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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
1. DESCRIPCIÓN DE LA REALIDAD PROBLEMÁTICA 

La colonoscopia se considera el estándar de oro para la detección de lesiones 

precancerosas y cancerosas (1–3). Es un procedimiento no solo diagnóstico, sino 

también nos permite realizar la extirpación de lesiones que pueden volverse 

cancerosas. (4)  

 

Dicho procedimiento cobra mayor importancia debido a que  el cáncer colorrectal 

(CCR) es el cuarto cáncer más frecuentemente diagnosticado en el mundo y la 

segunda causa de muerte más frecuente en Estados Unidos.(3) Es así que la American 

Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) plantea la detección de cáncer 

colorrectal a través de diversos métodos(5), siendo la colonoscopia la prueba de 

elección, la cual sirve para identificar lesiones precancerosa y/o cáncer en etapa 

temprana en personas asintomáticas y sin antecedentes; proponiendo que la  detección 

se inicien a los 50 años en un paciente con riesgo promedio, y 10 años antes en 

pacientes que presenten antecedente familiar de CCR, o un familiar primer grado con 

antecedente de adenoma avanzado (5). Es importante mencionar que el empleo de la 

colonoscopia en la detección de lesiones cancerosas y precancerosas ha disminuido 

la mortalidad, tal como reporta el National Polyp Study (NPS), que reportó una 

reducción del 53% de la mortalidad en pacientes que se sometieron a una 

colonoscopia (6). Kahi et al. encontró que el realizar una colonoscopia de detección, 

redujo en un 56% la mortalidad por CCR (7).  

 

En Perú, en el reporte del 2010 al 2012 dado por el Instituto Nacional de Enfermedades 

Neoplásicas, la tasa de incidencia de CCR fue de 14.4 casos por 100 000 habitantes y 

represento el 6,7% de todas las neoplasias vistas en dicho periodo, se debe mencionar 

que el 75% de los casos nuevos surgen de forma esporádica y entre el 15 al 20% es 

en pacientes con CCR familiar. Otro dato no menos importante es que del total de 

casos reportados el 20% de los pacientes son diagnosticados en estadio de metástasis 

a distancia y un 25-35% desarrollan metacronia durante el curso de la enfermedad(8), 

es decir que aproximadamente el 55% de los CCR en Perú se detectan en estadio final, 

motivo por el cual el realizar una colonoscopia es esencial para la detección oportuna 



 
 

de lesiones precancerosas y cancerosas y de esta manera reducir la mortalidad y costos 

concernientes al CCR.  

Se ha descrito que aproximadamente un 25% del total de pacientes sometidos a 

colonoscopia, al momento del examen tienen una preparación intestinal inadecuada, 

es decir una puntuación en la escala de Boston ≤ 6 puntos. (9), es así como una mala 

preparación, afecta la calidad de la colonoscopia al disminuir las tasas de detección 

de adenomas y tasas de intubación cecal, al prolongar el tiempo de procedimiento y 

generar un aumento del costo de la atención médica debidos a la diminución del 

intervalo de vigilancia entre colonoscopias y procedimiento cancelado (10) 

Existen factores modificables y no modificables en la preparación; dentro de los 

factores no modificables se ha demostrado que; la edad, el sexo masculino, el estado 

de hospitalización, la diabetes mellitus, la hipertensión, cirrosis, el consumo de 

narcóticos, el estreñimiento, la historia de accidente cerebrovascular, el uso de 

antidepresivos tricíclicos y el origen étnico son factores de riesgo para una 

preparación inadecuada (10). Por otro lado, dentro de los factores modificables 

destacan el tipo de dieta previa al procedimiento y el esquema de preparación 

empleado. Es así que la European Society of Gastrointestinal Endoscopy  (ESGE) 

para el 2019 propuso algunas recomendaciones como son: Dieta baja en fibra el día 

previo al procedimiento, uso de instrucciones mejoradas, recomienda también que la 

preparación inicio 5 horas previas a la colonoscopia y termine 2 horas antes de la 

misma, sin embargo de acuerdo al esquema de preparación hace referencia que tanto 

el esquema de dosis dividida (2L+2L) como el de dosis única (4L) son recomendables, 

no encontrando diferencias significativas entre ambos(11). Por otro lado, Carbajal et 

al. realizo un ensayo clínico controlado aleatorizado, en donde compara la eficacia y 

seguridad de tres esquemas de preparación, encontrando mejor preparación y mayor 

detección de adenomas con los esquemas divididos (2L+ 2L) y (1L+ 1L), en 

comparación con el esquema de dosis única (4L), en cuanto a los efectos adversos y 

a la tolerabilidad no se encontraron diferencias significativas (12). En un estudio 

observacional multicentrico prospectivo realizado por Maida et al. evaluó la eficacia 

de la preparación comparando los esquemas con PEG a dosis única de 4L, 2L y 1L; 

encontrando que la limpieza intestinal determinada según la escala de Boston fue de 

6.5 ±1.5, 6.3 ±1.5 y 6.2 ±1.5 respectivamente, siendo la mejor tolerada la dosis única 

de 1L, en comparación de los otros dos esquemas (13).  

 



 
 

2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  

 

¿Cuál es la eficacia del esquema dividido (2L+ 2L) y del esquema de dosis única (4L) 

en la preparación de pacientes sometidos a colonoscopia en el Hospital San José en el 

periodo 2021-2022? 

 

3. OBJETIVOS  

3.1. Objetivo General:  

 Determinar cuál es el protocolo más eficiente en la preparación de 

pacientes sometidos a colonoscopia, entre dosis única 4L y dosis divida 

(2L+ 2L) con PEG en el Hospital San José en el periodo 2021-2022. 

3.2. Objetivos Específicos:  

 Monitorear la eficacia de los esquemas de preparación de la colonoscopia 

en las diferentes dosis en el Hospital San José en el periodo 2021-2022. 

 Observar cual es el esquema mejor tolerado en pacientes sometidos a 

colonoscopia en las diferentes dosis en el Hospital San José en el periodo 

2021-2022.  

 Comparar cual es el esquema más eficiente en la preparación de pacientes 

sometidos a colonoscopia a las diferentes dosis en el Hospital San José en 

el periodo 2021-2022. 

 

 

4. JUSTIFICACIÓN:  

 

El presente trabajo tiene como objetivo comparar la eficacia del esquema dividido 

(2L+2L) y el esquema de dosis única (4L) en la preparación de pacientes sometidos a 

colonoscopia en el Hospital San José en el periodo 2021-2022.  

Como se ha mencionado anteriormente una inadecuad preparación intestinal ha 

reportado una tasa de falla en la detección de adenomas que varían entre 42- 48% en 

pacientes con preparación inadecuada, además existen el porcentaje de colonoscopias 

incompletas varía entre un 20-70%, es por eso que existen escalas para determinar la 

calidad de la preparación, entre las cuales podemos mencionar a la escala de Boston, 

la cual es muy utilizada, existen otras escalas como son; escala de Aronchick y la 

escala de preparación intestinal de Ottawa (14), las cuales han sido debidamente 

validadas. Sin embargo, existen otros parámetros que se correlacionan con una 



 
 

adecuada preparación intestinal, como son la tasa de detección de adenomas o el 

hallazgo de pólipos durante el procedimiento, por otro lado, la tasa de intubación cecal 

es un indicador de finalización de colonoscopia.  

 

Es así, que el presente trabajo tiene como finalidad de adoptar un único esquema para 

que de esta manera se realice una adecuada preparación intestinal, una adecuada 

visualización de la mucosa e incrementar la tasa de detección de adenomas y de esta 

manera disminuir la tasa de mortalidad en CCR en la población en jurisdicción.   

Siddique et al. evaluó la eficacia de Mirax® (PEG 3350) mezclado con Gatorade ® 

en una proporción de 238- 255g en 1.9 L en comparación con PEG con electrolitos 

en 4L de agua, encontrando que la preparación fue satisfactoria fue de 89.7% y 90.8% 

respectivamente, sin embargo, no hubo diferencia significativa en cuanto a la 

detección de pólipos detectados en ambos grupos.  

 

5. LIMITACIONES: 

 

Una de las principales limitaciones del presente estudio radica en la capacidad de los 

pacientes de entender las indicaciones que deben seguir para realizar la preparación, 

ya que se ha observado que muchas veces acuden al procedimiento con preparación 

inadecuada porqué hubo una mala compresión en cuanto a la dieta baja en fibra, a la 

forma en cómo se realiza la reparación de la solución con PEG, y los horarios en los 

cuales debe realizarse la toma.  

Por otro lado, debemos de mencionar que se empleará la escala de Boston para 

determinar la calidad de preparación, sin embargo, esta puede variar de acuerdo al 

endoscopista que realiza la calificación y/o el procedimiento.  

 

 

6. VIABILIDAD  

  

Se solicitará la autorización de la Unidad de Capacitación y Docencia del Hospital 

San José del Callao, así mismo el apoyo del servicio de Gastroenterología 

especialmente al personal de enfermería, ya que será dicho personal el encargado de 

brindar la orientación verbal a través de una charla, además se brindará indicaciones 

por escrito.  

 



 
 

CAPÍTULO II MARCO TEÓRICO 

 
1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Una adecuada preparación intestinal es indispensable para la detección de adenomas 

y por ende brindar un tratamiento oportuno, lo cual conlleva a una reducción de tasas 

de mortalidad de CCR. Sin embargo, se ha reportado que la preparación para 

colonoscopia es mal tolerada y desagradable según lo reportado por Sharara et al(15). 

quienes 4 compararon la tolerabilidad de cuatro esquemas de preparación diferentes 

(picosulfato de sodio, dosis fraccionada de PEG con caramelos de mentol, dosis 

completa de PEG y ácido ascórbico con PEG), encontrando que, el volumen, el sabor, 

el hambre y los trastornos del sueño se consideraron los peores aspectos de la 

preparación.   

Es así que hay diferentes esquemas de preparación, entre los cuales se han realizado 

diferentes estudios para determinar la eficacia y la tolerabilidad. Siddique et al. 

evaluaron la eficacia de Miriax® (PEG 3350) con Gatorade®, en una composición 

de (238-255g en 1.9 L), en comparación con PEG 3350 en 4L; encontrando que la 

preparación fue exitosa en  89.7% y 90.8% respectivamente, sin embargo, no hubo 

diferencia significativa en la detección de pólipos entre los grupos(16).  

Zhang et al. menciona que no encontró diferencias significativas entre la preparación 

con Miriax® (PEG 3350) con Gatorade® en comparación con PEG 3350.  (17) 

Por otro lado, es importante mencionar que en los últimos años se han realizado una 

serie de estudios para probar la eficacia de la preparación con PEG con bajo volumen, 

es así que, Spadaccini et al. en una revisión sistemática evaluaron la eficacia y 

tolerabilidad de 2 esquemas con PEG, encontrando que, la tasa de limpieza en el 

grupo de volumen alto con dosis divida fue de 87.4% y en el grupo de volumen bajo 

fue de 86.1%, es decir no hay diferencia significativa. En cuanto a la tasa de detección 

de adenomas no se hallaron diferencias al comparar ambos esquemas, sin embargo, 

se concluye que el régimen de bajo volumen presento mayor tolerabilidad, mayor 

cumplimiento y finalización del esquema(18). En un estudio observacional, 

multicentrico prospectivo Maida et al. comparo 3 esquemas de preparación, 4L con 

PEG dosis única, 2L de PEG y 1L de Plunven® (polietilenglicol 3350, ascorbato de 

sodio, sulfato de sodio, ácido ascórbico, cloruro de sodio y cloruro de potasio), 

concluyendo que el éxito de limpieza fue de 72,4%, 74,1% y 90,1% 

respectivamente(19).  



 
 

Es por ello que el presente trabajo busca comparar cuál de los esquemas de 

preparación son más eficaces en lograr una adecuada limpieza, y por ende una mayor 

tasa de detección de adenomas.  

 

2. BASES TEÓRICAS 

      

El cáncer de colorrectal es una causa importante de morbilidad y mortalidad a nivel 

mundial, que en los últimos años ha aumentado(3). Se menciona además que el 71% 

de los canceres se encuentran en el colon y el 29% restante tienen localización en el 

recto, Durante el periodo 2008-2014, la incidencia de CCR ha disminuido en un 2.2% 

en varones, sin embargo, se mantuvo igual en mujeres, la tasa de mortalidad ha 

disminuido también(2); esto debido a que en la actualidad existen diversos métodos 

de detección, sin embargo es la colonoscopia la primera opción para evaluar el estado 

del colon, para la detección de pólipos y la disponibilidad de un mejor tratamiento, 

es así que se ha encontrado que el cribado con colonoscopia reduce en un 75% el 

riesgo de muerte por CCR de lado izquierdo y el 65% para el lado derecho. (2) 

La importancia de la detección de adenomas en colon radica en que estos, si bien es 

cierto son tumores epiteliales benignos tienen un gran potencial de progresar a 

adenocarcinoma; el riesgo de transformación maligna de los adenomas está asociado 

con su tipo histológico, grado de displasia y tamaño; la vía adenoma-carcinoma 

ocurre a través de alteraciones en los genes APC, RAS y es micro satélite estable. 

Por lo mencionado, es importante que se realice una colonoscopia de calidad, es así, 

que se debe tener en cuenta la tasa de detección de adenomas; por lo que las tasas de 

detección de adenomas mínima recomendada para hombres y mujeres es del 30% y 

20%, respectivamente, tasas de detección menor, se asocian con un mayor riesgo de 

CCR. Otro de los parámetros de calidad es la intubación cecal y el tiempo de retiro 

del colonoscopio, el cual en promedio debe ser ≥ a 6 minutos para detectar más 

lesiones precancerosas. Finalmente, otro de los puntos indispensables es una 

adecuada preparación intestinal(20).  

3. DEFINICIONES CONCEPTUALES 

Colonoscopia: procedimiento médico en el que previa anestesia se inserta el 

endoscopio y se explora la totalidad del colon través de la cavidad anal. El 

colonoscopio es un instrumento flexible en forma de tubo, terminado en una lente y 



 
 

una cámara. Las imágenes se transfieren a un monitor para ser analizadas o 

almacenadas. 

Preparación intestinal adecuada: De acuerdo a la escala de Boston, se considerará 

adecuada preparación intestinal, con un puntaje mayor o igual a 6.  (21) 

Tasa de detección de adenomas: Porcentaje de colonoscopias en las que se 

encuentra al menos un adenoma/adenocarcinoma comprobado histológicamente. 

(22) 

       

4. HIPÓTESIS  

   

El esquema dividido (2L+ 2L) es más eficaz que el esquema de dosis única (4L) en 

la preparación de pacientes sometidos a colonoscopia en el Hospital San José en el 

periodo 2021-2022.  

       
  

CAPÍTULO III METODOLOGÍA 

 
1. TIPO DE ESTUDIO: 

 

Prospectivo, experimental  

 

2. DISEÑO PLAN DE INVESTIGACIÓN  

 

El diseño es experimental ya que los grupos de trabajo serán sometidos a 

diferentes esquemas de preparación, dividido (2L+ 2L) y dosis única (4L). Se 

considera prospectivo porque la respuesta se obtendrá y evaluará posterior a la 

exposición.  

 

 

3. POBLACIÓN Y MUESTRA  

 

1. Población: Todos los pacientes que se realizaron una colonoscopia en el 

servicio de Gastroenterología del Hospital San José del Callao durante 

enero 2021 hasta diciembre 2022. 

2. Muestra: Todos los pacientes que se realizaron una colonoscopia en el 

servicio de Gastroenterología del Hospital San José del Callao durante 

enero 2021 hasta diciembre 2022. 



 
 

3. Tamaño de muestra: Todos los pacientes que se realizaron una 

colonoscopia en el servicio de Gastroenterología del Hospital San José del 

Callao durante enero 2021 hasta diciembre 2022. 

        

4. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

 

      

5. TÉCNICA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 

 

Para determinar la eficacia PEG con esquemas diferentes, se trabajará con dos 

grupos: Grupo A (PEG 2L +2 L, dosis divida), Grupo B (PEG 4 L, dosis 

única), ambos grupos recibirán la explicación de forma verbal y de manera 

escrita por el personal de enfermería del servicio de gastroenterología 

(ANEXO 1).  

El día del procedimiento, los pacientes se les explicará el estudio en mención, 

a los que estén de acuerdo en participar se les hará firmar el consentimiento 

informado (ANEXO2), a los pacientes de ambos grupos serán sometidos a un 

cuestionario (ANEXO 3). El procedimiento estará a cargo del médico 

residente de gastroenterología y bajo supervisión de un médico 

gastroenterólogo del servicio. Se evaluará la limpieza colonica empleando la 

escala de Boston (ANEXO 4), es así, que se determinará una adecuada 

preparación cuando alcance una puntuación mayor o igual a 6; además se 

determinará la tasa de detección de adenomas en ambos grupos.  

 

 

 

    

VARIABLES  TIPO DE VARIABLE  ESCALA DE MEDICIÓN 

Preparación eficaz Cuantitativa Discreta  

Esquema dividido 

(2L+2L) 

Cualitativa Nominal 

Esquema único (4L) Cualitativa  Nominal 



 
 

6. PROCESAMIENTO Y PLAN DE ANÁLISIS DE LOS DATOS 

 

Se utilizará el método ANOVA de un factor para determinar la existencia de 

por lo menos un esquema diferente. Luego de determinar su existencia, se usará 

la prueba Pos Hoc con el método de Tuckey para comparar tratamientos y 

agruparlos. Esto nos permite estimar el mejor esquema.  Los datos serán 

procesados en el programa estadístico SPSS versión 22.0 para evaluar la 

eficacia de los esquemas. 

  

7. ASPECTOS ÉTICOS     

Se tendrán en cuenta las pautas éticas internacionales para la investigación 

biomédica en seres humanos, preparadas por el Consejo de 

Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) las 

cuales mencionan: que en toda investigación es necesario aplicar los tres 

principios éticos básicos: respeto por las personas, beneficencia y justicia 

(21). Además, se respetarán las siguientes pautas: 

 Pauta 18, protección de la confidencialidad, el investigador debe 

establecer protecciones seguras de la confidencialidad de los datos 

de investigación de los sujetos. Se debe informar a los sujetos de 

las limitaciones, legales o de otra índole, en la capacidad del 

investigador para proteger la confidencialidad de los datos y las 

posibles consecuencias de su quebrantamiento.  

      

 

 
 

 

 

 

 



 
 

CAPITULO IV RECURSOS Y CRONOGRAMA 

 

1. RECURSOS HUMANOS  

- Personal investigador 
Asmat Marines, Ingrid Emperatriz 

- Asesor 

Dr. Chávez Mendoza Edgard.  

 

- Personal auxiliar 

Lic. Ramírez Tejada Sachie  

Lic. Alzamora Lopez Delssi  

 

 

     

    

2. CRONOGRAMA  

 

 Julio  

2020 

Agosto- 

setiembre 

2020 

Octubre 

2020 

Noviembr

e 2020 

Diciembr

e 

2020 

Enero 

2021- 

Diciembre 

2022 

Enero 

2022 

Febrer

o – 

Marzo 

2022 

Planteamiento 

del problema 

 

X 

       

Elaboración 

protocolo 

 X       

Presentación 

a asesor 

  X X     

Corrección de 

observaciones 

    

 

 

X 

   

Recolección 

de datos 

     X   

Análisis de 

datos 

         

X 

 

Presentación 

de informe 

final 

       

 

X 

 

 



 
 

3. PRESUPUESTO:  

     

PAPELERÍA EN GENERAL, ÚTILES Y MATERIALES DE OFICINA 

 

RECURSO 

 

CANTIDAD 

 

COSTO UNIDAD (S/.) 

 

COSTO TOTAL 

(S/.) 

Cuaderno 1 unid. 3.50 3.50 

Lapiceros 5 unid. 0.50 2.50 

Regla x 30 cm 2 unid. 0.50 1.00 

Papel bond A4 de 80g 1/2 millar 13.00 13.00 

CDs 2 unid. 1.00 2.00 

SUBTOTAL 22.00 

 

      

SERVICIO DE IMPRESIONES, ENCUADERNACION Y EMPASTADO 

 

SERVICIO 

 

COSTO MENSUAL (S/.) 

 

COSTO TOTAL (S/.) 

Impresiones 10.00 80.00 

Fotocopias 10.00 80.00 

Anillados 5.00 40.00 

SUBTOTAL 200.00 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESUMEN DE PRESUPUESTO 

PARTIDA DESCRIPCIÓN MONTO (S/.) 

PAPELERÍA EN GENERAL, ÚTILES Y MATERIALES DE 

OFICINA 

22.00 

SERVICIO DE IMPRESIONES, ENCUADERNACION Y 

EMPASTADO 

200.00 

 

TOTAL 

220.00  
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ANEXOS 
 

 

 

  



 
 

ANEXO 1: Esquema de metodología  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO  

NOMBRES Y APELLIDOS: _____________________________    H.C.: ____________ 

FECHA DE NACIMIENTO: ___________ EDAD: _____ SEXO: _______ 

El presente documento de consentimiento tiene como objetivo cumplir con el deber de 

informar al paciente lo siguiente: 

La colonoscopia completa, es un procedimiento que tiene por objetivo realizar un estudio 

de la zona perianal, orificio anal, canales anales, rectos y sigmoides. 

Este procedimiento consiste en introducir el colonoscopio por el orificio anal a través del 

cual se observa internamente los canales anales, rectos y sigmoides en busca de 

enfermedades que expliquen los síntomas del estudio. 

A pesar de ser considerado un tratamiento seguro y eficaz cuando esta apropiadamente 
indicado y ejecutado, una serie de posibles complicaciones de mayor y menor gravedad, 

pueden ocurrir durante o posterior a la realización de la colonoscopia 

Durante el examen el médico le realizara un tacto rectal para evaluar la zona anal, el canal 

anal y luego en un procedimiento similar le aplicara el anestésico en jalea de manera 

abundante para lubricar la zona y brindar la analgesia que facilite la introducción del 

equipo. 

Mediante este documento, a usted se le está informando acerca del procedimiento 

propuesto por el médico y está en la libertad de aceptarlo o no. 

Los datos obtenidos serán empleados en el siguiente estudio: ANÁLISIS 

COMPARATIVO DEL ESQUEMA DE PREPARACIÓN CON POLIELITENGLICOL 

EN DOSIS ÚNICA 4L CONTRA DOSIS DIVIDIDA 2L PARA COLONOSCOPIA EN 

EL HOSPITAL SAN JOSÉ EN EL PERIODO 2021-2022.  

YO________________________________________________DNI :_______________ 

Luego de haberle leído el presente documento de consentimiento informado donde se me 

explicado de forma clara, precisa y de manera entendible el procedimiento a realizarse, 

donde tuve oportunidad de realizar preguntas que fueron respondidas satisfactoriamente, 

aceptó de forma voluntaria que se me practique la 

proctoscopia/colonoscopia/sigmoidoscopia, con pleno conocimiento de sus beneficios, 

posibles riesgos y complicaciones que podrán desprenderse de dicho examen, exonerando 

así el médico tratante y eso equipo de toda responsabilidad. 

LIMA _____ DE _______________ 20_____ 

 

                                                                                              

                                                             

 

 

  
__________________ 

Firma del Paciente  

DNI: _____________ 

__________________ 

Firma del familiar  

DNI: _____________ 



 
 

ANEXO 3: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS PARA 

PACIENTES SOMETIDOS A COLONOSCOPIA. 

 

I. ASPECTOS GENERALES 

Nombres y apellidos: ………………………………………………………………… 

Edad: ………….    Grado de instrucción: …................................................... 

Estado civil: …...........................................  Teléfono: …………………………....... 

Dirección……………………………........................................................................... 

Motivo del procedimiento …………………………………………………………… 

 

II. ESTILOS DE VIDA  

-Fuma frecuentemente:       SI   NO 

-Consume bebidas alcohólicas:    SI   NO 

-Consume medicamentos:     SI   NO 

Especifique cuales: …………………………………………………………. 

-Consume algún tipo de drogas:     SI   NO 

 

III. ANTECEDENTES  

-Sufre de alguna enfermedad preexistente:   SI   NO 

Especifique cuales: …………………………………………………………………... 

-Familiares con antecedente de Cáncer de colon:     SI   NO 

-Habito defecatorio…………………………………………………………………… 

- Se ha realizado anteriormente colonoscopia.  SI   NO 

Especifique última fecha: ……………………………………………………………. 

 

IV. ESCALA DE BOSTON:  

 

 

 

 

 



 
 

V.  HALLAZGOS ENDOSCÓPICOS  

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

........................................................................................................................... 

VI. Diagnostico endoscópico 

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

........................................................................................................................... 

 

VII. ANATOMÍA PATOLÓGICA  

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

........................................................................................................................... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

ANEXO 4: ESCALA DE BOSTON  

 

ESCALA DE BOSTON  

0 Colon sin preparar. Segmentos de mucosa no 

evaluable por presencia de deposiciones sólidas que 

no se pueden lavar. Figura 1-A 

1 Se observan sólo algunas aéreas de la mucosa del 

colon por presencia de deposiciones residuales o 

contenido líquido turbio. Figura 1-B 

2 Se logra visualizar la mucosa. Hay escasa cantidad 

de residuos fecales líquidos o fragmentos pequeños 

de deposiciones. Figura 1-C 

3 Mucosa del colon enteramente visualizada. Sin 

residuos fecales. Figura 1-D 

 

 

 

 

 



 
 

 



 
 

 

 


