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RESUMEN  

Introducción. Los niños prematuros (y más probablemente los prematuros extremos) parecen 

presentar mayor riesgo de alteraciones del neurodesarrollo que los nacidos a término. El 

objetivo de este trabajo es evaluar las diferencias en el desarrollo neurocognitivo en 

prematuros extremos frente a niños nacidos a término.  

Métodos. Se ha llevado a cabo un estudio observacional prospectivo de seguimiento a 12 

meses de 25 prematuros extremos y 12 niños nacidos a término, comparándose variables 

sociodemográficas y clínicas, así como factores de riesgo ambiental y variables cognitivas 

(Escala de Desarrollo Merrill-Palmer Revisada, MP-R). Para los análisis estadísticos se utilizaron 

pruebas no paramétricas, considerándose significativas diferencias con p<0,05. 

Resultados. Se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas en el test Apgar (U=10; 

p< 0,001 al minuto de vida, y U=17,5; p> 0,001 a los 5 minutos, siendo menor la puntuación en 

el caso de los prematuros extremos) y en el tipo de parto (mayor porcentaje de cesárea en los 

prematuros extremos, F10,588; p=0,004). La edad equivalente de desarrollo del índice general 

(IG) de la MP-R fue menor en prematuros extremos  (U=89,5, p=0,049), no siendo 

estadísticamente significativa las diferencias en el resto de variables cognitivas analizadas. El 

tipo de parto (a favor de cesárea) parece relacionarse de forma estadísticamente significativa 

con una menor puntuación en el IG de la MP-R en prematuros.  

Conclusiones. Los prematuros extremos parecen presentar más frecuentemente alteraciones 

del neurodesarrollo que los niños nacidos a término, las cuales se observan ya a los 12 meses 

de edad corregida, sin detectarse un patrón cognitivo concreto. La identificación temprana de 

los problemas del neurodesarrollo resulta vital para realizar una intervención precoz en 

prematuros. Futuro estudios con tamaño muestrales mayores son necesarios para corroborar 

estos resultados. 

PALABRAS CLAVE: prematuridad, cognición, neurodesarrollo, escala Merrill-Palmer Revisada.   
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ABSTRACT 

Background. Premature infants (and more likely extremely preterm infants) appear to be at 

higher risk for neurodevelopmental abnormalities than those born at term. The aim of this 

study is to assess the neurocognitive development differences in extremely preterm infants 

versus full-term infants. 

Method. A prospective observational study of 12-month follow-up of 25 extremely preterm 

infants and 12 full-term infants was carried out. Different variables well compared, as well as 

environmental risk factors and cognitive variables (Merrill-Palmer-Revised Scales of 

Development, MP-R). Statistical analysis was performed using non-parametric test by setting 

the p-value at 0.05.  

Results. Statistically significant differences were obtained in the Apgar test (U=10; p < 0.01 in 

Apgar score at one minute and U=17.5; p > 0.001 in Apgar score at five minutes, with a lower 

score in the preterm infants), and in the type of delivery (higher percentage of cesarean 

section in extremely premature infants, F10.588; p=0.004). The equivalent age of development 

of the general index of the MP-R was lower in extremely preterm infants (U=89.5; p=0.049). 

No statistically significant differences were found in each variable of the scale. The type of 

delivery (in favor of caesarean section) seems to be statistically significantly related to a lower 

general index of the MP-R in preterm infants. 

Conclusions. Extremely premature infants more frequently present neurodevelopmental 

disorders than full-term infants. These alterations are already observed at 12 months of 

corrected age. No specific cognitive pattern has been detected. Early identification of 

neurodevelopmental problems is vital for early intervention in premature infants. Future 

studies with larger sample sizes are necessary to corroborate these results. 

KEYWORDS: prematurity, cognition, neurodevelopment, Merrill-Palmer-Revised Scales of 

Development.  
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INTRODUCCIÓN 

Los niños prematuros son aquellos nacidos antes de la semana 37 de gestación. 

Teniendo en cuenta la edad gestacional, existen diferentes grados de prematuridad: 

prematuros tardíos (entre 32 y 37 semanas de gestación), muy prematuros (entre 28 y 

32 semanas de gestación) y prematuros extremos (por debajo de las 28 semanas de 

gestación) (1,2).      

A nivel mundial se estima que en torno a 15 millones de niños nacen prematuros cada 

año (2). En España en 2020 se han registrado un total de 341.315 partos; 11.122 

fueron partos prematuros, de los cuales 897 se produjeron antes de la semana 28 de 

gestación (3).  

Los niños prematuros presentan con mayor frecuencia que los niños nacidos a término 

diferentes patologías médicas que pueden marcar su supervivencia, como son la 

enterocolitis necrotizante, las infecciones, las hemorragias intracraneales, la 

retinopatía del prematuro y la displasia broncopulmonar, entre otras (4). La 

prematuridad se trata de un problema global de salud, considerándose la primera 

causa de muerte en niños menores de 5 años. A pesar de ello, la mortalidad asociada a 

la prematuridad ha disminuido considerablemente en los últimos años, siendo el 

actual objetivo terapéutico la búsqueda de una mejor calidad de vida para estos niños 

(1). 

Se cree que los niños nacidos pretérmino y, con mayor probabilidad los prematuros 

extremos, presentan un mayor riesgo de desarrollar alteraciones del neurodesarrollo, 

tanto a nivel neurosensorial, como cognitivo o en el área del lenguaje (5). Bell et al.(4), 

identifican en su muestra de niños prematuros que en torno al 40% de ellos terminará 
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presentando alguna alteración del neurodesarrollo. En algunos casos esta alteración se 

explica por la existencia de leucomalacia periventricular, que se acompaña de 

afectación neuronal y de otras áreas cerebrales, habiéndose denominado esta 

patología como “encefalopatía del prematuro” (6). Biológicamente se ha propuesto 

que el sistema nervioso del recién nacido pretérmino es más vulnerable al daño, lo que 

resulta en alteraciones en la corticogénesis, principalmente a nivel temporal y frontal, 

con la consecuente disminución del tamaño cerebral, así como alteraciones 

estructurales en zonas como el hipocampo y el tálamo (7,8). Además, es en el tercer 

trimestre del embarazo cuando el sistema nervioso central se desarrolla plenamente, 

doblándose el volumen total cerebral e incrementándose hasta cuatro veces más la 

sustancia gris cerebral (9,10). Por otro lado, existen  una serie de circunstancias  en 

niños prematuros que se han relacionado con posibles alteraciones del 

neurodesarrollo posterior, como son aquéllas condiciones inherentes a la displasia 

broncopulmonar, como el soporte ventilatorio prolongado, la presencia de retinopatía 

o el tratamiento con esteroides (11). 

Se cree que los niños prematuros extremos son más vulnerables al desarrollo posterior 

de patología mental, como es el trastorno por déficit de atención e hiperactividad, 

alteraciones de conducta, depresión, ansiedad, trastornos del espectro autista y 

dificultades sociales (12). De hecho, se ha objetivado un mayor número de ingresos en 

unidades psiquiátricas entre la población de individuos que nacieron pretérmino (8). 

La evidencia científica sugiere que la exposición a factores ambientales, incluida la 

salud mental de los progenitores, puede afectar a largo plazo al neurodesarrollo de los 

niños y, con mayor probabilidad, a la de aquéllos nacidos pretérmino (13). El estrés en 

la familia, especialmente durante los primeros años de vida del niño, interfiere 
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significativamente en el establecimiento de una adecuada interacción padres-hijo y, 

consecuentemente, en su adecuado desarrollo emocional, conllevando un impacto 

cognitivo y social en el niño. (1,14)  

Factores que sugieren un mayor impacto de la prematuridad en la calidad de vida del 

individuo, sobre todo desde el punto de vista del neurodesarrollo, son la edad 

gestacional (mayor impacto de la prematuridad en prematuros extremos) y el peso del 

recién nacido (mayor impacto de la prematuridad en recién nacidos con bajo peso) 

(15). Además, parece que el sexo masculino pudiera asociarse con mayores 

alteraciones del neurodesarrollo (16). 

Respecto a los estudios realizados en los últimos años relacionando las alteraciones del 

neurodesarrollo y la prematuridad, Roze et al.(17) estudiaron múltiples funciones 

cognitivas en niños muy prematuros en edad escolar frente a un grupo de niños que 

nacieron a término; objetivaron una disminución del cociente intelectual en los niños 

muy prematuros de forma generalizada (multidominio), sin observar un patrón 

cognitivo concreto. En España, Palomo-Osuna et al.(18), a través de la Escala Bayley-III 

(19), objetivaron diferencias en el neurodesarrollo de niños muy prematuros en cuanto 

a la edad gestacional (peores resultados en niños prematuros extremos) y al género 

(con mejores puntuaciones en las áreas de cognición, lenguaje y motor en mujeres, 

aunque las mismas solo fueron estadísticamente significativas en esta última área). 

Eves et al.(20) realizaron un meta-análisis  a partir de la RECAP (Research on European 

Children and Adults Born Preterm) y la APIC (Adults Born Preterm International 

Collaboration) comparando el cociente intelectual en adultos que nacieron pretérmino 

frente a aquellos nacidos a término; al igual que Palomo-Osuna et al.(18) concluyeron 

que un cociente intelectual bajo en adultos nacidos pretérmino se relacionaba con una 
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menor edad gestacional; además, entre otros factores, también lo relacionaron con un 

menor peso al nacer. En relación al momento de aplicación de las escalas cognitivas, 

Romeo et al.(21) aplicaron las escalas GMDS (The Griffiths Mental Development 

Scales)(22) a niños muy prematuros a los 12 y 24 meses, y posteriormente aplicaron la 

Escala Wechsler de inteligencia para los niveles de preescolar y primaria-III (WPPSI-III) 

a los 57 meses; detectaron una mejor correlación de los resultados del WPPSI-III con 

los obtenidos en la GMDS a los 24 meses, aunque la correlación también fue 

estadísticamente significativa con los obtenidos en la GMDS  a los 12 meses.  

Concretamente respecto a los prematuros extremos, Kim et al.(23) compararon los 

resultados en los test cognitivos realizados (Korean Wechsler Intelligence Scale for 

Children-Fourth Edition) de escolares nacidos a término frente a escolares que 

nacieron prematuros extremos, objetivando de forma estadísticamente significativa 

unos peores resultados en este último grupo. Sarda et al.(24) realizaron un meta-

análisis en el que concluyeron que la prematuridad extrema se relaciona con la 

existencia de alteraciones posteriores del neurodesarrollo, correlacionándose la 

prevalencia de los mismos de forma negativa con la edad gestacional (a menor edad 

gestacional, mayor probabilidad de presentar alteraciones del neurodesarrollo), e 

indicando la necesidad de identificar y minimizar aquellos factores de riesgo en los 

niños prematuros extremos.  Caporali et al.(25)  identifican el déficit selectivo del 

dominio del lenguaje en las escalas GMDS como la principal alteración cognitiva en 

niños nacidos prematuros extremos. 

La American Academy of Pediatrics recomienda realizar de forma rutinaria un cribado 

del adecuado neurodesarrollo del niño, el cual se realiza habitualmente a los 24 meses 

de edad (26).  
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El programa Estatal SEN1500, elaborado por la Sociedad Española de Neonatología 

(SENeo) (27) mediante el proyecto de Red Española de Unidades Neonatales, se inició 

en 2002, como una forma de incluir todo recién nacido menor de 1500 g en una base 

de datos de carácter nacional para el seguimiento del recién nacido menor de 1500g o 

menor de 32 semanas de gestación (28); su finalidad era realizar estudios prospectivos 

de morbimortalidad, estudiar los factores socioeconómicos y realizar una valoración 

del desarrollo neuropsicológico a los dos años del nacimiento, con el fin de contrastar 

la calidad de la asistencia a esta población, así como los factores determinantes de las 

posibles alteraciones del neurodesarrollo y de otras comorbilidades que presenten. La 

importancia del seguimiento del desarrollo neuropsicológico de esta población, como 

puede ser en los centros de Atención Temprana o en Atención Primaria. Para ello 

recomiendan la evaluación de los niños mediante pruebas de cribado de desarrollo 

madurativo y de evaluación de las funciones cognitivas. Desde el nacimiento inciden 

en la importancia de valorar los signos de alarma basados en el test de Denver (29); a 

los 18 meses de edad corregida proponen aplicar la escala M-CHAT (30), y a los 24 

meses de edad corregida aplicar un test de diagnóstico de desarrollo madurativo, 

como pueden ser el test de Bayley III (19). 

Nuevos predictores del neurodesarrollo de los niños prematuros están siendo 

estudiados, como es el caso de las proteínas en el líquido cefalorraquídeo (LCR); se ha 

detectado que unos niveles más bajos de proteínas de tipo neuroinflamatorio en LCR 

se relaciona con un aumento de alteraciones en el neurodesarrollo en esta población 

(31).  
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Identificar predictores tempranos de alteraciones del neurodesarrollo en la población 

prematura, tanto a nivel de las escalas cognitivas como de los factores externos que 

pudieran predecir estas alteraciones (por ejemplo variables sociodemográficas, 

variables pre-peri y post natales, etc.), es esencial para poder iniciar una rehabilitación 

temprana optimizada según sus dificultades, con el fin de poder llevar a cabo una 

intervención precoz, por ejemplo a través de terapia ocupacional, fisioterapia o 

atención temprana, entre otras (21,25,31). Estos programas de intervención temprana 

tienen una influencia muy positiva en el desarrollo motor y cognitivo de los niños 

prematuros (33). 

Dado que en España las evaluaciones neuropsicológicas en niños prematuros se 

plantean a los 24 meses de edad corregida, se propone la realización de un estudio 

observacional prospectivo longitudinal de una muestra de prematuros extremos y una 

muestra de niños nacidos a término, en el cual se comparará su nivel de 

neurodesarrollo a los 12 meses de edad corregida, dado que una detección precoz de 

las alteraciones del neurodesarrollo conllevarían también una intervención precoz, 

permitiendo obtener una mejor evolución de las mismas y la consecuente mejora de la 

calidad de vida de los niños y sus familias.   
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HIPÓTESIS Y OBJETIVOS  

HIPÓTESIS: 

Los niños prematuros extremos presentarán con mayor frecuencia alteraciones del 

neurodesarrollo que los niños nacidos a término, y éstas ya se observarán a los 12 

meses de edad corregida, comparados con niños/as nacidos/as a término.  

OBJETIVOS: 

Objetivo general:  

Evaluar el desarrollo neurocognitivo de una muestra de lactantes prematuros 

extremos frente a una muestra de lactantes nacidos a término, a los 12 meses de edad 

(edad corregida en el caso de niños prematuros).  

Objetivos secundarios:  

 Realizar un estudio descriptivo de la muestra.  

 Estudiar las diferencias sociodemográficas y clínicas de niños prematuros 

extremos frente a niños nacidos a término.  

 Estudiar las diferencias en el desarrollo cognitivo de niños prematuros 

extremos frente a una niños nacidos a término. 

 Estudiar la relación entre las diferentes variables sociodemográficas, clínicas y 

el desarrollo cognitivo de niños prematuros extremos. 
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METODOLOGÍA 

 

TIPO DE DISEÑO Y POBLACIÓN A ESTUDIO:  

Se ha llevado a cabo un estudio observacional longitudinal prospectivo de 

seguimiento a 12 meses (corregida según edad gestacional) de una muestra de 

prematuros extremos (con edad gestacional menor de 28 semanas) y de una muestra 

de niños nacidos a término (con edad gestacional mayor de 37 semanas). 

El presente estudio forma parte del proyecto PremTEA, financiado por dos proyectos 

del Ministerio de Ciencia (Nº Expediente: PI17/01997 y PI20/01342) y por la Fundación 

Familia Alonso, en el cual se realiza el seguimiento de niños prematuros extremos y 

niños nacidos a término hasta los 48 meses de edad gestacional. El proyecto inició el 

reclutamiento en agosto de 2018, disponiendo en la actualidad de 136 participantes 

(89 prematuros extremos y 47 controles nacidos a término). De este total, se han 

seleccionado 37 participantes para el presente trabajo (25 prematuros extremos y 12 

controles nacidos a término) de acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión del 

estudio.  

El reclutamiento de participantes se llevó a cabo en el Hospital General Universitario 

Gregorio Marañón (HGUGM): los niños prematuros extremos fueron reclutados en la 

Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatología y los niños nacidos a término fueron 

reclutados en el área de Maternidad.  
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN: 

Criterios de inclusión para el grupo de prematuros extremos:  

 Edad gestacional de menos de 28 semanas.  

 Consentimiento informado firmado por los progenitores o representantes 

legales del menor.  

 Disponer de la evaluación del desarrollo cognitivo Merril Palmer-R en la visita 

de los 12 meses de edad corregida.  

Criterios de inclusión para el grupo control: 

 Edad gestacional de, al menos, 37 semanas.  

 Consentimiento informado firmado por los progenitores o representantes 

legales del menor.  

 Disponer de la evaluación del desarrollo cognitivo Merril Palmer-R en la visita 

de los 12 meses de edad. 

Criterios de exclusión para el grupo de prematuros extremos: no se establecieron 

criterios de exclusión para el grupo de prematuros extremos. 

Criterios de exclusión para el grupo control:  

 Recién nacidos con complicaciones graves prenatales o perinatales, incluyendo 

la necesidad de reanimación neonatal o posnatal.  
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ESTRUCTURACIÓN DE LA RECOGIDA DE DATOS EN LAS VISITAS REALIZADAS 

DURANTE EL ESTUDIO: 

Visita 1 (al nacimiento): únicamente se lleva a cabo en el grupo de niños prematuros 

extremos; una vez que los progenitores o tutores legales aceptan la participación en el 

estudio y firman el consentimiento informado, se recogen algunas de las variables:  

 Sexo.  

 Edad gestacional al parto (en días). 

 Variables antropométricas del recién nacido: peso del recién nacido (en 

gramos), talla del recién nacido (en centímetros) y perímetro cefálico del recién 

nacido (en centímetros).  

 Puntuaciones Apgar: puntuación Apgar al primer minuto de vida y a los 5 

minutos de vida. 

Visita 2 para el grupo de niños prematuros (en la fecha estimada de parto, semana 40 

desde concepción) y visita 1 para el grupo de niños nacidos a término (en la fecha de 

nacimiento); se recogen las siguientes variables: 

 Variables antropométricas. 

 Edad de los progenitores al parto (en años). 

 Presencia de antecedentes psiquiátricos familiares (se incluyen los de primer, 

segundo y/o tercer grado).  

 Estatus socioeconómico familiar: a través de la escala Hollingshead-Redlich 

(anexo 1), que cuantifica el estatus socioeconómico en cinco niveles (siendo 1 

el nivel socioeconómico más bajo y 5 el nivel socioeconómico más alto). 
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 Variables recogidas en la Entrevista ELEAT (Early Life Exposures Assessment 

Tool, anexo 2), que recoge información de factores de riesgo ambientales en la 

etapa prenatal (hasta 3 meses antes de la concepción), en la etapa perinatal y 

en la etapa postnatal. Se recogen variables como exposición a fármacos 

durante el embarazo, tipo de parto, consumo materno de alcohol y/o tabaco y 

la exposición de tabaco en el hogar; esta escala fue aplicada por personal 

especializado (pediatras neonatólogos y profesionales de la salud mental). 

 En el caso de los niños nacidos a término, en esta visita, al ser la primera que se 

realiza, también se recogen las variables indicadas anteriormente en la visita de 

nacimiento del grupo de prematuros extremos (sexo, edad gestacional y 

puntuación Apgar al minuto y a los 5 minutos de vida).  

Visita 3 para el grupo de niños prematuros y visita 2 para el grupo control (a los 12 

meses de edad; edad corregida en el grupo de prematuros): se recogen, además de 

variables antropométricas, la Batería cognitiva de la escala de Desarrollo Merrill-

Palmer Revisada (MP-R) (anexo 3). Dicha escala fue aplicada por dos neuropsicólogas 

entrenadas en la correcta aplicación y corrección de la misma.  

Las Escalas de Desarrollo Merrill-Palmer Revisadas (MP-R) fueron desarrolladas para  

bebés y niños entre el primer mes de vida y los 78 meses (6 años y 6 meses), con el fin 

de evaluar las cinco áreas principales de desarrollo (cognición, motricidad, lenguaje, 

conducta adaptativa y autocuidado y socioemocional). Concretamente los niños 

prematuros precisan de evaluaciones y seguimientos estrechos respecto a su 

adquisición de habilidades en comparación con los niños nacidos a término. La Escala 

MP-R permite estudiar los pequeños cambios en el funcionamiento de esta población, 
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para poder así evaluar su progreso; en los casos de niños prematuros se calcula la edad 

corregida según la prematuridad (34).  

La MP-R conserva algunos elementos de la escala MP original, aunque incorpora 

nuevos niveles de evaluación. Concretamente, la batería cognitiva de la escala MP-R 

evalúa fundamentalmente cognición, motricidad y lenguaje. La escala cognitiva (C) es 

la escala principal para evaluar el desarrollo de las habilidades cognitivas del niño 

(comprensión y conocimiento); la escala motricidad fina (MF) mide la capacidad de 

manipular con precisión y rapidez diferentes materiales; la escala Lenguaje Receptivo 

(LR) evalúa la habilidad para comprender y seguir las instrucciones verbales a través de 

respuestas no verbales. La escala de coordinación visomotora (VM) es 

complementaria, y evalúa la capacidad de explorar las características de los juguetes y 

otros materiales, así como el rendimiento en tareas con rompecabezas. Finalmente, el 

Índice Global (IG) de la batería cognitiva del MP-R se obtiene a partir de los ítems 

aplicados, siendo un buen indicador general del nivel de desarrollo del niño. La 

aplicación de la batería cognitiva de la Escala MP-R requiere de aproximadamente 40 

minutos y tiene una fiabilidad superior al 0,85 en casi todas las escalas. Las escalas se 

organizan según niveles de edad, indicándose unos materiales adecuados (como 

juguetes) para cada aspecto a evaluar. Se puntúan con una media de 100 y una 

desviación típica de 15 (equivalente a las puntuaciones del cociente intelectual o CI). 

La batería cognitiva, además, emplea el concepto de “puntuaciones de desarrollo”, 

que son estimaciones de aptitud, capaces de reflejar el desarrollo y la consecución de 

las habilidades evaluadas; estas “puntuaciones de desarrollo” son criteriales 

(relacionadas directamente con la dificultad de la tarea y el nivel de edad), siendo 

además similares a las utilizadas en otros instrumentos, lo que permite su 
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comparación. Para una mejor interpretación de los resultados, también se utilizan las 

edades equivalentes, que se obtienen a partir del rendimiento medio de los diferentes 

grupos de edad, con el fin de conocer a qué edades serían más esperables 

determinadas puntuaciones. En la Escala MP-R también se incluye una sección de 

Comportamiento durante la evaluación, que permite recoger de forma sistematizada 

las observaciones sobre el comportamiento durante la aplicación de las escalas, 

explorándose algunas de las siguientes 6 áreas según la edad: si tiene 17 meses o 

menos (como es el caso de este trabajo), se explorarán el comportamiento irritado, 

atento y cauteloso; si tiene más de 17 meses se explorarán el comportamiento 

organizado, activo y enfadado (34). 

Todas las visitas fueron realizadas de forma presencial. En el caso de los prematuros 

las visitas se realizaban cuando el lactante acudía a revisiones programadas al hospital 

por estar incluidas en el programa estatal SEN1500 (27). 

En el proyecto PREMTEA, la recogida de datos y el número de visitas es más 

exhaustiva; en el presente trabajo se han incluido únicamente aquellas visitas que son 

relevantes para la obtención de las variables a estudio.  

Todos los datos obtenidos se recogieron en un Cuaderno de Recogida de Datos (CRD), 

y se encuentran incluidos en una base de datos codificada con el fin de garantizar el 

anonimato de cada uno de los participantes del estudio. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO:  

Para el estudio descriptivo de las variables cualitativas se aplicaron frecuencias y 

porcentajes para la representación de los datos. Para el estudio descriptivo de las 

variables cuantitativas se aplicaron la media y la desviación estándar para la 

representación de los datos. Al disponer de una muestra pequeña, para el contraste de 

hipótesis se optó por aplicar pruebas no paramétricas. Para ello se aplicó la prueba de 

Mann-Whitney (U) para la comparación entre grupos de variables cuantitativas. Para la 

comparación entre grupos de variables ordinales se aplicó la prueba de Fisher (F). La 

prueba de Wilcoxon (W) se aplicó para la comparación intra-grupos de muestras 

relacionadas. Para la comparación intragrupo de variables cuantitativas se aplicó la 

prueba de Spearman (rho).  

Para el análisis estadístico de los datos obtenidos se utilizó el programa informático 

SPSS versión 15. Se consideró un nivel de significación estadística de 0,05 (p < 0,05).  

ASPECTOS ÉTICOS: 

El proyecto fue evaluado por el Comité de Ética de Investigación del HGUGM con 

dictamen favorable conforme la legislación vigente actual.  

A todos los progenitores o representantes legales de los recién nacidos (prematuros y 

nacidos a término) se les explicaron los objetivos del estudio y se les aclararon las 

preguntas que tuvieran respecto al mismo, siendo necesario que firmaran el 

consentimiento informado para que pudieran ser incluidos en el proyecto.  

En todo el proceso el equipo investigador que ha participado en el estudio ha asumido 

las obligaciones establecidas sobre protección de datos de carácter personal.  
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RESULTADOS 

 

Resultados descriptivos de la muestra: 

Para el presente estudio, teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión, se 

han incluido un total de 37 niños, 25 en el grupo de prematuros extremos y 12 en el 

grupo control (niños nacidos a término).  

En la tabla 1 se exponen las diferentes variables propias de los participantes a estudio. 

Respecto al sexo, el porcentaje de mujeres y hombres fue similar en ambos grupos. 

Como cabría esperar debido a la prematuridad extrema, para todas las medidas 

antropométricas se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas al comparar 

ambos grupos (siendo en el grupo de niños prematuros los valores de peso, talla y 

perímetro cefálico al nacimiento menores que en el grupo de los controles). Respecto 

al tipo de parto, la mayoría de los niños del grupo control presentaron un parto vía 

vaginal, mientras que en el grupo a estudio un mayor porcentaje nació por cesárea, 

siendo la diferencia entre ambos grupos estadísticamente significativa. Los resultados 

del Apgar en el grupo de niños prematuros extremos fueron menores respecto a los 

del grupo control, tanto en el minuto 1 como en el minuto 5, siendo las diferencias 

estadísticamente significativas. 
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Tabla 1. Variables al nacimiento de los participantes a estudio 

Variables 
Prematuros extremos 

(N = 25) 
Niños nacidos a término 

(N = 12) 
Estudio 

estadístico 

Mujeres 
N (%) 

 
15 (60%) 

 
6 (50%) 

F=0,329 
p=0,726 

EG al parto (días) 
Media ± DT  
[mín-máx] 

 
189,1 ± 6,2 
[173-196] 

 
277 ± 7,9 
[264-288] 

 
U=0,0001 
p<0,001 

Peso RN (g) 
Media ± DT  
[mín-máx] 

 
879,2 ± 212,7 

[440-1250] 

 
3196,7 ± 288,2 

[2870-3780] 

 
U=0,0001 
p<0,001 

Talla RN (cm) 
Media ± DT  
[mín-máx] 

 
34,1 ± 2,7 

[27-39] 

 
49,7 ± 1,8 

[46-53] 

 
U=0,0001 
p<0,001 

Perímetro cefálico RN (cm) 
Media ± DT  
[mín-máx] 

 
24,7 ± 1,6 

[21-28] 

 
33,8 ± 1,1 

[32-36] 

 
U=0,0001 
p<0,001 

Parto vaginal; N (%) 7 (28%) 10 (83,3%) 
F=10,588 
p=0,004 

Apgar 1 minuto 
Media ± DT  
[mín-máx] 

 
6,2 ± 2 
[2-9] 

 
9,1 ± 0,3 

[9-10] 

 
U=10 

p<0,001 

Apgar 5 minutos 
Media ± DT  
[mín-máx] 

 
7,9 ± 1,4 

[5-10] 

 
9,8 ± 0,4 

[9-10] 

 
U=17,5 
p<0,001 

Abreviaturas: cm: centímetros; DT: Desviación Típica; EG: Edad Gestacional; g: gramos; [mín-máx]: 
mínimo-máximo; RN: Recién Nacido. 

 

En la tabla 2 se exponen las variables familiares de los participantes a estudio. Las 

edades tanto materna como paterna entre el grupo de niños prematuros y el grupo 

control fue similar, al igual que la existencia de antecedentes familiares psiquiátricos, 

no encontrándose diferencias estadísticamente significativas. Respecto al estatus 

socioeconómico, la mayoría de casos en ambos grupos se encontró en el nivel 1, no 

encontrándose diferencias estadísticamente significativas entre los dos. Tampoco se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos en cuanto al 

consumo de alcohol, consumo de tabaco y la exposición a tabaco en el hogar, aunque 

respecto a estas dos últimas variables sí parece haber una tendencia a mayor 

porcentaje de casos en el grupo de prematuros extremos.  
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Tabla 2. Variables sociodemográficas y clínicas de los participantes incluidos 

Variables 
Prematuros extremos 

(N = 25) 
Niños nacidos a término 

(N = 12) 
Estudio 

estadístico 

Edad materna al parto (años) 
Media ± DT  
[mín-máx] 

 
34,9 ± 4,7 

[21-43] 

 
35,7 ± 3,5 

[29-40] 

 
U=123,5 
p=0,387 

Edad paterna al parto (años) 
Media ± DT  
[mín-máx] 

N=21 
38,57 ± 7 
[24-51] 

N=10 
36,5 ± 2,5 

[32-40] 

 
U=79,00 
p=0,270 

Antecedentes psiquiátricos familiares; 
N (%) 

15 (60%) 7 (58,3%) 
F=0,009 
p=1,000 

Estatus socioeconómico 
familiar* 
N (%)** 

1 10 (47,6%) 8 (72,7%) 

F=2,729 
p=0,775 

2 5 (23,8%) 2 (18,2%) 

3 3 (14,3%) 0 (0%) 

4 2 (9,5%) 1 (9,1%) 

5 1 (4,8%) 0 (0%) 

Consumo materno de alcohol; N (%) 6 (24%) 4 (33,3%) 
F=0,351 
p=0,696 

Consumo materno de tabaco; N (%) 6 (24%) 0 (0%) 
F=5,246 
p=0,149 

Exposición a tabaco en el hogar; N (%) 6 (24%) 0 (0%) 
F=5,246 
p=0,149 

*Según la escala Hollingshead-Redlich.(anexo 1) 
**Porcentajes y significación estadística una vez corregidos los valores perdidos (4 valores perdidos en el 
grupo de prematuros y 1 valor perdido en el grupo control). 
Abreviaturas: DT: desviación típica; [mín-máx]: mínimo-máximo 

 
Resultados de cognición: 

En la tabla 3 se recogen los datos descriptivos en forma de media, desviación estándar 

y máximos y mínimos de cada uno de los índices evaluados con la batería cognitiva de 

la Escala de Desarrollo Merrill-Palmer Revisada (MP-R) para los dos grupos a comparar. 

Únicamente se obtuvo una diferencia estadísticamente significativa en la edad 

equivalente de desarrollo del índice general de la MP-R, siendo menor para el grupo de 

los niños prematuros extremos respecto al grupo control.  

En el resto de variables no se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas 

entre ambos grupos. En motricidad fina se aprecia una tendencia a diferencias entre 

grupos (menor puntuación en prematuros); al calcular el tamaño del efecto, 

obtenemos una d de Cohen 0,835 (efecto medio-grande) que, junto con una potencia 

estadística mediante el análisis de potencia Post-Hoc de 0,9993, parece indicar que el 

resultado no estadísticamente significativo se debiera a un tamaño muestral pequeño. 
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Tampoco se objetivaron diferencias estadísticamente significativas en cuanto al 

comportamiento durante la evaluación (tabla 4), aunque en atención sí se observa 

cierta tendencia. Al calcular el tamaño del efecto, obtenemos una d de Cohen 

0,619235 (efecto medio) que, junto con una potencia estadística de 0,9796, podría 

indicar que el resultado no estadísticamente significativo se debiera a un tamaño 

muestral pequeño. 

Tabla 3. Variables cognitivas de los participantes a estudio mediante la batería cognitiva de la Escala 
de Desarrollo Merrill-Palmer Revisada (MP-R) 

Escala MP-R 
A los 12 meses* 

Prematuros extremos 
(N = 25) 

Nacidos a término 
(N = 12) 

Estudio 
estadístico 

Índice general 
Media ± DT  
[mín-máx] 

(N = 25) 
102 ± 11,7 
[82-133] 

(N = 12) 
106,7 ± 7,9 

[97-127] 

 
U=91 

p=0,055 

Edad equivalente de desarrollo del 
índice general 

Media ± DT  
[mín-máx] 

 
(N = 25) 
12 ± 3 

[5,5-17,5] 

 
(N = 12) 
14,2 ± 2 

[11,5-19,5] 

 
 

U=89,5 
p=0,049 

Cognición 
Media ± DT  
[mín-máx] 

(N = 25) 
102,5 ± 15,7 

[57-127] 

(N = 12) 
109,1 ± 7,2 

[97-121] 

 
U=105 

p=0,143 

Edad equivalente de desarrollo del 
índice cognición 

Media ± DT  
[mín-máx] 

 
(N = 25) 
12,8 ± 4 

[2,5-17,5] 

 
(N = 12) 

15,5 ± 1,7 
[12-19] 

 
 

U=100 
p=0,103 

Motricidad fina 
Media ± DT  
[mín-máx] 

(N = 25) 
98,9 ± 11,1 

[85-131] 

(N = 12) 
98,3 ± 8 
[89-115] 

 
U=146 

p=0,896 

Edad equivalente de desarrollo del 
índice motricidad fina 

Media ± DT  
[mín-máx] 

 
(N = 25) 

11,7 ± 2,7 
[7-17,5] 

 
(N = 12) 
13,3 ± 2 
[11-17] 

 
 

U=93,5 
p=0,062 

Lenguaje receptivo 
Media ± DT  
[mín-máx] 

(N = 11) 
96,6 ± 4,9 
[90-106] 

(N = 9) 
101,4 ± 14,1 

[94-135] 

 
U=46 

p=0,743 

Edad equivalente de desarrollo del 
índice lenguaje receptivo 

Media ± DT  
[mín-máx] 

 
(N = 11) 
13,1 ± 2 

[12-17,5] 

 
(N = 9) 

13,6 ± 3,2 
[12-20,5] 

 
 

U=49,5 
p=1,00 

Coordinación visomotora 
Media ± DT  
[mín-máx] 

(N = 25) 
99,7 ± 9,8 
[83-128] 

(N = 12) 
102,1 ± 6,8 

[93-114] 

 
U=118,5 
p=0,305 

Edad equivalente de desarrollo del 
índice de coordinación visomotora 

Media ± DT 
[mín-máx] 

 
(N = 25) 

11,8 ± 2,9 
[5-17,5] 

 
(N = 12) 

13,17 ± 2,1 
[11-18,5] 

 
 

U=115 
p=0,252 

* Edad corregida en el caso de niños prematuros. 
Abreviaturas: MP-R: Merrill-Palmer Revisada; DT: desviación típica; [mín-máx]: mínimo-máximo 
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Tabla 4. Comportamiento durante la evaluación de la  Escala de Desarrollo Merrill-Palmer Revisada 
(MP-R) de los participantes a estudio 

Comportamiento durante la 
evaluación 

Prematuros extremos 
(N = 25) 

Nacidos a término 
(N = 12) 

Estudio 
estadístico 

Irritado 
Media ± DT  
[mín-máx] 

(N = 25) 
103,8 ± 17,4 

[94-160] 

(N = 12) 
103,2 ± 19,2 

[94-160] 

 
U=141 

p=0,736 

Atento 
Media ± DT  
[mín-máx] 

(N = 25) 
84,8 ± 17,3 

[56-119] 

(N = 12) 
95 ± 15,6 
[71-119] 

 
U=98,5 
p=0,085 

Cauteloso 
Media ± DT  
[mín-máx] 

(N = 25) 
98,4 ± 16,6 

[90-143] 

(N = 12) 
100,9 ± 13,8 

[90-127] 

 
U=129 

p=0,457 

Abreviaturas: MP-R: Merrill-Palmer Revisada; DT: desviación típica; [mín-máx]: mínimo-máximo 
 

 
En la tabla 5 se pueden observar las comparaciones intra-grupo de la edad cronológica 

de los participantes en el momento de la evaluación (edad corregida en el caso de 

niños prematuros) y la edad equivalente de desarrollo según cada índice de la batería 

cognitiva de la escala Merrill-Palmer. Únicamente se obtienen diferencias 

estadísticamente significativas en los índices general y de cognición del grupo de 

recién nacidos a término, siendo respectivamente de 14,2 ± 2 meses y 15,5 ± 1,7 

meses, cuando la media de la edad cronológica en este grupo de 12,75 ± 1,14 meses.  

Ello implica que en el grupo de niños nacidos a término obtuvieron puntuaciones 

significativamente superiores a las que corresponderían por su edad cronológica en el 

momento de la evaluación, en el Índice General y en el Índice Cognición, no 

observándose estas diferencias en el resto de índices. 

Tabla 5. Comparaciones intragrupo de la edad cronológica frente a la edad equivalente de desarrollo 
estimada, según cada índice de la escala MP-R 

Subescalas MP-R Prematuros extremos Recién nacidos a término 

Índice general 
W=-0,374 
p=0,708 

W=-2,485 
p=0,013* 

Cognición 
W=-1,523 
p=0,128 

W=-2,812 
p=0,005* 

Motricidad fina 
W=-0,364 
p=0,716 

W=-1,018 
p=0,309 

Lenguaje receptivo 
W=-0,949 
p=0,343 

W=-0,730 
p=0,465 

Coordinación visomotora 
W=-0,087 
p=0,930 

W=-0,707 
p=0,480 

* p<0,05 (estadísticamente significativo) 
Abreviaturas: MP-R: Merril-Palmer Revisada 
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Resultados de cognición según variables sociodemográficas y clínicas: 

En las tablas 6 y 7 se han recogido las comparaciones intragrupo de las diferentes 

variables sociodemográficas y clínicas de las muestras de niños (prematuros extremos 

y nacidos a término) según el índice general de la Escala MP-R. Únicamente se ha 

encontrado una diferencia estadísticamente significativa en el grupo de prematuros 

extremos en la variable de tipo de parto, relacionándose el parto tipo cesárea con 

menor puntuación del índice general de la Escala MP-R. También se ha encontrado una 

diferencia en el grupo control en relación al consumo materno de alcohol, aunque los 

resultados no se consideran interpretables al no tener explicación biológica ni clínica, 

pudiendo deberse a mediciones repetidas sobre la misma muestra. 

 

Tabla 6. Comparaciones intragrupo de las diferentes variables cuantitativas, según el índice general de 
la Escala MP-R (IG-MP-R) 

Variables Prematuros extremos Recién nacidos a término 

Edad gestacional al parto frente a IG-MP-R 
rho=-0,034 

p=0,879 
rho=0,280 
p=0,405 

Peso del recién nacido frente a IG-MP-R 
rho=0,143 
p=0,497 

rho=0,138 
p=0,669 

Talla del recién nacido frente a IG-MP-R 
rho=0,328 
p=0,109 

rho=-0,303 
p=0,339 

Perímetro cefálico del recién nacido frente 
a IG-MP-R 

rho=0,084 
p=0,691 

rho=-0,011 
p=0,974 

Apgar 1 minuto frente a IG-MP-R 
rho=0,199 
p=0,341 

rho=-0,354 
p=0,285 

Apgar 5 minutos frente a IG-MP-R 
rho=0,263 
p=0,203 

rho=0,0001 
p=1,000 

Edad materna al parto frente a IG-MP-R 
rho=-0,006 

p=0,976 
rho=-0,088 

p=0,786 

Edad paterna al parto frente a IG-MP-R 
rho=-0,032 

p=0,889 
rho=-0,156 

p=0,667 

Abreviaturas: MP-R: Merril-Palmer Revisada 
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Tabla 7. Comparaciones intragrupo de las diferentes variables cualitativas, según el índice general de la 
Escala MP-R (IG-MP-R) 

Variables Prematuros extremos Recién nacidos a término 

Sexo 
Media ± DT  
[mín-máx] 

Femenino 
99,93 ± 9,550  

[82-124] U=55,500 
p=0,278 

108,67 ± 11,219  
[97-127] U=17,500 

p=0,936 

Masculino 
105,30 ± 14,361  

[84-133] 
104,67 ± 1,633  

[102-107] 

Tipo de parto 
Media ± DT  
[mín-máx] 

Vaginal 
112,57 ± 14,058  

[97-133] U=23,000 
p=0,015* 

107,30 ± 8,577  
[97-127] U=7,500 

p=0,588 

Cesárea 
98 ± 7,859  
[82-111] 

103,50 ± 2,121  
[102-105] 

Presencia de AF 
psiquiátricos 
Media ± DT  
[mín-máx] 

No AF 
psiquiátricos 

100,40 ± 14,416  
[82-124] U=56,000 

p=0,290 

104,20 ± 7,190  
[97-116] U=9,500 

p=0,190 
Sí AF 

psiquiátricos 
103,20 ± 9,958  

[91-133] 
108,43 ± 8,482  

[102-127] 

Consumo 
materno de 

alcohol 
Media ± DT  
[mín-máx] 

No consumo 
de alcohol 

103,53 ± 12,222  
[84-133] U=48,000 

p=0,565 

97,50 ± 9,503  
[82-105] U=2,000 

p=0,016* 
Sí consumo de 

alcohol 
102,88 ± 3,091  

[97-107] 
114,25± 9,639  

[105-127] 

Consumo 
materno de 

tabaco 
Media ± DT  
[mín-máx] 

No consumo 
de tabaco 

103,89 ± 12,279  
[82-133] U=38,000 

p=0,225 

106,67 ± 7,924  
[97-127] 

- 

Sí consumo de 
tabaco 

96,33 ± 8,140  
[84-105] 

- 

* p<0,05 (estadísticamente significativo) 
Abreviaturas: MP-R: Merril-Palmer Revisada 
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DISCUSIÓN  

A los 12 meses de edad corregida los niños prematuros extremos obtienen edades 

equivalentes inferiores en el Índice General de la escala Merrill-Palmer revisada 

cuando se les compara con niños nacidos a término.  

En este trabajo no hubo diferencias en ambos grupos en cuanto al sexo del recién 

nacido, al igual que en los estudios de Romeo et al.(21) y Kim et al.(23); sin embargo,  

tanto Roze et al.(17) como Eves et al.(20) sí observan una mayor prevalencia de 

varones entre los niños prematuros, por lo que sería interesante seguir evaluando esta 

variable en los siguientes estudios. En este trabajo no se encontraron diferencias entre 

ambos grupos en cuanto a la edad de los progenitores al nacimiento, la presencia de 

antecedentes familiares psiquiátricos o el estatus socioeconómico familiar; respecto a 

esta última variable, Roze et al.(17) y Kim et al.(23) sí encuentran diferencias 

estadísticamente significativas a favor de un menor estatus socioeconómico en 

familias de niños prematuros. Respecto al consumo materno de alcohol o tabaco, en 

este trabajo no encontramos diferencias estadísticamente significativas entre los dos 

grupos a estudio, sin embargo, sí se observa cierta tendencia a mayor consumo de 

tabaco en el grupo de prematuros extremos, que habría que valorar en próximos 

estudios con mayor tamaño muestral. 

Respecto a los resultados de la escala MP-R, únicamente se han encontrado 

diferencias estadísticamente significativas en la edad equivalente de desarrollo del 

índice general (menor en el caso de prematuros extremos). En el resto de variables de 

la escala MP-R (cognición, motricidad fina, lenguaje receptivo y coordinación 

visomotora) las diferencias no fueron estadísticamente significativas, aunque sí se 
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observa una tendencia a puntuaciones menores en niños prematuros extremos en la 

variable de motricidad fina; esta tendencia, junto con lo encontrado en la literatura, 

sugiere una vez se disponga de un tamaño muestral mayor, replicar estos análisis, e 

incluso afinar éstos más, analizando las posibles diferencias entre sexos, pues estudios 

previos han encontrado diferencias en los dominios cognitivos afectados en función 

del sexo, en prematuros (16). Algunos autores como Caporali et al.(25) identifican un 

déficit selectivo del dominio del lenguaje en prematuros, mientras que otros autores 

como Roze et al.(17) y Kim et al.(23) también encuentran peores puntuaciones en las 

pruebas de neurodesarrollo en niños prematuros de forma generalizada. Los 

resultados obtenidos en este trabajo, por tanto, indican que sí se detectan diferencias 

a nivel cognitivo ya a los 12 meses de edad (corregida en el grupo de niños 

prematuros) aunque sin observar un patrón cognitivo concreto, lo cual habría que 

corroborar en posteriores estudios con mayor tamaño muestral. Al respecto, uno de 

los objetivos del  proyecto PremTEA es plantear si existe algún patrón homogéneo en 

esta población respecto a las áreas cognitivas afectadas, lo cual permitiría realizar un 

abordaje más específico en la atención temprana de estos niños.  

Respecto al comportamiento durante la evaluación de la MP-R, no se observaron en 

este trabajo diferencias estadísticamente significativas, aunque sí se observa cierta 

tendencia a una menor capacidad atencional en el grupo de prematuros extremos, 

dato que debería confirmarse con un mayor tamaño muestral. Estos resultados, que 

sugieren una posible capacidad atencional reducida en esta muestra de prematuros 

extremos, estaría en consonancia con los resultados obtenidos por Mathewson et 

al.(12), en los que encuentran una mayor vulnerabilidad en la población prematura a 

desarrollar un trastorno por déficit de atención.  
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Respecto a la relación entre el IG de la Escala MP-R y las diferentes variables, 

únicamente se han encontrado diferencias estadísticamente significativas en el grupo 

de prematuros con el tipo de parto, siendo menores las puntuaciones del índice 

general de la MP-R en aquellos prematuros nacidos por cesárea. Esto podría explicarse 

por el mayor trauma sufrido en este tipo de partos o, por el contrario, que estos niños 

previamente ya presentaran alguna complicación, que también influyera a nivel 

cognitivo, y que conllevara la necesidad de realizar el parto por cesárea y que, por lo 

tanto, el parto por cesárea fuera, más que la causa, una consecuencia más de las 

alteraciones que presentan este grupo poblacional. Respecto al resto de variables, Kim 

et al.(23) sí encuentran diferencias en el nivel de neurodesarrollo según el peso del 

recién nacido (a menor peso, menor nivel de neurodesarrollo). Respecto al género, 

Palomo et al.(18) encuentran diferencias en relación con el género (menor nivel de 

neurodesarrollo en varones), no encontrándose las mismas estadísticamente 

significativas en Romeo et al.(21)  

El tamaño muestral pequeño es una de las limitaciones principales de este estudio, lo 

cual limita la posibilidad de extrapolar los resultados de la muestra a la población 

general. Además, algunos de los resultados obtenidos podrían no ser estadísticamente 

significativos por este mismo motivo. Sin embargo, este estudio forma parte de un 

proyecto mayor, cuyo objetivo es reclutar y evaluar un total de 100 niños, por lo que 

esta limitación podrá ser subsanada. 

Respecto a las fortalezas de este trabajo, cabe destacar que el estudio cognitivo se ha 

realizado a los 12 meses de edad, corregida en el caso de niños prematuros, cuando 

habitualmente se realiza en niños a partir de los 24 meses. Además, este trabajo se ha 

enfocado en un grupo muy específico, que son niños prematuros extremos, los cuales 
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probablemente se beneficien de unos controles más estrechos y precoces, 

concretamente en el ámbito del neurodesarrollo, con el fin de mejorar su calidad de 

vida y la de su entorno.  

Teniendo en cuenta que una intervención precoz de las alteraciones del 

neurodesarrollo en los lactantes es indispensable para una menor repercusión de las 

mismas posteriormente, habría que plantear realizar el cribado cognitivo a menor 

edad de la que actualmente está establecida (realizar dicho cribado a los 12 meses de 

edad corregida frente a los 24 meses a los que se realiza actualmente). Algunos 

autores, como Romeo et al.(21), indican que los resultados de las pruebas 

neurocognitivas son similares a los 12 meses frente a los 24 meses; al respecto, en el 

proyecto PremTEA se va a comenzar a aplicar también la escala MP-R a los 24 meses 

para permitir realizar esta comparación en futuros estudios.  
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CONCLUSIONES 

Los niños prematuros extremos parecen presentar con mayor frecuencia alteraciones 

del neurodesarrollo que los niños nacidos a término, las cuales se observan ya a los 12 

meses de edad corregida. Estas diferencias en las alteraciones del neurodesarrollo 

parecen ser multidominio.  

La identificación de las distintas variables que influyen en el neurodesarrollo y, por 

tanto, la identificación temprana de los niños con mayor riesgo de desarrollar 

alteraciones del neurodesarrollo, resulta vital para poder llevar a cabo una 

intervención precoz en esta población, con el fin de que exista una menor repercusión 

de dichas alteraciones en el propio individuo y en su entorno.  
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ANEXO O APÉNDICES 

  

ANEXO I. Escala Hollingshead-Redlich 
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ANEXO II. Entrevista ELEAT (Early Life Exposures Assesment Tool) 
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ANEXO III. Escala de Desarrollo Merrill-Palmer-revisada (MP-R) 
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