
condicién. En contraste, se detectaron diferencias
sistematicas mayores al percentil 97 en el tamano
cefalico, por lo cual entre el 5 % y el 17 % de los
ninos, yentre el 1 % y el 16 % de las ninas de 1 a
60 meses serian diagnosticados con macrocefalia
de usarse los estandares de la OMS. La variacion
en la magnitud de las diferencias sugiere que
un simple cambio en los limites de inclusién
para definir microcefalia y macrocefalia no
resolveria por completo el sobrediagnéstico o el
subdiagndéstico.

Las diferencias de tamafo cefalico con el
estandar de la OMS no pueden ser atribuidas
al tipo de lactancia, dado que varios estudios
que compararon nifios amamantados con
los mismos criterios que los nifios incluidos
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Ficura 3. Porcentajes de macrocefalia estimados al aplicarse las referencias de la Organizacion Mundial
de la Salud en la poblacién argentina. A: varones; B: mujeres

Porcentaje de macrocefalia, varones

A 20
19
18
17
16
15
14
13
o 12
g1
g 10
S 9
£ s
7
6
5
4

3 3%
2
1
0

0 1 3 6 9 12 18 24 36 48 60
Edad, meses
B Porcentaje de macrocefalia, mujeres

20
19
18
17
16
15
14
13
o 12
811
g 10
S 9
£ 8
7
6
5
4

3 3%
2
1
0

0 1 3 6 9 12 18 24 36 48
Edad, meses

en el estudio MGRS hallaron que el uso del
estandar de la OMS incrementaba el porcentaje
de macrocefalia.’®'"17'8 No se encuentra una
explicacion de por qué el tamafo de la cabeza
es mas pequefio en las poblaciones incluidas
en el estudio de la OMS. Los restantes criterios
de inclusion de las poblaciones incluidas en
dicho estudio, tales como la ausencia de
restricciones socioeconémicas y exclusioén
de madres tabaquicas —entre otros—, excluye
causas nutricionales o fisiolégicas que afecten
el crecimiento pre- y posnatal. También deben
descartarse cambios seculares positivos del
tamano cefalico documentados en distintas
poblaciones,'®?' dado que las curvas de la

OMS han sido recientemente construidas. Otra
causa que ha sido discutida es el uso de cintas
metalicas contra las plasticas inextensibles para
medir la circunferencia cefalica. Wright et al.??
observaron que, aun replicando las técnicas de
medicién de la OMS, los nifios britanicos tenian
en promedio mayor circunferencia cefalica que el
estandar de la OMS. Lo mismo fue observado en
las referencias noruegas, cuyas mediciones se
realizaron con cinta metalica, como en el estudio
de la OMS.®

Si bien las curvas de la OMS fueron
construidas con distintas poblaciones, hay
una creciente evidencia que documenta que
poblaciones de distintas regiones del mundo se



desvian significativamente de los estandares de
la OMS,®102%29 |g cual hace cuestionar su validez
universal. Los presentes resultados suman
evidencia sobre la variabilidad poblacional del
tamario cefalico.

Medir el PC es una practica universal durante
el seguimiento clinico de todos los nifios, nifias
y adolescentes. El diagnéstico de microcefalia
o macrocefalia que surge de comparar el
tamano cefalico con un estandar o referencia
de crecimiento tiene importantes implicancias
tanto a nivel individual como poblacional. Por
ejemplo, la subestimacion de la microcefalia,
con el uso de los estandares de la OMS, podria
llevar a un subdiagndstico de enfermedades
con alta morbilidad en nuestra region, como la
infeccion por el virus del Zika. Por otro lado, un
nifio con microcefalia requiere de un exhaustivo
analisis de sus antecedentes, examen clinico y
estudios complementarios, ya que puede estar
acompanada de discapacidad intelectual, retraso
del desarrollo, epilepsia, paralisis cerebral, asi
como de trastornos oftalmologicos y auditivos,’
cuyo diagndstico y tratamiento podrian ser
demorados ante la falta de deteccion temprana y
oportuna del diagndéstico de microcefalia.

Por otro lado, el uso de los estandares de
la OMS aumentaria la proporcion de poblacion
pediatrica sana con diagnéstico de macrocefalia,
y conduciria a consultas y estudios innecesarios.
Sin embargo, debe tenerse en cuenta el tamario
cefalico de los progenitores, la velocidad de
crecimiento del PC y atender la presencia de
signos o sintomas neuroldgicos, estos ultimos
como sugestivos de hidrocefalia, que es la causa
mas comun de macrocefalia.?'?

CONCLUSIONES

En concordancia con lo descrito en otras
poblaciones, el uso de las normas de la OMS
para evaluar la circunferencia cefalica en
nuestra poblacién conduce a diagndsticos de
microcefalia y macrocefalia sustancialmente
distintos a los derivados de las referencias
argentinas, lo que sugiere la necesidad del uso de
referencias locales para la evaluacion del tamafio
y crecimiento cefalico en nuestra poblacion. &
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