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Resumen

Introducción: Los estudios longitudinales realizados en niños 
que presentaron un peso al nacimiento inferior a 1.500 g (muy 
bajo peso al nacimiento [MBPN]) han demostrado la presencia 
de dificultades en la edad adulta que no son explicables por las 
variables clásicamente analizadas (inteligencia, sexo, etc.). 

Objetivos: Conocer las condiciones evolutivas de estos niños 
en diferentes momentos cronológicos y la capacidad predictiva 
de los controles iniciales en edades tempranas respecto a la 
edad escolar.

Sujetos y método: Se realizó un estudio descriptivo en una 
cohorte de 317 niños con MBPN, nacidos entre 2001 y 2010 en 
la Unidad de Neonatología del Hospital General Universitario 
de Alicante, y se obtuvieron datos del perfil psicomotor e inte-
lectual y de las alteraciones conductuales. Las evaluaciones se 
realizaron a los 20 y 28 meses de edad corregida, y a los 6,5 
años.

Resultados: Observamos una mayor presencia de niveles de 
desarrollo psicomotor en el límite inferior del promedio ade-
cuado a la edad cronológica, cocientes intelectuales en el ran-
go medio-bajo, mayor frecuencia de síntomas y signos de tras-
torno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH), y la 
presencia de alteraciones cualitativas como posibles indicado-
res de trastornos del espectro autista (TEA). Los controles ini-
ciales a la edad de 20 y 28 meses han resultado ser predictivos 
de la capacidad intelectual y los síntomas de probable TEA 
obtenidos a los 6 años. 

Conclusión: Cabe afirmar que la evolución posterior de estos 
niños está condicionada no tanto por los aspectos relacionados 
con la capacidad intelectual, como por la posibilidad de que 
presenten TDAH y/o TEA. 
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Abstract

Title: Developmental profile of a cohort of very low birth weight

Introduction: Longitudinal studies done in children who pres-
ented at birth a weight lower than 1,500 g (very low birth 
weight [VLBW]), have evidenced difficulties in their adulthood 
which cannot be explained by the classical analyzed variables 
(intelligence, gender, etc.).

Objectives: To research the developmental conditions of 
these children in different chronological moments and find out 
the predictive capacity of the initial trials done at early ages 
regarding to the results at school age. 

Subjects and method: A descriptive study was carried out in 
a cohort of 317children with VLBW, born between 2001 and 
2010, on the Neonatology Unit at the Hospital General Univer-
sitario de Alicante obtaining data of the psychomotor and intel-
lectual profiles, and behavior disturbances. Evaluations had 
been done at the corrected age of 20 and 28 months, and 6.5 
years.

Results: We observed higher presence of: psychomotor quo-
tients in the low border of the appropriate average for the 
chronological age, intelligent quotients in the medium-low 
range, higher frequency of symptoms and signs of attention 
deficit and hyperactive disorder (ADHD), and presence of qual-
itative disturbances which might indicate an autism spectrum 
disorder (ASD). Initial controls at the age of 20 and 28 months 
had shown they are predictors of the intellectual capacity and 
the possible symptoms of ADS obtained at the age of 6. 

Conclusion: It is likely to affirm that the later development of 
these children is compromised not as much by their intellectu-
al capacity, as by for the possibility of being presenting ASD or 
ADHD. 
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Introducción

Desde hace varias décadas, los avances biomédicos están per-
mitiendo una mayor supervivencia de los niños nacidos con 
<1.500 g, considerados de muy bajo peso al nacimiento 
(MBPN)1,2. Un niño con 1.000 g de peso nacido en 1960 tenía 
un riesgo de mortalidad del 95%, mientras que en el año 2000 
presentaba un 95% de probabilidades de sobrevivir3, lo cual 
implica una variación en la supervivencia del 88 al 200% en los 
nacidos antes de las 32 semanas de edad gestacional (EG) y 
con un peso <1.500 g4,5.

Conforme ha ido avanzando la medicina, el foco de estudio 
en estos niños ha pasado a ser su morbilidad posterior y sus 
condiciones de supervivencia6,7. Cada vez hay más datos que 
muestran una serie de dificultades a largo plazo que salen a la 
luz en la edad escolar, como disfunciones motrices y neurocog-
nitivas, escasas habilidades en el lenguaje, bajo rendimiento 
académico y problemas de conducta3,8-11. Todo ello se plasma 
en mayores porcentajes de apoyos educativos y niveles inferiores 
de competencias o formación profesional en la vida adulta3,9,12.

Los primeros estudios de seguimiento se centraron en el de-
sarrollo psicomotor y la capacidad intelectual13. En la actuali-
dad, y sin dejar de lado dichos temas, la atención se dirige 
hacia los aspectos que pudieran afectar a la capacidad adap-
tativa de estos niños, centrándose en las alteraciones de la 
conducta y las posibles alteraciones cualitativas. 

Se ha atribuido a los trastornos por déficit de atención con 
hiperactividad (TDAH) el origen de las dificultades posteriores 
que presentan estos niños14. También se han identificado alte-
raciones cualitativas, propias de los trastornos generalizados 
del desarrollo (TGD), como condicionantes de la conducta so-
cial, funcional y adaptativa15, que pueden explicar parcialmen-
te la evolución de los mismos.

Según los datos actuales, el perfil evolutivo de estos niños 
en las distintas áreas se agruparía aproximadamente así:
•  En lo que respecta a los datos relativos al cociente de inteli-

gencia (CI), los estudios indican que, como grupo, presentan 
una capacidad intelectual conforme al promedio adecuado a 
su edad, aunque en el límite inferior de éste16. Existe una 
relación proporcional entre el peso al nacimiento, la EG y el 
resultado de pruebas cognitivas17,18, y se observa que los de 
menor EG tienen un CI más bajo (percentil <10)16.

•  En una cohorte de niños con MBPN de 2001 a 2004, el CI 
global fue de 101,2 ± 16,3, mientras que el del grupo control 
fue de 109,8 ± 1112. En otros trabajos, el CI promedio en la 
etapa preescolar era de 93,33. Tomando como referencia la po-
blación general, un 22,8% se encuentra en el rango de CI 
medio-bajo, correspondiente a un CI de 90-7019.

•  Con respecto a la probabilidad de TDAH, su prevalencia en 
la población general es del 5,29% en los niños20, aunque 
en algunas edades la sintomatología es más prevalente, co-
mo a los 3-5 años, en que el 8,5% de los niños muestra ma-
yores síntomas21. El TDAH y los fenotipos similares parecen 
ser más comunes en los niños con MBPN22-25, con un mayor 

riesgo del subtipo de TDAH inatento14, lo que corrobora un 
23% de prevalencia de acuerdo con los datos de hace una 
década26.

•  Respecto a las alteraciones cualitativas y la presencia de TGD, 
la prevalencia de TEA era del 2% en la población general en 
2012, lo que indica un incremento en su incidencia en la actua-
lidad27. Según algunos estudios, los déficit en competencia 
social están ya presentes a los 12-18 meses de vida28.

•  Diferentes estudios muestran un porcentaje de TEA mayor 
en los niños con MBPN29-31: mediante el Modified Checklist 
for Autism in Toddlers (M-CHAT), se obtuvo en 2009 un 4% 
de diagnósticos positivos29. También en 2009, el 21% de los 
niños de menos de 28 semanas de EG obtuvo un riesgo posi-
tivo de TEA, pero se estimó un tasa cercana al 16% al cuan-
tificar los falsos positivos30,31. En 2011 los datos proporcio-
naron una tasa de diagnóstico del 4%15. La influencia del 
peso al nacimiento es tal32 que en los gemelos discordantes 
el bebé de menor peso presenta 3 veces más probabilidades 
de cumplir los criterios de TEA que el de mayor peso33.

En este trabajo describimos el perfil evolutivo de la población 
con MBPN atendida en el Hospital General Universitario de 
Alicante (HGUA) desde 2001 hasta 2010, incluyendo las carac-
terísticas cognitivas, conductuales y de posibles alteraciones 
en el desarrollo, de una muestra de 317 niños con MBPN aten-
didos en el Servicio de Neonatología de dicho hospital.

Nuestros objetivos eran, por un lado, conocer las condicio-
nes evolutivas de estos niños en diferentes momentos crono-
lógicos y, por otro, estimar la capacidad predictiva de las eva-
luaciones en edades tempanas respecto al control en la edad 
escolar.

Pacientes y métodos

En las Unidades de Neonatología y Psicología Pediátrica del 
HGUA se realizaron de forma sistemática la exploración y la 
evaluación de todos los niños con MBPN atendidos en la Uni-
dad de Neonatología conforme a un protocolo de seguimiento. 
Para la realización de este trabajo, se siguieron los procedi-
mientos establecidos para acceder a los datos de las historias 
clínicas de las mencionadas unidades del HGUA.

Participantes
La muestra estaba formada por 317 niños nacidos con MBPN 
entre los años 2001 y 2010, con un peso <1.500 g, atendidos en 
el Servicio de Neonatología del HGUA y evaluados en la Uni-
dad de Psicología Pediátrica, en uno o más de los controles 
establecidos en el programa de seguimiento en coordinación 
con las consultas de Neonatología. 

En este protocolo, además de la anamnesis y el abordaje de 
las posibles cuestiones de manejo conductual con los padres, 
se abordó la evaluación de tres áreas: alteraciones de la con-
ducta, alteraciones cualitativas del desarrollo y perfiles de 
desarrollo psicomotor e intelectual.
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Estos niños se visitaron, al menos, en tres momentos de su 
desarrollo en el Servicio de Psicología Pediátrica. La secuencia 
aproximada de evaluaciones y la relación de pruebas realiza-
das fueron las siguientes:
•  A la edad corregida de 18-20 meses se realizó el test de 

Brunet-Lezine revisado (cociente de desarrollo psicomotor) y 
el M-CHAT (cribado para alteraciones cualitativas), en su 
versión española (M-CHAT/ES).

•  A la edad corregida de 28-30 meses se realizó de nuevo el 
test de Brunet-Lezine revisado y el M-CHAT/ES.

•  A la edad escolar de 6,5 años se evaluó a los niños median-
te la Wechsler Intelligence Scale for Children IV (WISC-IV), 
que mide la capacidad intelectual, las escalas de Conners 
para padres y maestros, que evalúan la posibilidad de presen-
tar un déficit de atención con/sin hiperactividad, y el Social 
Communication Questionnaire (SCQ), que determina la posible 
presencia de problemas de comunicación y relación social.

Instrumentos
•  Test de Brunet-Lezine revisado34. Evalúa el nivel madurativo 

en 4 áreas: control postural (P), coordinación oculomotriz (C), 
lenguaje/comunicación (L) y sociabilidad (S). Permite obte-
ner una edad de desarrollo (ED) y un cociente de desarrollo 
(CD) global.

•  WISC-IV19. Evalúa los aspectos cuantitativos de la capacidad 
intelectual entre los 6 y los 16 años. Proporciona medidas de 
CI total, así como de las escalas de comprensión verbal, ra-
zonamiento perceptivo, memoria de trabajo y velocidad de 
procesamiento. 

•  Escalas de Conners revisadas35. Se aplican entre los 3 y los 
17 años de edad. Son test de cribado y monitarización del 
curso evolutivo del TDAH. Incluyen una escala de Conners 
para padres (CP) y una para maestros o escolar (CC). La CP 
evalúa el comportamiento del niño en casa u otros ambien-
tes en el último mes. La CC evalúa su comportamiento en 
clase. Ambas estiman la frecuencia y la intensidad de las 
conductas de hiperactividad y de inatención/inquietud y 
otros posibles problemas de conducta.

•  M-CHAT36. Se aplica entre los 18 y los 60 meses de edad. Es 
una prueba de cribado utilizada para detectar TEA. El cuestio-
nario consta de 23 ítems (respondidos por los padres), subdi-
vididos en las categorías de normales o críticos. Se considera 
que un niño muestra riesgo de alteraciones cualitativas si falla 
en 2 o más ítems críticos, o si falla en 3 ítems cualesquiera.

•  SCQ37. La edad de aplicación es a partir de los 4 años. Es una 
prueba de cribado para las capacidades de comunicación y 
relación social que pudiesen estar alteradas respecto al TEA; 
el punto de corte a partir del cual se estima que hay riesgo 
de presentar un TGD es de 15 ítems positivos. Recoge con-
ductas observadas por los padres o cuidadores a partir de las 
cuales se decide si es conveniente realizar una evaluación 
más específica.

Análisis estadístico
Los estadísticos utilizados en el análisis fueron descriptivos de 
frecuencias y medias para conocer las distribuciones de los 

niños en las diferentes categorías analizadas, e índices de aso-
ciación, como la Rho y la χ2 de Spearman, para conocer las 
correlaciones entre los resultados de diferentes pruebas. Ade-
más, se utilizó el estadístico t de Student para identificar dife-
rencias, comprobando los requisitos de aplicación de la prueba 
para una correcta interpretación.

Resultados

En primer lugar, se presentan los datos descriptivos de la 
muestra estudiada, y a continuación los resultados en función 
de los objetivos. 

La media del peso al nacimiento de los 317 niños de este 
estudio fue de 1.135 g (desviación estándar [DE]= 277), con un 
rango entre 520 y 1.500 g.

En términos de porcentajes, en la tabla 1 se describe la com-
posición de la muestra según la variable sexo, en relación con 
el peso al nacimiento y el patrón de crecimiento intrauterino, 
según el cual se dan dos posibles calificaciones: adecuado o 
pequeño para la edad gestacional (AEG o PEG).

Condiciones evolutivas
Desarrollo psicomotor
Conforme a las evaluaciones realizadas a los 20 y 28 meses de 
edad, respectivamente, a través del test de Brunet-Lezine, la 
media para el CD total fue de 91,60 (DE= 11,9) a la edad de 20 
meses, y de 94,89 (DE= 11,1) a los 28 meses.

A los 20 meses, el 41,7% de los recién nacidos (n= 48) pre-
sentó un CD <90, y este porcentaje se redujo al 28,3% en el 
control realizado a los 28 meses (n= 223).

En la tabla 2 se presentan los niveles de desarrollo en fun-
ción de la variable sexo, realizados a los 20 y a los 28 meses 
de edad. En los controles realizados a los 20 y 28 meses de 
edad, las niñas mostraron niveles de desarrollo (CD total) más 
elevados que los niños.

No se observaron diferencias significativas en el nivel de 
desarrollo en ninguno de los dos controles efectuados a los 20 y 

Composición de la muestra según la variable sexo, 
en relación con el peso al nacimiento y el patrón de 
crecimiento intrauterino

Peso Patrón de crecimiento 
intrauterino

<1.000 g 
(%)

1.000-1.500 g 
(%)

AEG  
(%)

PEG  
(%)

n= 317 30,3 69,7 77,3 22,7

Niños 47,5 50 47,3 51,2

Niñas 52,5 50 52,7 48,8

AEG: adecuado para la edad gestacional; PEG: pequeño para la edad 
gestacional.
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28 meses, ni en función del peso (>1.000 frente a 1.000-1.500 g) 
ni del crecimiento intrauterino (AEG frente a PEG).

Capacidad intelectual (WISC-IV)
A los 6,5 años de edad (n= 111) el CI total fue de 92,22 (DE= 
13,6); en el 45,9% (n= 51) de ellos el CI correspondió a un nivel 
medio-bajo. No se observaron diferencias significativas en el 
nivel de capacidad intelectual en función de las variables sexo, 
peso al nacimiento (<1.000 frente a 1.000-1.500 g) o patrón de 
crecimiento intrauterino (AEG frente a PEG).

Perfil de conducta
A través de la información facilitada por los padres (CP), el 
37,8% (42 sujetos de 111 MBPN) mostró, a los 6,5 años de 
edad, una frecuencia e intensidad de conductas de hiperactivi-
dad similar a la de los niños con diagnóstico de TDAH. Cuando 
la información procedía de la escuela (CC), la frecuencia e in-
tensidad de las conductas de inatención e inquietud fue similar 
a la de los niños con diagnóstico de TDAH en el 41,1% de los 
casos (44 sujetos de 107 MBPN).

En el 24,3% de los sujetos (25 de una muestra de 103 MBPN), 
tanto los padres como los maestros coincidieron a la hora de 
informar de la presencia de síntomas de inquietud motora (CP) 
e inatención-inquietud (CC) en un mismo niño. No se observa-
ron diferencias significativas en la frecuencia y/o intensidad de 
problemas de inquietud motora informada por los padres (CP) 
en función de las variables sexo, peso al nacimiento (>1.000 fren-
te a 1.000-1.500 g) o crecimiento intrauterino (AEG frente a 
PEG). Tampoco se observaron cuando fueron los maestros (CC) 
los que informaron sobre inatención y/o inquietud en el aula en 
estas mismas variables.

Desarrollo social-adaptativo (M-CHAT/ES y SCQ)
A los 20 meses, un 23,6% (13 de 55 MBPN) superó el punto de 
corte que en el M-CHAT/ES señala la posibilidad de presentar 
un TGD. A los 28 meses, el 30% (6 de 20 MBPN) superó dicho 
punto de corte. Cuando se evaluó esta posibilidad a los 6,5 
años de edad a través del SCQ, el 5,7% de los niños (6 de 106 
MBPN) superó el punto de corte correspondiente.

En la figura 1 se presenta el porcentaje de niños con MBPN 
que superan el punto de corte en las escalas de evaluación de 
posibles alteraciones cualitativas. No se observaron diferen-
cias significativas en la conducta social-adaptativa en función 
de las variables peso al nacimiento (>1.000 frente a 1.000-
1.500 g) o sexo, respectivamente.

Capacidad predictiva de los controles iniciales
La evaluación del desarrollo psicomotor inicial a los 20 meses 
respecto a la realizada a los 28 meses, ambas estimadas a 
través de las escalas de Brunet-Lezine, en 23 niños con MBPN, 
fue significativa (r= 0,663; p <0,001). A su vez, la evaluación del 
desarrollo psicomotor (BL) a los 28 meses mostró una correla-
ción significativa (r= 0,380; p <0,005) en 52 sujetos, respecto a 
la capacidad intelectual (WISC-IV) a la edad escolar. 

La evaluación de posibles síntomas de TGD/TEA a la edad de 
28 meses (M-CHAT/ES) mostró una asociación no significativa 
(χ2= 0,554; p= 0,457) con la realizada a la edad escolar (SCQ) 
en 18 niños con MBPN.

Discusión

Como se puede observar, nuestros resultados son coherentes 
con lo descrito en la bibliografía. Los niños con MBPN mues-
tran un nivel de desarrollo psicomotor y/o de capacidad inte-
lectual en el límite bajo del nivel adecuado a su edad3,12, tienen 
mayor prevalencia de TDAH con respecto a la población gene-
ral25, y en ellos son más prevalentes las alteraciones cualitati-
vas15,29.

Según nuestros resultados, el desarrollo psicomotor tiende 
a mejorar entre los 20 y 28 meses de edad, probablemente 
como efecto de la estimulación mediante atención temprana 
que recibe la mayoría de estos niños, pero esta tendencia se 
invierte en el momento de la escolarización obligatoria, cuando 
los resultados de capacidad intelectual se sitúan en el rango 
medio-bajo de la normalidad12.

En relación a la conducta, hemos observado que la frecuen-
cia e intensidad de signos y síntomas de posible TDAH se dan 
en un porcentaje de casos por encima del esperado en la po-
blación general25, y otro tanto ocurre con la frecuencia de alte-
raciones cualitativas, que en todas y cada una de las evalua-

Diferencias en los niveles de desarrollo  
según la variable sexo, a los 20 y 28 meses de edad

Niños Niñas p

CD a los 20 meses 87,95 (DE 11,8) 94,95 (DE 11,3) 0,05

CD a los 28 meses 91,77 (DE 12,2) 97,69 (DE 9,4) 0,00

CD: cociente de desarrollo; DE: desviación estándar.

TA
B
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 2

Figura 1. Porcentaje de niños de muy bajo peso al nacimiento que 
superan el punto de corte en las escalas de evaluación de posibles 
alteraciones cualitativas
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ciones efectuadas es mayor que la esperada en la población 
general, como sucede en otros estudios10.

Teniendo en cuenta las implicaciones que tiene en el ajuste 
escolar y social para un individuo concreto presentar alteracio-
nes cualitativas en su desarrollo, incluso en ausencia de limi-
taciones intelectuales, y el hecho de que esta última caracte-
rística parece insuficiente para explicar los problemas de los 
niños con MBPN, dado que muestran niveles de capacidad in-
telectual dentro del promedio de la normalidad, este resultado 
nos lleva a contemplar la posibilidad de que estas alteraciones 
cualitativas serían las que tendrían más peso y repercusión en 
el proceso de adaptación posterior en los niños con MBPN.

De acuerdo con nuestros datos, el porcentaje de niños que 
superan el punto de corte en el cuestionario M-CHAT/ES, a los 
20 y 28 meses de edad, respectivamente, es muy superior al 
esperado para la población general, y si bien este porcentaje 
se reduce cuando se evalúa de nuevo, la presencia de estas 
alteraciones cualitativas a los 6,5 años de edad a través del 
cuestionario SCQ sigue siendo muy elevada. 

También hemos observado que el M-CHAT/ES y el SCQ no 
guardan la relación esperada, por lo que comprobar en qué 
medida una u otra prueba de cribado se relaciona con un diag-
nóstico clínico de TGD, tal como se hace en la actividad asis-
tencial con estos niños, resulta imprescindible.

La concurrencia en estos niños de síntomas cualitativos, pro-
pios de los TGD, y de síntomas de inatención e inquietud, ca-
racterísticos de los TDAH, nos lleva a plantear la posibilidad de 
que estos últimos constituyan manifestaciones situacionales, 
como ocurre con frecuencia en los TGD, por lo que la explora-
ción de posibles síntomas de TDAH, tal como señalan los re-
cientes estudios de seguimiento de estos niños, debería ir 
acompañada de la exploración de posibles síntomas cualitati-
vos, con mayores implicaciones en el proceso de ajuste social 
y adaptativo.

En todos los casos, incluso en las evaluaciones realizadas 
con un pequeño tamaño muestral, la capacidad predictiva de 
los resultados iniciales (relativos al desarrollo y/o la conducta) 
es relevante con respecto a la edad escolar, por lo que el uso 
de dichas pruebas en los controles de estos niños podría pro-
porcionar buenos indicadores tempranos del desarrollo.

Los datos obtenidos en el HGUA corroboran la importancia 
de realizar un seguimiento a largo plazo en los niños con 
MBPN, así como estimaciones de su evolución, más allá de los 
parámetros de desarrollo psicomotor y/o intelectuales, que se 
mantienen estables en el tiempo a pesar de la atención tem-
prana, con el propósito de explorar los determinantes de sus 
limitaciones en cuanto a rendimiento académico, conducta 
social y funcional posterior, lo que actualmente resulta insufi-
ciente en un gran número de ellos.

Como limitaciones de nuestro trabajo, debemos tener en 
cuenta que en nuestro estudio los datos han sido obtenidos a 
partir de la actividad clínica de la consulta. A ello se debe la 

variabilidad en el número de sujetos entre las distintas evalua-
ciones y, por tanto, la discontinuidad en el número de resulta-
dos obtenidos. Respecto a lo anterior, en la muestra existe una 
pequeña cantidad de niños que tendrían todas las medidas y 
aportarían un perfil longitudinal intrasujeto, pero no son sufi-
cientes para extrapolar los datos con un buen nivel de confian-
za a la población estudiada. Otra limitación derivaría de haber 
tratado de forma uniforme la muestra de este estudio. Contar 
con una muestra mayor hubiera permitido estimar subgrupos 
en función de la posible morbilidad que acompaña a la condi-
ción de MBPN.

Entre las diferentes líneas de actuación que consideramos 
convenientes, se incluiría la revisión de los actuales protocolos 
de intervención temprana, centrados básicamente en el desa-
rrollo psicomotor e intelectual, para garantizar que evaluaran 
también el resto de capacidades adaptativas que, como hemos 
visto, están afectadas en estos niños. 

También consideramos interesante discriminar hasta qué 
punto la asociación que ya parece establecida entre prematu-
ridad y muy bajo peso al nacimiento encubre una asociación 
quizá más potente de esta condición y la presencia de altera-
ciones cualitativas propias de los TEA, en la que los síntomas 
de TDAH serían situacionales y no nucleares. Por ello, tal vez 
podríamos plantear que los porcentajes de TDAH mencionados 
en la bibliografía no sean tan altos si descartamos los posibles 
casos de niños que los presentan ligados a un TEA.

En función de la tendencia descrita, podemos considerar que 
el desarrollo y la adaptación posterior en los niños con MBPN, 
quienes parecen alcanzar niveles de formación académica y 
capacitación profesional por debajo del promedio de la pobla-
ción general, se ven afectados en mayor medida por la posibi-
lidad de presentar TDAH y/o TEA que por los aspectos ligados 
a la capacidad intelectual. 
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