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2. RESUMEN:

El Cancer Gastrico es la cuarta neoplasia mas frecuente y la segunda causa de muerte a nivel
mundial. En nuestro pais ocupa el segundo lugar, esto se debe a la presencia de factores tanto
ambientales como genéticos.

Hasta un 60 % de casos son diagnosticados en estadios avanzados, al no presentarse
sintomatologia florida en la enfermedad temprana. Un porcentaje importante de pacientes con
enfermedad avanzada, cerca al 80%, cursan con hipoalbuminemia, la importancia radica en la
relacion de la desnutricion y la aparicion de mayores efectos adversos por la quimioterapia.

Obijetivo: Determinar si la hipoalbuminemia constituye un factor prondstico de no respuesta a
quimioterapia en pacientes con cancer géstrico avanzado

Material y método: Estudio prospectivo, analitico y descriptivo. La poblacion son los
pacientes con diagnostico reciente de Cancer gastrico avanzado realizado en el Hospital
Cayetano Heredia, con confirmacion anatomopatoldgica, se dosara el nivel sérico de albumina
al inicio del tratamiento con quimioterapia, y se realizara la evaluacion inicial de respuesta,
clinica al mes y tomografica a los 3 meses de tratamiento.

Palabras clave: Cancer géstrico, hipoalbuminemia



3. INTRODUCCION

Las neoplasias malignas constituyen un problema de salud publica en todo el mundo y nuestra
region no es ajena a ello. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que por 2020, a
nivel mundial, mas de 15 millones de personas experimentaran cancer y 10 millones moriran
cada afio.(1)

El carcinoma géstrico (GC) es la cuarta neoplasia maligna més comin en el mundo (989,600
nuevos casos por afio en 2008) y sigue siendo la segunda causa de muerte (738,000 muertes
anualmente) de todas las neoplasias malignas del mundo (2,3). La enfermedad se vuelve
sintomatica en una etapa avanzada. La tasa de supervivencia a cinco afios es relativamente
buena solo en Japdn, donde alcanza 90% (4). En los paises europeos, las tasas de
supervivencia varian de 10% a 30% (5) . La alta supervivencia tasa en Japon probablemente
se logro por estrategias de deteccidon temprana y reseccion tumoral temprana consecutiva.

REALIDAD EN PERU (6)

En el periodo 2010-2012 ocurrieron 4.821 casos nuevos de cancer de estomago entre los
residentes de Lima Metropolitana, con una tasa de incidencia estandarizada de casos por 17,1
100.000 habitantes. El cancer de estomago representd 7,9% de todas las neoplasias malignas y
de los casos se 55,4% presentaron en hombres. Asimismo, en el sexo masculino fue el
segundo cancer mas frecuente tras cancer de prostata.
De otro lado, cancer de estdmago fue la primera causa de muerte por cancer en Lima
Metropolitana. El riesgo de desarrollar la enfermedad esta relacionado a factores dietéticos
tales como bajo consumo de frutas y vegetales asi como también alto consumo de sal
(incluyendo alimentos preservados en sal), consumo de tabaco e infecciones por helicobacter
pylori. Adicionalmente, poblaciones sin agua potable o mala calidad de esta tienen mayor
riesgo de desarrollar esta enfermedad.(6)
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FACTORES ASOCIADOS A CANCER GASTRICO

El cAncer gastrico resulta de una combinacion de factores ambientales

Y un conjunto de alteraciones genéticas especificas.

A pesar de las tendencias a la baja en todo el mundo, la prevencion de cancer gastrico deberia
seguir siendo una prioridad. La prevencién primaria incluye medidas higiénico dietéticas,
terapias anti H. pylori, quimio prevencion y cribado para la deteccion temprana. Los factores
dietéticos tienen un impacto importante en la carcinogénesis gastrica, especialmente en el
caso de adenocarcinoma. Habitos alimenticios saludables, es decir, alta ingesta de frutas y
verduras frescas, dieta mediterranea, baja en sodio dieta, alimentos conservados en sal, carne
roja y curada, beber alcohol y mantener un peso adecuado puede ser asociado con un menor
riesgo de GC.9-11

El papel protector de frutas frescas y verde oscuro, vegetales verdes y amarillos ricos en B
caroteno, vitamina C, E, y folato se enfatiza fuertemente, probablemente debido a su efecto
antioxidante. B caroteno parece ser el principal factor reductor.12

La influencia benéfica de la dieta rica en vitaminas parece ser particularmente notable en caso
de folato y deficiencia de selenio.13,14

Sin embargo, los resultados de varios estudios sobre propiedades anticancerigenas de
carotenoides, tocoferoles y retinoides no son siempre concordantes.

Muchos estudios han confirmado que el habito tabaquico aumenta el riesgo de cancer
gastrico , tanto de los subtipos de cardias como de no cardias(16,17), se ha demostrado que
aumenta el riesgo de cancer gastrico en un 60% en hombres y en un 20% en mujeres
fumadoras en comparacion con no fumadores .

El consumo de alcohol también predispone a GC.18 asociacion entre el abuso de alcohol y el
cancer de cardias gastrico fue reportado.19

Se ha encontrado que el GC esta inversamente relacionado con el nivel socioeconémico, por
lo que la alta posicion socioecondmica esta asociada con un riesgo reducido de GC,
especialmente cardia e intestinal. subtipos.20 Las profesiones que estan en mayor riesgo de
GC son pescadores, operadores de maquinas, enfermeras, cocineros, lavadores, y trabajadores
de tintorerias ya que las principales exposiciones ocupacionales comprenden polvo, 6xidos de
nitrégeno, compuestos N-nitrosos y radiacion.

CLASIFICACION
SEGUN LA CLASIFICACION DE LAUREN
En términos anatomo-patoldgicos existen dos formas microscopicas distinguibles:
> Intestinal: en la cual las células adoptan formas de las glandulas gastricas y con
estrecha asociacion con factores de riesgos ambientales y dietéticos.
» Difusa: que es méas indiferenciada, con debut a edades mas tempranas y asociado a
peor prondstico

ESTADIFICACION

Utilizamos la clasificacion TNM, adoptado en las distintas ediciones, sin apenas
modificaciones, por el American Joint Committee on Cancer (AJCC), (23) ya que existe una
relacion directa entre estas 3 categorias y la supervivencia.

Categoria T: tumor primario

- TX: el tumor primario no puede evaluarse.

- TO: no hay evidencia de tumor primario.



- Tis (carcinoma in situ): tumor intraepitelial sin penetracion de la lamina propia.

- T1: el tumor invade la lamina propia, muscularis mucosae o la submucosa.

- T1a: el tumor invade la lamina propia o la muscularis mucosae.

-T1b: el tumor invade la submucosa.

-T2: el tumor invade la muscular propia.

- T3: el tumor penetra el tejido conectivo subseroso, sin invasion del peritoneo

visceral o estructuras adyacentes.

- T4: el tumor invade la serosa (peritoneo visceral) o las estructuras adyacentes.

- T4a: el tumor invade la serosa (peritoneo visceral).

- T4b: el tumor invade las estructuras adyacentes.

El tumor puede penetrar la muscular propia con extension a los ligamentos

gastrocélico, gastrohepatico o al omentum mayor o menor, sin perforar el peritoneo visceral
que cubre estas estructuras. En este caso, el tumor es clasificado T3. Si

hay perforacion de peritoneo visceral que cubre los ligamentos gastricos u omentum, el tumor
debe ser clasificado T4.

Las estructuras adyacentes al estomago son: bazo, colon transverso, higado, diafragma,
pancreas, pared abdominal, glandula suprarrenal, rifion, intestino delgado y retroperitoneo. La
extension intramural al duodeno o al esofago se clasifica por la

invasion de mayor profundidad en cualquiera de estos sitios, incluido el estdmago, y no afecta
la clasificacion T.

Categoria N: ganglios linfaticos regionales

- NX: los ganglios regionales no pueden evaluarse.

- NO: no hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales.

- N1: metastasis en 1 a 2 ganglios linfaticos regionales.

- N2: metastasis en 3 a 6 ganglios linfaticos regionales.

- N3: metastasis en 7 0 mas ganglios linfaticos regionales.

- N3a: metastasis en 7 a 15 ganglios linfaticos regionales.

- N3b: metéastasis en 16 o mas ganglios linfaticos regionales.

Los linfonodos regionales son los perigastricos, localizados a lo largo de las curvaturas menor
y mayor, y de las arterias gastrica izquierda, hepatica, esplénica. El compromiso

tumoral de otros ganglios intraabdominales como hepato-duodenales, retropancreaticos,
mesentéricos y paraaorticos, se considera metastasis a distancia. La designacion pNO debe ser
usada si todos los ganglios linfaticos examinados son

negativos, sin considerar el total de ganglios extraidos y examinados. Para pN, un espécimen
de linfadenectomia regional contendra ordinariamente, no menos 15 ganglios linfaticos.
Categoria M: metastasis a distancia

- MX: las metastasis a distancia no pueden establecerse.

- MO: no hay metastasis a distancia.

- M1: metastasis a distancia.

Estadificacion del cancer gastrico: comprende estadio anatomico y grupos
prondsticos, tanto clinico como patolégico. En el clinico se incluye la extension de la
enfermedad antes de cualquier tratamiento y la estadificacién después de terapia
neoadyuvante, pero antes de la cirugia subsecuente; y en el patoldgico, la

extension de la enfermedad durante y luego de la cirugia, y la estadificacion

después de completar la terapia neoadyuvante y la cirugia subsecuente.



Grupo TNM

0 Tis NO MO

1A T1NO MO

IB T2 NO MO; T1 N1 MO

A T3 NO MO; T2 N1 MO; T1 N2 MO

1B T4a NO MO; T3 N1 MO; T2 N2 MO; T1 N3 MO

1A T4a N1 MO; T3 N2 MO; T2 N3 MO

1B T4b NO MO; T4b N1 MO; T4a N2 MO; T3 N3 MO

nc T4b N2 MO; T4b N3 MO; T4a N3 MO

v Cualquier T; cualquier N; M1

TRATAMIENTO

En la enfermedad avanzada debe considerarse el tratamiento sistémico (quimioterapia), que
es el que ha mostrado una mejor supervivencia y calidad de vida en comparacion con los
cuidados paliativos.

Sin embargo, las comorbilidades, y el estado funcional (ECOG) siempre deben tomarse en
consideracion. En general, no se recomienda la reseccion del tumor primario en el contexto
paliativo; sin embargo, un pequefio numero de pacientes con una enfermedad localmente
avanzada inicialmente no resecable puede considerarse operable después de una buena
respuesta a la terapia sistémica.

La respuesta a los tratamientos sistémicos normalmente debe ser evaluada con imagenes de
intervalo del torax, abdomen y pelvis, en su mayoria con tomografias, aunque se pueden
utilizar técnicas de imagen alternativas si es necesario para monitorear los sitios conocidos de
la enfermedad (por ejemplo, imagenes de resonancia magnética para lesiones dseas).

Las combinaciones de dobletes de platino y fluoropirimidinas son de uso general, y queda
controversia sobre la utilidad de regimenes tripletes. Sin embargo, un metanalisis ha
demostrado un beneficio significativo de la adicion de una antraciclina a un platino y doblete
de fluoropirimidina (24)

FACTORES PRONOSTICOS

En el estudio realizado por Yu et al (25) acerca de la descripcion de factores prondsticos de
cancer gastrico, en el que se recogieron datos de pacientes en un lapso de 5 afios, estudiando
un total de 964 pacientes (cancer gastrico distal [DG], n = 777 y cancer gastrico proximal
[PG], n=187).

En este grupo de pacientes, la mayor parte fueron de sexo femenino y el prondstico de
enfermedad se vio asociada a menos resecciones combinadas de 6rganos, menor edad,
tumores mas pequefios (menos de 5 cm), duraciones mas cortas de la cirugia, menos pérdida
de sangre durante la cirugia, y un porcentaje relativamente menor de metastasis ganglionares
y una etapa TNM de 4 (p<0.05). Una tasa de supervivencia a 5 afios significativamente mas
alta fue observado en pacientes con cancer distal en comparacion con pacientes con cancer
proximal (DG: 51%, PG: 28%; p<0.001). El analisis multivariado demostr6 que el tamafio del
tumor, la pérdida de sangre durante la cirugia, el enfogque de la cirugia de reseccion de
ganglios, tratamiento con cirugia paliativa, tipo histopatoldgico, estadio TNM vy la ubicacién
del tumor fueron predictores independientes de mal resultado.



Otro punto importante a evaluar es el status nutricional de los pacientes con cancer gastrico,
tal como se evalud en el estudio de He Seo et al (26), que investiga la relacidn entre el estado
nutricional y los eventos adversos luego de quimioterapia.

Este estudio evaluo los indices relacionados con el estado nutricional preoperatorio asociados
con eventos adversos en pacientes con cancer gastrico post-operacion que reciben
quimioterapia.

Se revisaron registros médicos de 234 pacientes gastrectomizados con quimioterapia
adyuvante con tegafur / gimeracil / oteracil con diseccion de ganglios linfaticos ampliados. La
evaluacion del estado nutricional incluyo pacientes con Evaluacion Global Subjetiva (PG-
SGA), peso corporal, indice de masa corporal, concentracion de alblimina sérica e indice de
riesgo nutricional (NRI). Los eventos adversos originados por la quimioterapia se
determinaron utilizando los criterios terminolégicos comunes para eventos adversos.

La valoracion subjetiva indicé que el 59% de los pacientes estaban desnutridos, y el 27.8% de
los pacientes revelaron serios problemas de desnutricién con una puntuacién PG-SGA de >9.
El 15% de los pacientes perdid >10% del peso corporal inicial, el 14.5% de los los pacientes
tenian hipoalbuminemia (<3.5 g / dL), y 66.2% tenian una puntuacion NRI menor a 97.5
indicando desnutricion moderada a severa. Los eventos adversos hematologicos estuvieron
presentes en 94% (>grado 1) y 16.2% (>grado 3). Los eventos adversos no hematologicos
ocurrieron en 95.7% (>gradol) y 16.7% (>grade 3) de los pacientes. La puntuacion PG-SGA
y NRI fue no asociado con eventos adversos inducidos por el tratamiento. Los analisis
multivariantes indicaron que el sexo femenino, bajo indice de masa corporal y la
hipoalbuminemia fueron factores de riesgo independientes para los eventos adversos
hematoldgicos de grado 3/4.

La edad fue un factor de riesgo independiente para eventos adversos no hematoldgicos de
grado 3/4. Neutropenia fue el evento adverso mas frecuente y los factores de riesgo asociados
fueron la gastrectomia total, sexo femenino e hipoalbuminemia.

La hipoalbuminemia es considerada un factor independiente de prondstico en pacientes con
cancer gastrico.

En el estudio de Gupta et al (27), en el que se realiz6 una revision sistematica, utilizando la
base de datos MEDLINE (enero de 1995 a junio de 2010) para identificar estudios
epidemiologicos sobre la relacion entre la albimina sérica y la supervivencia del cancer. Para
ser incluido en la revision, un estudio debe haber sido: publicado en inglés, reportado en datos
recolectados en humanos con cualquier tipo de cancer, tenia albimina sérica como uno de los
factores predictores, tenia la supervivencia como una de las medidas de resultado (primario o
secundario) y tenia cualquiera de los siguientes disefios de estudio (caso-control, cohorte,
corte transversal, serie de casos) prospectivo, retrospectivo, anidado caso-control, ecoldgico,
ensayo clinico, metanalisis).

De los 29 estudios revisados sobre canceres del tracto gastrointestinal, todos, excepto tres,
encontraron que niveles de albumina en nivel superior se asociaran con una mejor
supervivencia en el analisis multivariado.

En consecuencia, el nivel de albimina sérica podria usarse en ensayos clinicos para definir
mejor el riesgo inicial en pacientes con cancer.



4.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

Determinar si la hipoalbuminemia constituye un factor prondstico de no respuesta a
quimioterapia en pacientes con cancer gastrico avanzado.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

C.

Describir otros factores asociados a la respuesta al tratamiento con quimioterapia en
pacientes con diagndstico de cancer gastrico del Hospital Cayetano Heredia en el
periodo 2018-2023, incluyendo tipo histoldgico y localizacion del tumor primario.
Determinar la incidencia de hipoalbuminemia en pacientes con diagnostico de cancer
gastrico avanzado del Hospital Cayetano Heredia en el periodo 2018-2023.

Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con diagnéstico de cancer
gastrico avanzado del Hospital Cayetano Heredia en el periodo 2018-2023.

MATERIAL Y METODO

Disefio de la investigacion:

Estudio prospectivo, analitico y descriptivo.

Poblacion: Pacientes con diagnostico de Cancer Gastrico Avanzado diagnosticados y
tratados en la Unidad Oncoldgica del Hospital Cayetano Heredia en el periodo
comprendido entre 2018-2023.

CRITERIOS DE INCLUSION

» Pacientes con diagndstico anatomopatoldgico de Cancer Gastrico
» Pacientes mayores de 18 afios.

» Estadio clinico IV

» Escala ECOG menor o igual a 2

» Tributario de quimioterapia

» Pacientes SIS

CRITERIOS DE EXCLUSION

» Pacientes con alguna contraindicacion para el uso de quimioterapia.

» Pacientes con alguna comorbilidad cronica en escenario terminal (enfermedad
renal en terapia de reemplazo renal, cirrosis hepatica Child C, Insuficiencia
Cardiaca Croénica) o que le impida la realizacion de imagenes tomograficas
contrastadas.

» Pacientes en escenario curativo.

Muestra:

La presente investigacion se realizara en el servicio de Oncologia del Hospital Nacional
Cayetano Heredia de la jurisdiccién del distrito de San Martin de Porres — Lima.

Para el calculo de la muestra, utilizamos una calculadora de espacio muestral. Asumiendo una
poblacion anual atendida en el Hospital Cayetano Heredia de 200 pacientes con Ca Gastrico,
por 5 afios, la poblacion referencial aproximada es de 1000 pacientes. Es asi que nuestro
espacio muestral asciende a 169 pacientes, niUmero que asciende a 198 pacientes incluyendo
un 15% de pérdidas.



[Total de la poblacién (N)

1000

(Si la poblacion es infinita, dejar la casilla en blanco)

[Nivel de confianza o seguridad (1-)

95%|

[Precisién (q)

3%

|Proporci6n (valor aproximado del parametro que queremos medir)

5%]|

(Si no tenemos dicha informacién p=0.5 que maximiza el tamaiio muestral)

ITAMANO MUESTRAL (n)

169]

EL TAMANO MUESTRAL AJUSTADO A PERDIDAS

|Proporcion esperada de pérdidas (R)

15%)|

IMUESTRA AJUSTADA A LAS PERDIDAS

198

a. Definicion operacional de las variables:

Beatriz Lopez Calvifio
Salvador Pita Ferndndez

Sonia Pértega Diaz

Teresa Seoane Pillado

Unidad de epidemiologia clinica y bioestadistica
Complexo Hospitalario Universitario A Coruia

Variable Definicién conceptual | Tipo de | Escala Indicadores Instrumento
variable de de medicién
medicién
Nivel de | Medida del nivel sérico | Cuantitativa | Intervalo | Normoalbuminemia: | Reporte de
albumina de proteinas plasmaética 3.5a5.5¢g/dL LabCore  al
(Dependiente) tipo albdmina. Hipoalbuminemia: momento del
<3.5¢/dL diagnostico.
Tasa de | Evaluacion de la | Cualitativa | Nominal | Respuesta Completa | Informe
Respuesta respuesta al tratamiento Respuesta Parcial tomogréfico
Objetiva segln criterios RECIST Enfermedad Estable | comparativo
(Independiente) | 1.1. Progresion de | del
Enfermedad diagnostico 'y
a los 3 cursos
post
quimioterapia.
Edad _ Cantidad de  afios Cuantitativa | Intervalo | >18a 40 arjos R_egis?ro _en
(Covariable) . >40 a 65 afios historia clinica
cumplidos. ~
>65 afios
Sexo Caracteristicas, Cualitativa | Nominal | Femenino Registro  en
(Covariable) fenotipo y genotipo, que Masculino historia clinica
diferencian al organismo
masculino del femenino.
Status Condicion funcional del | Cuantitativo | Numeral | 1 Registro  en
Performance paciente oncoldgico 2 historia clinica
medida por escala
ECOG
Subtipo Cualitativa | Nominal | Tipo intestinal Registro  en
Histoldgico Clasificacion Tipo difuso historia clinica
(Covariable) histomorfol6gica segun del  informe
Lauren anatomo-
patolégico.
Localizacion Ubicacién anatémica del Cualitativo | Nominal | Antro R_egis@ro en
del tumor L Cuerpo historia clinica
tumor _ primario - por Fondo del  informe
endoscopia L
endoscopico.



http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Masculino
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Femenino

b. Procedimientos y técnicas:

La presente investigacion se realizard en el servicio de Oncologia del Hospital Nacional
Cayetano Heredia de la jurisdiccion del distrito de San Martin de Porres — Lima.

Se consultard a todos los pacientes diagnosticados con cancer gastrico EC IV si desean
participar del estudio puesto que no representa riesgos para el paciente. De firmarse
consentimiento informado, la evaluacién se realizaré en las siguientes fases:

Reclutamiento de pacientes con diagndstico de cancer gastrico, estadio clinico 1V.
Evaluacion clinica: recoleccion de datos en historia clinica sobre: edad, sexo, status
performance (ECOG)

Exadmenes de laboratorio: Dosaje de proteinas totales y fraccionadas (nivel de
albumina serica).

Registro de informe endoscopico para localizacién de tumor primario.

Registro de informe anatomopatoldgico para subtipo histoldgico.

Realizacion de estadiaje con tomografias de torax, abdomen y pelvis con contraste (al
diagndstico).

Programacion de Quimioterapia segun evaluacion antropométrica para calculo de la
SC y dosis equivalentes.

Seguimiento tomogréafico posterior a los 3 'y 6 cursos de quimioterapia.

Recoleccion y procesamiento de datos: Los datos de los pacientes se extraeran en funcion al
disefio de una base de datos elaborada en Excel, que redina los siguientes datos:

v' Datos clinicos: edad, sexo, ECOG.
v Datos del diagnostico:
o Fecha de diagndstico
o Subtipo histolégico
o Localizacion del tumor
o Estadio clinico
o Nivel de albimina sérica al diagndstico
v’ Datos del tratamiento y respuesta:
o Quimioterapia lera linea segun recomendacion de guias clinicas
= Numero de ciclos
o Medidas de lesiones target por tomografia al diagnostico
o Tipo de Respuesta (RECIST 1.1) a los 3 meses
o Tipo de Respuesta (RECIST 1.1) a los 6 meses

c. Aspectos éticos del estudio:

Se realizara un modelo de consentimiento informado, explicando a los pacientes y/o familiar
responsable los objetivos del estudio y la relevancia. Al tratarse de un estudio analitico,
descriptivo y de valoracion clinica, no supone riesgo para el paciente. Sin embargo, por ser un
estudio prospectivo, se debe contar con el consentimiento informado del paciente a incluir.

Se presentaré el protocolo al Comité de Etica de Universidad Cayetano Heredia.
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d. Plan de Analisis

Los datos se ingresardn a una base en Excel y se procesaran con el paquete estadistico SPSS
version 20.0. Se utilizara estadistica descriptiva para las caracteristicas clinicas.
Posteriormente, los datos se codificaran y clasificaran en grupos de acuerdo a las variables en
estudio, para proceder al cruce de informacién que nos dara los resultados.

Las diferencias de las medidas categdricas se informaran como valor de p. El nivel de
significancia estadistica utilizado fue de p < 0,05. Se usaran las pruebas estadisticas de chi-
cuadrado o la prueba exacta de Fisher, segln la asociacién de variables a usar.

11
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7-PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

CRONOGRAMA Marzo | Abril Dic Junio
2018 2018 | Mayo 2018 — nov | 2022 | julio
2022 - 2023
mayo
2023
Revision bibliografia X
Realizacion de Protocolo X
Presentacion de Protocolo X X
Reclutamiento de pacientes X [ X | X
Recoleccion de Informacion X | X | X
Andlisis de datos X | X X X
Informe final X
Divulgacion y publicacién X
PRESUPUESTO
Costo 4 de Unid. | Costo
Rubros unitario veces | POr por Aportes | Financiado Total
(Soles) vez item
Servicios
Teléfono SI.5 20 1 S/.100 |0 investigadores %O
Movilidad
HNCH SI.2 100 1 S/.200 |0 Investigadores %O
Utiles para realizar el procedimiento
Lapiceros S/.0.5 4 1 S/.2 0 Investigadores | S/. 2
Plumones S/. 3 10 1 S/.30 |0 Investigadores | S/. 30
F6lder SI.5 1 1 SI.5 0 Investigadores | S/. 5
Fotocopias | /- 0.1 150 |1 /.15 |0 Investigadores | S/. 15
Impresiones | S/- 0.2 150 |1 S/.30 |0 Investigadores | S/. 30
Qastos_ S/. 100 1 1 S/.100 |0 Investigadores S/.
imprevistos 100
S/.
Total 382
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