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RESUMEN
OBJETIVOS: La desnutrición es un problema en niños
con cáncer.  En este trabajo se evalúa la eficacia del
soporte nutricional enteral planificado por el Servicio de
Nutrición Crecimiento y Desarrollo del Hospital de Niños
“J.M de Los Ríos,” en pacientes con leucemia linfocítica
aguda de bajo riesgo.  MÉTODOS:  A través de un estudio
prospectivo, controlado, comparativo, aleatorio, realizado
entre mayo y septiembre del año 2001, y en el cual, se
incluyeron 16 niños mayores de 3 años, de ambos sexos.
Se evaluó la nutrición integral de cada uno al inicio y final
del estudio, conformándose dos grupos: control (dieta
exclusiva) y experimental (dieta suplementada con
fórmula polimérica).  RESULTADOS: No se encontraron
diferencias estadísticamente significativas entre ambos
grupos (P> 0,05), para cada una de las variables estudiadas;
sólo se observó una d i ferencia estadíst icamente
significativa para cada grupo al inicio y final del estudio.
CONCLUSIONES:  La fórmula polimérica fue bien
tolerada.  Los pacientes mejoran su estado nutricional, y
su calidad de vida  tolerando bien los antineoplásicos.
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SUMMARY
OBJECTIVES: The malnutrition is a problem in chil-
dren with cancer.  In this work we evaluated the efficacy
of nutritional support planed by the Nutrition, Growth
and Development Service in the Hospital “J M de Los
Rios” in patients with low risk acute lymphocyte leuke-
mia.  METHODS: Across the prospective, controlled,
comparative and randomized study realized from May to
September of the year 2001, witch we included 16 chil-
dren over three years old and both sexes.  The integral
nutrition evaluation was performed each of them at the
beginning and end of the study complying two groups:
control group (exclusively diet) and experimental group
(diet with supplement with polymeric formula).  RE-
SULTS: No significance statistics difference between
both groups (P> 0.005) for every one of study variables,
how ever found one (P< 0.05) for each group at the begin
and the end of the study.  CONCLUSIONS: The poly-
meric formula was well tolerated.  The patients improve
the nutritional status and quality of life, getting good
tolerance for the anti-neoplasics.

KEY WORDS: Leukemia, children, treatment, nutri-
tional support, polymeric formula, chemotherapy.

L
INTRODUCCIÓN

a desnutr ic ión const i tuye e l
diagnóstico secundario más común
en pacientes con cáncer.  El impacto
pronóstico negativo de la desnu-
trición ha sido documentado desde

los años 30 en enfermedades neoplásicas.  La
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desnutrición proteico-calórica causa desgaste
progresivo, deterioro de la calidad de vida,
compromiso de la función inmune, posible
intolerancia a la terapia antineoplásica, y en
casos graves, la muerte (1,2).

La frecuencia de la desnutrición en el paciente
con cáncer depende del tipo, progresión y
extensión de la enfermedad maligna, así como
del tratamiento antineoplásico (3).  Esto conlleva
a que en el momento de diagnosticar la
enfermedad, se realice la evaluación nutricional
del paciente, ya que tienen factores de riesgo
nutricional, lo que permitirá establecer el
soporte nutricional adecuado y el seguimiento
del mismo (4,5).

La leucemia linfocítica aguda (LLA) en niños
es una enfermedad maligna con posibilidad de
curación.  Los factores que predicen las
respuesta al tratamiento en niños con LLA están
bien identificados, siendo los más importantes:
sexo, raza, presencia de visceromegalias,
morfología de los blastos, recuento leucocitario
inicial, fenotipo inmunológico de los blastos,
infi l tración leucémica inicial del sistema
nervioso central, anormalidades cromosómicas,
entre otros.  Sin embargo, la desnutrición es
también factor de mal pronóstico en estos
pacientes, apreciándose diferencias estadís-
ticamente significativas en la frecuencia de
recaídas,  la  mor ta l idad,  la  cant idad de
quimioterapia rec ib ida y  la  sobrev ida,
concluyendo que la desnutrición ocasiona
into leranc ia a las dos is  habi tua les de
quimioterapia y la administración de dosis sub-
óptimas de la misma incrementa la frecuencia
de recaídas y disminuye la posibilidad de una
sobrevida libre de enfermedad (6-14).

La fisiopatología del efecto de la desnutrición
sobre la respuesta a la quimioterapia en pacientes
con cáncer ya ha sido investigado por muchos
autores, demostrando que existe una alteración
primaria de la médula ósea secundaria a la
desnutrición que condiciona: alteración de los
mecanismos hematopoyéticos, insuficiencia en

la función inmune, depósitos anormales de
polisacáridos en la médula ósea, disminución
del número de precursores y de la reserva
granulocí t ica.   Todas estas al teraciones
condicionan una menor capacidad de la médula
ósea para recuperarse de los efectos de la
quimioterapia (11,13,14).

La desnutrición en  pacientes con cáncer
obedece a varios factores:

a. Hiporexia.

b. Aumento de los requerimientos por la
presencia del tumor.

c. Metabol ismo anormal  de la  g lucosa,
nitrógeno y lípidos.

d. Mal absorción intestinal.

e. Terapia ant ineoplásica: quimioterapia,
cirugía y radioterapia.

La frecuencia y la gravedad de los efectos
secundarios del tratamiento antineoplásico
dependen del tipo de fármaco, de la dosis, y
el uso de terapia combinada.

f. Efectos psico-sociales: la depresión, la
ansiedad y el temor son emociones comunes
experimentadas por personas con cáncer
(especialmente en niños) y pueden contribuir
a la hiporexia.  Por supuesto, esto repercute
negativamente en la calidad de vida.  Los
problemas relacionados con la nutrición han
sido identificados por pacientes con cáncer
como el factor más importante que afecta su
sentido de bienestar (4-6).

Una vez que el niño se encuentra desnutrido
quizá sea difícil satisfacer los requerimientos
calóricos necesarios para que recupere su peso
normal.  La dieto terapia ha de incluir las calorías
necesarias basales, factor de estrés, más las
calorías para lograr la rehabilitación, es decir,
la recuperación nutr ic ional.   Además es
necesar io  ident i f icar  las causas de la
desnutrición y controlarlas (7-9).

Los objetivos del soporte nutricional en el
niño con cáncer son: a. Proporcionar niveles
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adecuados de todos los nutrientes, a fin de
satisfacer las necesidades fisiológicas y las
asociadas a su patología.  b. Preservar o
recuperar la masa magra.  c. Estimular respuestas
positivas al tratamiento antineoplásico.  d.
Mejorar la calidad de vida del paciente.

Las opciones en el apoyo nutricional del
paciente con cáncer son determinadas por los
siguientes factores: a. Presencia de un tracto
gastrointestinal funcional.  b. Tipo de terapia
(quimioterapia, cirugía, radiación, inmuno-
moduladora).  c. Calidad de vida y pronóstico.
d. Determinaciones de costo beneficio (recursos
disponibles).

Es indudable que el mejor apoyo nutricional
que se le puede ofrecer a un paciente es la
estimulación a ingerir alimentos, pero existen
casos en los cuales, es necesario recurrir a otros
mecanismos, tales como la nutrición enteral y
parenteral.  El apoyo nutricional, sin duda, debe
ser individualizado (6-10).  Debido a que existen
diferentes formas de apoyo nutricional, es
necesario conocer las estrategias que mejoran
la tolerancia de la vía oral.  Otra opción, la
constituye el uso de fórmulas nutricionales
enterales.  Dichas fórmulas pueden propor-
cionarse como complemento o suplemento,
siempre y cuando cubran los requerimientos
calór icos de l  pac iente,  pero es mejor
administrarlas como complemento de alimentos
naturales y frescos.  Hoy en día, hay muchos
preparados comerciales, de preferencia deben
ser indicados por un nutrólogo o nutricionista,
quien esté en contacto directo con los cuidadores
del paciente, para que los asesore en el manejo
y las indicaciones de este tipo de fórmulas.

El soporte nutricional intentará corregir la
falta de consumo de nutrientes o incluso el
trastorno metabólico asociado al cáncer, pero
no es un tratamiento del cáncer en sí mismo.  La
revers ib i l idad de los efectos c l ín icos,
metabólicos y nutricionales secundarios a los
efectos locales y sistémicos del tumor dependerá
principalmente de su erradicación total o parcial

con el tratamiento oncológico.

El soporte nutricional adecuado en el niño
con cáncer, mejora la tolerancia a la terapia
antineoplásica y sus complicaciones (2,4,5,8).

Se han rea l izado múl t ip les estud ios
evaluando la eficacia clínica del soporte
nutricional en pacientes con cáncer recibiendo
tratamiento qu imio o rad ioterápico s in
resultados concluyentes y estableciendo grandes
controversias al respecto.  En este sentido,
diversos ensayos clínicos han sido realizados,
concluyendo que el uso del soporte nutricional
coadyuvante demostraba efectos beneficiosos
(1-13).

Las limitaciones más importantes de estos
estudios son: a. Los pacientes incluidos
constituyen una población heterogénea con
diferentes tipos de tumor y en diferentes estadios
de su enfermedad.  b. Muchos estudios excluyen
pacientes con malnutrición severa, por lo tanto,
se desconoce s i  a lguno de e l los puede
benef ic iarse de este tratamiento.  c.  La
composición, duración y controles del soporte
nutricional no es homogénea entre estudios.  d.
Los objetivos planteados son muy limitados y
hacen referencia a variables como la tasa de
mortalidad o de complicaciones a corto plazo
que pueden ser poco influenciables por el soporte
nutricional.  Por tanto, se deberían plantear
otros objetivos como calidad de vida, que sí
serían susceptibles de ser modificados por el
soporte nutricional.  e. El tamaño de las muestras
pueden ser insuficientes para detectar pequeños
beneficios, aunque clínicamente importantes,
del soporte nutricional.

Por lo antes expuesto, se planteó la necesidad
de evaluar la eficacia del soporte nutricional
enteral planificado por el Servicio de Nutrición,
Crecimiento y Desarrollo del Hospital de Niños
“J.M. de Los Ríos” en pacientes con leucemia
linfocítica aguda de bajo riesgo (neoplasia
maligna frecuente en la población infantil) de la
consulta del Servicio de Hematología de dicho
centro.
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MÉTODOS

El presente estudio de tipo prospectivo,
controlado, comparativo y aleatorizado, fue
realizado en el período de mayo a septiembre de
2001, en la consulta del Servicio de Nutrición,
Crecimiento y Desarrollo, que incluyó a 16
niños mayores de 3 años de edad, de ambos
sexos, con diagnóstico de leucemia linfocítica
aguda de bajo riesgo (según protocolo XIIIBH
y BFM, en fase de consolidación) de la consulta
de Hematología del Hospital de Niños “J. M.  de
Los Ríos” (14).

Los criterios de exclusión fueron: a.  Leuce-
mia linfocítica aguda de alto riesgo (según
protocolo XIIIBH y BFM).  b.  Tratamiento
antineoplásico en fase de inducción.  c.  Enfer-
medad concurrente severa distinta a la neopla-
sia.  d.  Contraindicaciones de la vía enteral.

A dichos pacientes se les real izó:  a.
Evaluación nutricional inicial y controles cada
15 días, con los siguientes parámetros: a.
Biomédicos.  b. Dietéticos: por medio del
recordatorio de 24 horas y frecuencia semanal
de consumo de alimentos, realizado en cada
consulta, referido por el representante del
paciente.  c. Clínicos.  d. Antropométricos:
indicadores de peso/edad, talla/edad, peso/talla,
según referencia de N.C.H.S/O.M.S; Circun-
ferencia media del brazo/edad, área muscular/
edad, área grasa /edad, índice de masa corporal
/edad, según referencia de Estudio Transversal
Caracas.  d.  Bioquímicos: proteínas totales y
fraccionadas.

Se indicó apoyo nutricional enteral (vía oral)
a los pacientes seleccionados, div ididos
aleatoriamente en dos grupos: a. Grupo control:
pacientes cuyos requerimientos nutricionales
individuales se cubrieron exclusivamente con
dieta habitual, según cálculo dietético (8
pacientes).  b. Grupo experimental: Pacientes
cuyos requerimientos nutricionales individuales
se cubrieron con dieta habitual y fórmula en-

teral polimérica (Fortisón® Línea Nutricia.
Laboratorios Röemmers) (8 pacientes).  Esta
fórmula representó para cada caso, el 30 % del
requerimiento calórico individual.

El cálculo dietético incluyó: a. Cálculo según:
metabolismo basal, actividad física, energía por
catabolismo (factor de estrés), efecto térmico
de los alimentos y energía de recuperación.  b.
Distribución y horario de los alimentos, según
lista de intercambios.  Se obtuvo aprobación del
comité de ética de la institución y el consen-
timiento informado escrito del representante de
cada paciente.

Los instrumentos utilizados fueron: balanza
Detecto® (precisión 100 g), estadiómetro de
Harpender fabricado por Holtain® (precisión
0,1 cm), cinta métrica de 0,1 cm y calibrador de
pliegues cutáneos, marca Holtain®, con 0,5 mm
de precisión.

Las var iables antropométr icas que se
determinaron fueron: peso, talla, circunferencia
braquial izquierda, circunferencia cefálica,
pliegues triccipital, las cuales fueron precisadas
según técnicas recomendadas por el Programa
Biológico Internacional y el Centro Inter-
nacional de la Infancia (15,16).

Con las variables se elaboraron los siguientes
indicadores: peso para la edad (P/E), talla para
la edad (T/E),  peso para la tal la (P/T),
circunferencia media del brazo izquierdo para
la edad (CMB/E), pliegue del tríceps-edad (Ptr/
E), índice de masa corporal-edad (IMC/E), área
muscular-edad (AM/E), área grasa-edad (AG/
E).

Para determinar los índices P/E, T/E, P/T se
utilizó el patrón de referencia recomendado por
la Organización Mundial de la Salud (OMS)
que utiliza los datos del National Center for
Health Stadistic (NCHS) (17).

Para la evaluación de CMBI/E, PTr/E, PSE/
E IMC/E, AM/E, AG/E, se utilizaron los gráficos
de referencia del Estudio Transversal de Caracas
(ETC) de FUNDACREDESA (18).
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Se consideró como normal a todo valor
ubicado por encima del percentil 10 y hasta el
percentil 90 de los valores de referencia del
NCHS y ETC, y sobre la norma o alto a todo
valor por encima del percentil 90 y como bajo la
norma o déficit todo valor igual o inferior al
percentil 10.  Con relación al indicador T/E, los
puntos de corte de normalidad fueron entre los
percentiles >3 y <97.

Para determinar  la  in tens idad de la
desnutrición aguda se utilizó el indicador P/T
por tratarse de niños mayores 2 años.  Por
combinación de indicadores de dimensión cor-
poral (P/E, T/E, P/T) y de composición corporal
(CBI/E, PTr/E, PSE/E AM/E y AG/E) y mixtos
(IMC/E) se clasificaron desde el punto de vista
nutr ic ional ,  en pacientes normales,  con
sobrepeso, obesos, desnutrición subclínica y
clínica (zona crítica, leve, moderada y grave)
(19).

En aquellos casos donde no fuera posible
obtener el peso y la talla o con presencia de
ascitis, edema, visceromegalias con edades en-
tre 3 meses y 5 años se utilizó el índice de
Kanawati-McLaren, considerando valores
normales, mayores de 0,31 (20).

Los pacientes fueron citados cada 15 días
para evaluaciones sucesivas por un período de 3
meses.  Durante dicho período la evaluación
antropométrica fue realizada por la misma per-
sona, la cual fue previamente estandarizada.

El análisis estadístico se realizó aplicando la
Prueba T para muestras simples y Prueba T para
muestras pareadas o dependientes, mediante el
programa estadístico SPSS® versión 7.5 (21).

RESULTADOS

Se evaluaron 16 niños, de ambos sexos, 8
pacientes en el grupo control y 8 en el grupo
experimental con una media de edad de 4,33
años ± 1,33 DE, con variables antropométricas
para peso, talla, CBI, AG, AM, IMC, con media

y desv iac ión s tandard s in  d i ferenc ias
estadísticamente significativas en ninguna de
estas variables, siendo comparables (P> 0,05),
aunque discretamente inferior, en números
absolutos, para todas las variables, en el grupo
experimental.  Ninguno de estos pacientes
presentó patología asociada, intercurrente o
complicación durante el período de estudio
(Cuadro 1).

Con relación al sexo, obtuvimos 10 (62 %)
del sexo masculino y 6 (38 %) femeninos, con
diferencia significativa (P< 0,05), como está
descrito, esta enfermedad es más frecuente en
el sexo masculino (10,14).  En relación con la
estratificación socio-económica del grupo fa-
mil iar de los pacientes (Método Graffar-
Méndez) (22),  encontramos que 2 (13 %)
pertenecían al estrato III, 12 (74 %) al estrato
IV, 2 (13 %) al V, sumando los estratos IV y V
tenemos el 87 % del grupo de estudio, siendo un
reflejo de la condición socio-económica de los
pacientes que acuden al hospital, lo cual juega
un rol relevante, ya reportado por Borato y col.
(23), en la sobrevida de pacientes con esta
patología.

Cuadro 1.Variables antropométricas de los pacientes
al inicio del estudio

Control* Experimental*
(n = 8) (n = 8)

Peso (kg) 15,8 ± 1,74 14,51 ± 1,9
Talla (cm) 101,9 ± 6,15 101,45 ± 7,3
C.B.I(cm) 16,11 ± 1,86 15,73 ± 0.57
A.G (mm2) 531,02 ± 170,47 466,01 ± 103,7
A.M.(mm2) 1573,91 ± 362,24   1509,11 ± 112,87
I.M.C (kg/m2) 15,41 ± 2,13 14,22 ± 1,35

*prom + DS
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El estado nutricional, al inicio del estudio en
el  grupo  control  fue 1  (12,5 %)  normal,  3
(37,5 %) con desnutrición subclínica, 2 (25 %)
con desnutrición clínica (1 en zona crítica, 1
leve, no hubo desnutridos moderados ni graves),
2 (25 %) con sobrepeso.  En el grupo experi-
mental, 2 (25 %) normales, 2 (25 %) con
desnutr ic ión subcl ín ica y 4 (50 %) con
desnutrición clínica (3 en zona crítica, 1 leve,
no hubo desnutridos moderados, ni graves), no
se registraron niños con sobrepeso y para
ninguno de los dos grupos se encontraron niños
obesos.  Se observa, que en desnutrición clínica,
el grupo experimental estaba más afectado que
el grupo control (4 pacientes vs. 2 pacientes,
respectivamente).

Con relación a las variables antropométricas,
al final del estudio, con promedio y ± 1DS
(Cuadro 2), no se encontraron diferencias
estadísticamente significativas al final del
estudio entre ambos grupos.  Sin embargo, a
diferencia del inicio, el grupo experimental
terminó con valores absolutos, mayores que el
grupo control.  En los estudios en pacientes con
cáncer que reciben suplemento nutricional es
difícil poder establecer conclusiones sobre su
efecto en el peso corporal, el aumento de la
ingesta energética y el  apeti to, posibles
beneficios funcionales o la tolerancia en cuanto
a palatabilidad, por el hecho que la mayoría de

estudios incluyen pacientes con más de un tipo
de cáncer  en d i ferentes estad ios de su
enfermedad o diferente tratamiento.  A pesar de
ello parece existir una tendencia a incrementar
peso en el grupo suplementado aunque no de
forma signif icativa y también la energía
consumida.  Consideramos que no se encontró
diferencia significativa, porque el tiempo de
estudio fue muy corto y durante el período no
hubo complicaciones ni patología intercurrente
asociada, por lo que ambos grupos pudieron
cumplir las indicaciones del soporte nutricional.

Si se encontraron diferencias significativas
en el grupo total, si comparamos el inicio y el
final del tratamiento en todas las variables
antropométricas (Figuras 1, 2, 3, 4, 5) notando
nuevamente que en forma absoluta, fueron
mayores los incrementos en el grupo experi-
mental que en el grupo control, sin ser esta
diferencia, como se explicó anteriormente,
estadísticamente significativa, entre ambos
grupos.

Consideramos que estos hallazgos apoyan lo
importante del soporte nutricional de los niños
con LLA, la tendencia a una mayor ganancia en
los parámetros antropométricos estudiados con
el soporte nutricional tiene gran valor clínico
por tratarse de una enfermedad con múltiples
factores de riesgo para la depleción nutricional
(10-13).

Cuadro 2.  Variables antropométricas de los
pacientes al final del estudio

Control* Experimental*
(n = 8) (n = 8)

Peso (kg) 16,29 ± 1,71 17,87 ± 0,43
Talla (cm) 103,1 ± 6,05 103,56 ± 7,15
C.B.I(cm) 17,47 ± 1,83 18,12 ± 0,86
A.G (mm2) 645,93 ± 186,12 723,53 ± 130,68
A.M.(mm2) 1815,20 ± 390,65 1897,90 ± 208,65
I.M.C (kg/m2) 15,55 ± 1,97 15,46 ± 1,

*prom + 1DS
Figura 1.  Variación de peso al inicio y al final del
estudio.
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En relación al estado nutricional, al final del
estudio, en el grupo control obtuvimos 2 (25 %)
normales,  3  (37,5 %) con desnutr ic ión
subclínica, 1 (12,5 %) con desnutrición clínica
(zona crítica), 1 (12,5 %) con sobrepeso y 1
(12,5 %) obeso.  Para el grupo experimental: 4
(50 %) normales, 1 (12,5 %) con desnutrición
subclínica, 1 (12,5 %) con desnutrición clínica
(leve), 2 (25 %) con sobrepeso, no hubo
pacientes obesos.

Cuando comparamos el estado nutricional,
al inicio y final del estudio, en todo el grupo (n
= 16 pacientes), se evidenció que de 3 (18,75 %)
pacientes  normales  al  inicio,  terminaron  6
(37,5 %), de 5 (31,25 %) finalizaron 4 (25 %)
pacientes,  de 6 (37,5 %) pacientes con
desnutrición clínica, al final 2 (1 en zona crítica,
1 leve), 2 (12,5 %) con sobrepeso, 3 (18,75 %)
al final, ningún obeso al inicio, 1 (6,25 %) al
final.  Los datos reportados  por Lobato y col.
(10), Crist y col. (24), Robinson y col. (25), apoyan
la relación entre desnutrición y poca respuesta
terapéutica en pacientes leucémicos y hacen
necesaria la consideración de un programa de
suplementación dietét ica a los pacientes
leucémicos.

Figura 2.  Variación de CBI al inicio y al final del
estudio.

Figura 3.  Variación de área grasa.  Inicio y final del
estudio.

Figura 5.  Variación del índice de masa corporal al
inicio y al final del estudio.

Figura 4.  Variación de área muscular al inicio y al
final del estudio.
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DISCUSIÓN

En nuestro estudio, se evidenció el beneficio
del soporte nutricional en todo el grupo, en la
mejoría y mantenimiento del estado nutricional,
independientemente de la sustitución de ca-
lorías por fórmulas poliméricas de calorías
concentradas.  La fórmula polimérica fue bien
tolerada, no presentándose ningún caso de
vómitos, diarrea, distensión abdominal, ni
rechazo a la fórmula.  El uso de fórmulas
nutricionalmente completas y balanceadas como
suplemento para cubrir el requerimiento caló-
rico total calculado, constituye un elemento
importante por su elevada densidad calórica,
fácil administración y buena tolerancia, su
limitación es el costo, especialmente en grupos
de escasos recursos económicos.

La aplicación práctica de nuestros hallazgos
es que los pacientes con LLA pueden alcanzar y
mantener un estado nutricional normal, con el
apoyo de un programa de alimentación especial
(soporte nutricional), lo que llevaría a una mejor
tolerancia de la terapia antineoplásica, y en
consecuencia un incremento en la sobrevida; lo
cual, es reportado por Balducci y col. (26), Dewys
y col. (27), Daly y col. (28), Harvey y col. (29).  Estos

conceptos son de fundamental importancia, en
los países en vías de desarrollo, donde la
desnutrición y la pobreza continúan siendo
flagelos de nuestras sociedades.  También en
nuest ros resul tados no hubo d i ferenc ia
significativa, entre el grupo experimental y el
control, en relación con las variables antro-
pométr icas estud iadas,  hubo d i ferenc ia
estadísticamente significativa, para todo el
grupo, en la mejoría del estado nutricional, al
inicio y al final del estudio.  Obtuvimos un
predominio del sexo masculino, con diferencia
estadísticamente significativa y un predominio
de estratos socioeconómicos Graffar IV y V.

Los resultados obtenidos en este trabajo nos
permiten recomendar: a. Se debe realizar soporte
nutricional en todos los pacientes con LLA,
según cálculo y cumplimiento de sus reque-
rimientos calóricos individualizados, de acuerdo
a tolerancia, preferencias y volumen a ingerir.
b. Se recomienda estudios similares, con mayor
número de pacientes y mayor tiempo de estudio.
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