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I. GENERALIDADES 

1. TÍTULO DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 

Escala de Boston y detección de lesiones colónicas mediante colonoscopia en el 

Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el año 2023  

2. NOMBRE DEL AUTOR DEL TRABAJO 

Tania Elizabeth Paredes Crespin  

3. ESPECIALIDAD 

Gastroenterología 

4. NOMBRE DEL ASESOR DEL TRABAJO 

Dr. Herdert Martin Alban Olaya  

GRADO ACADÉMICO:     Doctorado 

TÍTULO PROFESIONAL: Médico cirujano, especialista en Gastroenterología 

DIRECCIÓN LABORAL: Hospital Regional Docente de Cajamarca 

5. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Observacional, analítico, de prueba diagnósticas 

Régimen de investigación: Libre 

Área y línea de investigación: Enfermedades crónicas y degenerativas 

6. RÉGIMEN DE INVESTIGACIÓN 

Libre 

7. INSTITUCIÓN DONDE SE DESARROLLARÁ EL PROYECTO 

Hospital Regional Docente de Cajamarca 

Dirección: Jr. Larry Jhonson s/n Barrio de Mollepampa, Cajamarca. 

8. LOCALIDAD DONDE SE DESARROLLARÁ EL PROYECTO 

Distrito de Cajamarca, Provincia de Cajamarca, Departamento de Cajamarca 
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9. DURACIÓN TOTAL DEL PROYECTO 

01 año 

10. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Actividades 
Año 2023 

1 Tri 2 Tri 3 tri 4 Tri 

Desarrollo de la estructura del proyecto y del marco 

teórico 
⁅⁆    

Creación de la herramienta de recogida de datos ⁅⁆    

Implementación de la metodología para la recolección 

de datos 
 

⁅⁆ 
  

Manejo y organización de los datos obtenidos  ⁅⁆   

Examen y explicación de los datos   ⁅⁆  

Redacción del reporte   ⁅⁆  

Evaluación del reporte por parte del asesor    ⁅⁆ 

Exposición del reporte final    ⁅⁆ 

 

11. RECURSOS DISPONIBLES: RECURSOS HUMANOS, RECURSOS MATERIALES 

Y SERVICIOS, INFRAESTRUCTURA, EQUIPOS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR 

Recurso Humano: Médico especialista en Gastroenterología de la Universidad Nacional 

de Cajamarca con sede en el Hospital Regional Docente de Cajamarca. Asesor docente 

de la Universidad Nacional de Cajamarca. Consultor del Hospital Regional Docente de 

Cajamarca y secretaria. 

Recursos Materiales: Este estudio utilizará diversos materiales de escritorio, cuyos 

detalles y costos están meticulosamente enumerados en el presupuesto adjunto. En cuanto 

a los Servicios: Se incluyen gastos esenciales como el acceso a Internet y viáticos, 

detallados en el presupuesto para garantizar la cobertura de todas las necesidades 
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logísticas. Además, se contempla el uso de equipos de cómputo modernos y eficientes, 

indispensables para la ejecución efectiva y el análisis de datos en este estudio. 

12. PRESUPUESTO 

Presupuesto planeado 

RUBROS PARCIAL TOTAL 

A) Personal S/. S/. 

Asesoría 1000,00  

Consultoría 500,00  

Auxiliar 300,00  

Secretariado 600,00 2400,00 

B) Materiales S/. S/. 

Suministros de oficina 100,00  

Marcadores 20,00  

Líquido corrector 10,00  

Bolígrafos 10,00 140,00 

C) Servicios adicionales S/. S/. 

Transporte 200,00  

Gastos de viaje 800,00  

Redacción e impresión de documentos 50,00  

Corrección de textos 60,00  

Servicios de fotocopiado 75,00 1185,00 

 Total = 3725,00 

 

 

13. FINANCIAMIENTO 

Utilizando medios financieros personales del autor. 
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PLAN DE INVESTIGACIÓN 

2.1.  DEFINICIÓN Y DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 

El proceso de colonoscopia es vital en la identificación y prevención de patologías del 

colón, especialmente en el reconocimiento precoz de anomalías que podrían ser 

precursoras de cáncer o directamente malignas. La efectividad de esta técnica radica 

principalmente en la excelencia con la que se lleva a cabo, abarcando la metodología, la 

pericia del especialista en endoscopias y la implementación de instrumentos de 

diagnóstico apropiados. Entre estas herramientas, la Escala de Boston se ha destacado 

por su capacidad para estandarizar y mejorar la calidad de las colonoscopias. Sin 

embargo, en contextos hospitalarios regionales como el Hospital Regional Docente de 

Cajamarca, los criterios de excelencia en la aplicación de la Escala de Boston y su 

impacto efectivo en la detección de lesiones colónicas no han sido suficientemente 

explorados (1,2). 

Este estudio busca llenar este vacío de conocimiento, proporcionando un análisis 

detallado sobre la implementación de la Escala de Boston en el proceso de colonoscopia 

y su correlación con la tasa de detección de lesiones colónicas en el Hospital Regional 

Docente de Cajamarca. Se considera crítico evaluar si los estándares de calidad seguidos 

en este hospital están alineados con las mejores prácticas y cómo esto afecta los resultados 

del diagnóstico (3). 

El estudio que se llevará a cabo enfocará su atención en una serie de aspectos clave para 

delimitar de manera efectiva el problema. Primero, se concentrará exclusivamente en el 

Hospital Regional Docente de Cajamarca, proporcionando así una evaluación precisa en 

un contexto hospitalario específico. Este enfoque asegura que los resultados sean 

directamente relevantes para la institución en cuestión (4). 

En segundo lugar, se pondrá especial énfasis en el uso de la Escala de Boston durante las 

colonoscopias. Esto implicará un examen detallado de cómo esta metodología influye en 

la detección y caracterización de lesiones colónicas. La Escala de Boston es una 

herramienta crucial en este ámbito y su aplicación efectiva es fundamental para lograr 

resultados diagnósticos precisos (5). 
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Además, el estudio se desarrollará dentro de un período de tiempo claramente definido. 

Este límite temporal permitirá la recopilación y análisis de datos de manera coherente, 

facilitando comparaciones relevantes y significativas. Tal enfoque temporal garantiza que 

los hallazgos sean tanto actuales como aplicables (6). 

La población de estudio se centrará en aquellos pacientes que se sometan a colonoscopia 

en el hospital, excluyendo los casos donde el procedimiento se realizó por motivos 

distintos a la detección de lesiones colónicas. Esta delimitación asegura que el enfoque 

del estudio se mantenga centrado y relevante para la temática de interés (7). 

Por otro lado, se analizarán meticulosamente los resultados de las colonoscopias 

realizadas, prestando especial atención a la detección de lesiones colónicas. Este análisis 

incluirá la ubicación, tamaño y características morfológicas de las lesiones. Este nivel de 

detalle es crucial para comprender completamente la eficacia de las colonoscopias en la 

detección de lesiones potencialmente dañinas (8). 

2.2.  FORMULACIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

¿Es eficiente la aplicación de la Escala de Boston en la calidad y eficacia de la 

colonoscopia para la detección de lesiones colónicas en el Hospital Regional Docente de 

Cajamarca durante el año 2023? 

2.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN: GENERAL Y ESPECIFICOS 

OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la eficiencia de la aplicación de la Escala de Boston en la calidad y eficacia de 

las colonoscopias realizadas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, enfocándose 

específicamente en la detección de lesiones colónicas. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Establecer el grado de sensibilidad y especificidad de la Escala de Boston en la 

calidad y eficacia de las colonoscopias realizadas en el Hospital Regional Docente 

de Cajamarca. 
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 Determinar el valor predictivo positivo y negativo de la Escala de Boston en la 

calidad y eficacia de las colonoscopias realizadas en el Hospital Regional Docente 

de Cajamarca. 

 Precisar la razón de verosimilitud positiva y negativa de la Escala de Boston en 

la calidad y eficacia de las colonoscopias realizadas en el Hospital Regional 

Docente de Cajamarca. 

 Evaluar la probabilidad posprueba de la Escala de Boston en la calidad y eficacia 

de las colonoscopias realizadas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca.. 

2.4.  JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

Desde un punto de vista científico, este estudio es fundamental para comprender mejor 

la aplicación y eficacia de la Escala de Boston en procedimientos de colonoscopia. La 

investigación aportará datos valiosos sobre cómo esta escala, cuando se implementa 

adecuadamente, puede influir en la precisión de la detección de lesiones colónicas. Esto 

contribuirá significativamente al cuerpo de conocimiento existente en gastroenterología 

y endoscopia, expandiendo la comprensión científica de las mejores prácticas en 

colonoscopia. 

Teóricamente, este estudio permitirá evaluar y posiblemente reforzar las teorías 

existentes sobre la colonoscopia y su eficacia en la detección de lesiones colónicas. Al 

examinar la aplicación práctica de la Escala de Boston, la investigación puede ofrecer 

insights que respalden o cuestionen las teorías actuales sobre la detección de lesiones 

colónicas, proporcionando una base para futuras investigaciones teóricas en este campo. 

Metodológicamente, el estudio propone un enfoque detallado y sistemático para evaluar 

la calidad de las colonoscopias. Este enfoque no solo puede validar la Escala de Boston 

como una herramienta eficaz, sino también servir como modelo para futuras 

investigaciones en entornos similares. La metodología adoptada podría ser replicada o 

adaptada en otros estudios para evaluar la calidad de otros procedimientos médicos. 

Desde una perspectiva práctica, los resultados de este estudio tendrán implicaciones 

directas en la mejora de los procedimientos de colonoscopia en el Hospital Regional 

Docente de Cajamarca. La identificación de áreas de mejora o confirmación de prácticas 
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efectivas permitirá una atención médica más precisa y segura, mejorando los resultados 

de salud para los pacientes. Además, este estudio puede guiar la capacitación y el 

desarrollo profesional del personal médico involucrado en estos procedimientos. 

Socialmente, este estudio es de gran importancia debido a su potencial para mejorar la 

salud pública. Al mejorar la calidad de las colonoscopias, se puede aumentar la detección 

temprana de lesiones colónicas, lo que a su vez puede llevar a intervenciones más 

tempranas y posiblemente salvar vidas. Además, al demostrar el compromiso con la 

calidad del cuidado médico, este estudio puede fortalecer la confianza de la comunidad 

en el sistema de salud local. 

2.5.  LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN 

Dado que la investigación se efectúa en una sola institución hospitalaria, es posible que 

los hallazgos no sean aplicables a diferentes entornos o colectivos. Los atributos 

particulares del Hospital Regional Docente de Cajamarca, incluyendo su demografía, 

recursos y prácticas, pueden diferir significativamente de otros centros médicos. 

2.6.  CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Es fundamental obtener la aprobación explícita y bien informada de cada paciente 

involucrado, garantizando su total entendimiento sobre los objetivos del estudio, las 

metodologías empleadas, los riesgos potenciales y sus derechos, como el de abandonar 

el estudio sin repercusiones. Asimismo, la protección y resguardo de la información 

personal de los pacientes será prioritario, manteniendo su anonimato y aplicando medidas 

de seguridad rigurosas (9). 

El estudio se adherirá a los principios de no hacer daño y buscar el mayor beneficio 

posible, tanto para las personas directamente involucradas como para la comunidad 

médica en general. Habrá un enfoque especial en mantener la equidad en la elección de 

los participantes, evitando todo tipo de discriminación y asegurando una distribución 

justa y balanceada de las responsabilidades y ventajas derivadas de la investigación (10). 
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Además, el proyecto cumplirá con todas las leyes y normativas locales e internacionales 

aplicables a la investigación con seres humanos, asegurando la transparencia y 

responsabilidad en todos los aspectos del estudio. Los posibles conflictos de interés serán 

revelados para mantener la integridad de la investigación. Dado que la colonoscopia es 

un procedimiento invasivo, se tomarán precauciones adicionales para garantizar su 

realización segura y ética, minimizando cualquier riesgo para los pacientes (11). 

3.0. MARCO TEÓRICO 

3.1.  ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 

Chang J (12), se examinó a 441 pacientes que inicialmente tuvieron una preparación 

intestinal subóptima para la colonoscopia. La realización de este estudio se extendió 

durante dos años, incluyendo la participación de seis hospitales terciarios. Los hallazgos 

revelaron que, en pacientes con preparación intestinal no ideal, la tasa de adenomas no 

detectados fue del 42.4% para adenomas de cualquier tipo y del 5.4% para adenomas 

avanzados. Esto subraya la importancia crítica de una adecuada preparación intestinal en 

los procedimientos de colonoscopia. 

Ho et al., (13) Se llevó a cabo una investigación para determinar si un video educativo en 

el idioma del paciente podría incrementar la efectividad de la preparación intestinal para 

colonoscopias, esenciales en la detección del cáncer colorrectal. Este estudio se realizó 

en una clínica de gastroenterología, analizando los registros de 186 pacientes divididos 

en dos grupos, basados en si habían visto el video educativo antes del procedimiento. Los 

hallazgos indicaron una notable mejoría en la preparación intestinal, reflejada en las 

puntuaciones obtenidas en la Escala de Preparación Intestinal de Boston (BBPS) de 7.9 

antes de la intervención con video (marzo de 2015) y de 8.54 después de la misma (marzo 

de 2016). Se concluye que la incorporación de un video educativo en la enseñanza 

precolonoscopia proporciona un método estandarizado mejora la colonoscopía cuando se 

aplica mediante la escala de Boston. 

Alvi H et al., (14), Este estudio se enfocó en determinar cómo la eficacia de la preparación 

intestinal, evaluada mediante la Escala de Preparación Intestinal de Boston (BBPS), 
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influye en el tiempo requerido para la intubación cecal en las colonoscopias. Al examinar 

a 201 pacientes, se encontró una relación entre los puntajes de la BBPS, el Índice de Masa 

Corporal (IMC) y la identificación de adenomas. Se llegó a la conclusión de que la 

efectividad diagnóstica de la colonoscopia está estrechamente vinculada con la calidad 

de la preparación intestinal. 

Kim H et al., (15) realizaron una investigación para determinar si factores como el Índice 

de Masa Corporal (IMC), el porcentaje de grasa corporal, la masa muscular y la masa 

grasa influían en el tiempo de intubación cecal (CIT) en colonoscopias completas. 

Analizando retrospectivamente a 1229 pacientes de 40 a 80 años del Hospital 

Universitario Nacional de Bundang en Seúl, se recopilaron datos como edad, sexo, IMC 

y composición corporal, así como historial quirúrgico y calidad de la preparación 

intestinal medida con la Escala de Preparación Intestinal de Boston (BBPS). El estudio 

reveló que, si bien la edad avanzada (≥ 70 años) y una preparación intestinal deficiente 

(puntuación BBPS ≤ 5) se asociaron con un CIT más prolongado, los índices 

antropométricos y el sexo no tenían un impacto significativo en el CIT. Esto indica que 

las medidas corporales no son indicadores eficaces del tiempo necesario para la 

intubación cecal en colonoscopias realizadas por gastroenterólogos expertos, según la 

evaluación de la BBPS. 

Erdoğdu U et al., (16) En un estudio con 150 pacientes sometidos a colonoscopía para la 

detección de cáncer colorrectal, se investigó el impacto de la alfabetización en salud (HL) 

en la calidad de la preparación intestinal. Para ello, se emplearon el Cuestionario Europeo 

de Alfabetización en Salud (HLS-EU-Q47) y la Escala de Preparación Intestinal de 

Boston. Los hallazgos demostraron una correlación significativa entre el nivel de HL de 

los pacientes y la efectividad de la limpieza en diferentes segmentos del colon (derecho, 

transverso e izquierdo), lo que se evidenció en las puntuaciones obtenidas en la Escala de 

Boston, con valores de p=0.013, p=0.010, p=0.008 y p=0.001. No se hallaron 

correlaciones entre la calidad de la preparación y variables como género, edad, índice de 

masa corporal, comorbilidades, estado civil, nivel de ingresos o educación. Este estudio 

concluye que un mayor nivel de alfabetización en salud está asociado con una mejor 
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preparación intestinal para colonoscopias, según lo evaluado por la Escala de Preparación 

Intestinal de Boston.  

Wu Z et al., (17) realizaron un estudio buscando optimizar la preparación intestinal en 

colonoscopías, se investigó el efecto del momento de añadir simeticona (SIM) al 

polietilenglicol (PEG). En el estudio, 419 pacientes fueron asignados de manera aleatoria 

a dos grupos: uno que agregó SIM a PEG en la víspera de la colonoscopía y otro que lo 

hizo en la mañana del procedimiento. Se midieron la Escala de Burbujas (BS), la Escala 

de Preparación Intestinal de Boston (BBPS) y la tasa de detección de adenomas (ADR) 

como indicadores principales. Los resultados indicaron que, a pesar de no encontrar 

diferencias significativas en la ADR, BBPS o el tiempo de retirada entre los grupos, 

aquellos que tomaron el tratamiento en la tarde presentaron tiempos de intubación cecal 

más cortos, mejores puntuaciones en la BS para el colon derecho y una mayor tasa de 

detección de adenomas diminutos específicamente en el colon derecho. Este estudio 

concluye que la adición de SIM a PEG en la tarde previa mejora significativamente varios 

aspectos de la preparación intestinal para colonoscopías. 

López y Quezada (18), El estudio se centró en explorar la relación entre la eficacia de la 

preparación colónica, medida por la Escala de Boston, y la detección de adenomas en 

pacientes que se sometieron a colonoscopia. Incluyó a 165 pacientes y utilizó el programa 

IBM SPSS Statistics v.25 para analizar los datos obtenidos de sus expedientes médicos. 

Los resultados revelaron que la mayoría de los pacientes eran mujeres mayores de 50 

años, provenientes de zonas urbanas, con una tasa de detección de adenomas del 21.2%. 

Se observó que una preparación colónica óptima incrementaba notablemente la detección 

de adenomas, en particular en pacientes mayores de 50 años, mujeres y aquellos de áreas 

urbanas, subrayando la relevancia de una buena preparación colónica para mejorar la 

identificación de adenomas. 

Sadeghi A et al., (19) En un estudio con 2476 adultos programados para colonoscopías 

electivas, se examinó el impacto de factores demográficos, comorbilidades y 

antecedentes de medicación en la calidad de la preparación colónica, evaluada mediante 

la Escala de Preparación Intestinal de Boston (BBPS). Se encontró que el 31.8% de los 

pacientes tenía una preparación intestinal insuficiente. Factores como la edad avanzada, 
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un IMC superior a 25, circunferencia abdominal mayor a 95 cm, bajo consumo de frutas 

y antecedentes de tabaquismo se vincularon con una preparación deficiente. Por otro lado, 

el uso de AINEs y SSRIs mostró una correlación con una mejor preparación. El estudio 

también identificó variables predictivas como la edad, género, etnia, IMC, circunferencia 

abdominal, consumo de frutas, tabaquismo, uso de AINEs y SSRIs, nivel educativo, 

estreñimiento, actividad física y diabetes, creando un modelo con un área bajo la curva 

(AUC) de 0.70. Este modelo predictivo ayuda a identificar a pacientes con un alto riesgo 

de tener una preparación intestinal inadecuada, sugiriendo la necesidad de técnicas 

alternativas de preparación para mejorar la calidad en grupos de alto riesgo. 

Heron V et al., (20) al evaluar la fiabilidad y validez de una aplicación auditable de las 

directrices de la US Multi-Society Task Force (MSTF) en comparación con la Escala de 

Preparación Intestinal de Boston (BBPS). Para ello, se comparó la Escala de Preparación 

de Montreal (MBPS), que aplica las pautas de MSTF, con la BBPS usando un puntaje 

total de corte ≥6 y un puntaje mínimo por segmento de ≥2 (BBPS2-6). Se realizaron 

análisis de sensibilidad utilizando MBPS con un umbral de corte de 3 mm en lugar de 5 

mm y evaluando BBPS con un umbral de puntuación total adecuada ≥5 (BBPS5). Se 

examinaron videos de 83 colonoscopías por nueve médicos independientes, midiéndose 

la concordancia intra e interevaluador con kappas ponderados. Los resultados indicaron 

una concordancia intraevaluador de moderada a sustancial para BBPS2-6 y MBPS de 5 

mm (κ=0.44 a 0.63 y κ=0.50 a 0.53, respectivamente), pero la concordancia 

interevaluador fue de leve a moderada. No se hallaron asociaciones significativas entre 

los puntajes y los resultados clínicos. En resumen, para todas las escalas, la concordancia 

intraevaluador fue mejor que la interevaluador, con un acuerdo que, en el mejor de los 

casos, fue moderado. Este desempeño modesto podría deberse a la interpretación 

dicotómica de las escalas (adecuada versus inadecuada), lo que implica la necesidad de 

más estudios para interpretar de manera óptima las escalas de preparación intestinal en 

cuanto al intervalo hasta la próxima colonoscopía. 
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3.2.  BASES TEÓRICAS 

La colonoscopía es un procedimiento realizado por un especialista en gastroenterología 

con el objetivo de examinar el interior del colon, recto e íleon terminal. Para realizar este 

examen se emplea un colonoscopio, que es un tubo flexible de un grosor similar al de un 

dedo. Este instrumento está equipado con mecanismos para irrigar, succionar, inflar con 

aire y, de ser necesario, para realizar biopsias y extraer pólipos. (21) 

Este procedimiento tiene varias ventajas, como la capacidad de remover lesiones durante 

el examen y la posibilidad de diagnosticar lesiones en ubicaciones proximales. Sin 

embargo, también presenta desventajas, incluyendo el riesgo de complicaciones como 

perforaciones y hemorragias. El riesgo de perforación oscila entre 1 y 2 por cada 1000 

colonoscopias, un riesgo que se incrementa casi cuatro veces en casos de polipectomía. 

Por su parte, la hemorragia post-polipectomía tiene una incidencia de entre 7 y 9 por cada 

1000 colonoscopias con polipectomía, siendo más alto en sujetos con patologías y de 

edad avanzada. (22) 

Los medidores de calidad en el uso correcto de la colonoscopia son diversos y tienen 

como objetivo principal establecer un conjunto de criterios estandarizados que permitan 

validar eficazmente este procedimiento. Entre los aspectos más significativos a 

considerar se incluyen la excelencia de la limpieza intestinal, que resulta necesaria para 

una visualización clara; la intubación cecal, que asegura un examen completo del colon; 

el tiempo de retirada desde el ciego, vital para una inspección minuciosa; y la cantidad y 

el tratamiento de pólipos identificados, incluyendo su resección cuando es necesario. 

Estos factores son fundamentales para la eficacia y seguridad del procedimiento de 

colonoscopia. (23) 

Métodos de preparación del colón. 

Existen diversos métodos para preparar el colon antes de una colonoscopia. Una 

preparación inadecuada del colon puede prolongar la duración del procedimiento, 
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aumentar el riesgo de complicaciones y disminuir la capacidad de detección de lesiones 

en el colon. Por ello, el éxito y la efectividad de la colonoscopía dependen en gran medida 

de la calidad con que se realiza la preparación del colon. (3) 

Para la limpieza del colon, se han utilizado y analizado diversos agentes y métodos, y los 

más comunes en la actualidad son las soluciones que contienen polietilenglicol (PEG) 

y/o solución de fosfato de sodio. (13) 

El PEG, una sustancia inerte de alto peso molecular (3350 daltons) que no se absorbe, se 

disuelve en líquidos y es considerado una de las opciones más seguras y tolerables para 

la limpieza intestinal. El principal desafío de su uso es la necesidad de consumir cuatro 

litros de la solución, que a menudo tiene un sabor salado debido a la inclusión de sulfato 

sódico. Se recomienda beber 250 ml cada 15 minutos hasta completar los 4 litros o hasta 

que las evacuaciones sean transparentes y líquidas. Se ha encontrado que entre el 85 y el 

95% de los pacientes alcanzan una limpieza efectiva del colon con este método. Es 

particularmente seguro para pacientes con problemas hidroelectrolíticos como 

insuficiencia renal, cardiaca o hepática con ascitis, y también es el método preferido para 

su uso en niños. (24). 

Por otro lado, agentes estimulantes como el picosulfato sódico y el bisacodilo actúan 

provocando contracciones en la pared del colon, lo que ayuda a facilitar la evacuación. 

Estos agentes son efectivos en aproximadamente el 70-80% de los pacientes, pero pueden 

ocasionar problemas como desequilibrios electrolíticos y deshidratación. (25) 

El picosulfato sódico es un laxante estimulante que actúa localmente y aumenta tanto el 

peristaltismo en el intestino grueso como el contenido de agua y electrolitos en el colon. 

Se aconseja tomarlo por la noche para que el efecto laxante tenga lugar durante la mañana. 

(26) 
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El bisacodilo, también un laxante estimulante, tiene un efecto directo sobre la mucosa 

intestinal y los plexos nerviosos, lo que estimula el peristaltismo y aumenta la secreción 

de agua y electrolitos. Esto lleva a un incremento en el volumen de las heces y a una 

disminución en su consistencia. La dosis de bisacodilo se ajusta según el paciente; 

generalmente se toma por vía oral con bastante líquido antes de dormir, y las dosis 

habituales oscilan entre 5 y 10 mg. Una pauta típica de bisacodilo suele requerir su 

administración durante al menos dos días y puede combinarse con enemas y dietas bajas 

en fibra. (27) 

Relevancia de la Escala de Boston 

La Escala de Boston para la Preparación Intestinal (BBPS) es esencial para valorar la 

calidad de la preparación intestinal durante la colonoscopia, ya que proporciona una 

medida objetiva y fiable. Esta escala evalúa la visibilidad de la mucosa del colon en tres 

segmentos concretos: el ciego, el colon transverso y el sigma-recto. Cada segmento recibe 

una puntuación de 0 a 3, donde 0 representa una preparación inadecuada y 3 indica una 

excelente visibilidad de la mucosa sin residuos. (28)  La aplicación de la Escala de Boston 

para la Preparación Intestinal (BBPS) es crucial, pues una puntuación alta indica una 

mejor visualización, aumentando así la posibilidad de detectar lesiones en el colon, como 

pólipos y carcinomas. Esta estandarización beneficia la comunicación entre los 

gastroenterólogos y permite realizar comparaciones más precisas entre distintos estudios 

y prácticas clínicas. Además, la BBPS tiene un impacto significativo en la práctica clínica 

al identificar preparaciones intestinales inadecuadas, lo que puede llevar a modificar los 

métodos de preparación o a reprogramar procedimientos, mejorando de este modo los 

resultados globales de la colonoscopia. La herramienta es igualmente útil para 

concienciar a los pacientes acerca de la importancia de una buena preparación intestinal, 

un factor clave para la efectividad del procedimiento. (16) En la investigación, la Escala 

de Boston para la Preparación Intestinal (BBPS) se emplea para valorar la efectividad de 

diversos métodos de preparación intestinal, influenciando significativamente en la 

formulación de políticas de salud y en la creación de directrices clínicas. Por lo tanto, al 

enfocarse en la BBPS, el estudio resalta un elemento esencial de la colonoscopia, que 
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tiene un impacto directo en la calidad del diagnóstico, la seguridad del paciente y la 

eficiencia global del procedimiento. (20) 

3.3.  MARCO CONCEPTUAL 

Colonoscopía: La colonoscopía es un procedimiento médico que facilita la inspección 

interna del colon y el recto. Mediante el uso de un colonoscopio, un instrumento flexible 

equipado con una cámara, los médicos pueden observar directamente el revestimiento del 

colon, identificando y tratando problemas como pólipos, inflamaciones o signos de 

cáncer. Este procedimiento es crucial tanto para el diagnóstico de diversas enfermedades 

gastrointestinales como para la prevención del cáncer colorrectal, permitiendo la 

extracción de pólipos y la toma de muestras de tejido. (21) 

Escala de Boston: La Escala de Boston, conocida como BBPS, es un criterio 

estandarizado para evaluar la limpieza del colon antes de una colonoscopía. Esta escala 

asigna puntuaciones de 0 a 3 a diferentes segmentos del colon, basadas en cuán bien se 

puede ver la superficie mucosa. Un puntaje más alto indica una mejor preparación, lo que 

es crucial para una colonoscopía exitosa y precisa, ya que una limpieza intestinal efectiva 

es clave para identificar anomalías como pólipos o signos de cáncer. (28) 

Preparación intestinal: La preparación intestinal es el proceso de limpiar el colon para 

una colonoscopía, crucial para el éxito del procedimiento. Esto generalmente implica 

seguir una dieta especial y tomar laxantes para asegurar que el colon esté libre de 

residuos. Una preparación adecuada es esencial para permitir una visualización clara del 

revestimiento intestinal, mejorando así la precisión en la detección de cualquier anomalía 

y reduciendo los riesgos de complicaciones durante el procedimiento. Existen varios 

regímenes de preparación, cada uno con sus propias instrucciones y requisitos. (29) 

Calidad en procedimientos endoscópicos: La calidad en los procedimientos 

endoscópicos, especialmente en la colonoscopía, implica una serie de factores que 

aseguran la seguridad y eficacia del procedimiento. Estos factores incluyen la habilidad 

y experiencia del endoscopista, la efectividad de la preparación intestinal, la 
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exhaustividad de la exploración del colon, y la capacidad para identificar y tratar lesiones. 

La calidad también se ve afectada por el uso de equipos apropiados y bien mantenidos, 

el manejo adecuado de cualquier complicación que pueda surgir y la correcta 

comunicación y consentimiento con el paciente. Es vital mantener un alto estándar de 

calidad en estos procedimientos para asegurar los mejores resultados en los pacientes y 

en la prevención de enfermedades, incluido el cáncer colorrectal. (23) 

Lesiones colónicas:  Las lesiones colónicas son anomalías o cambios patológicos en el 

revestimiento del colon, que varían desde benignas a malignas. Entre ellas, los pólipos 

colónicos, crecimientos de tejido en la mucosa, pueden ser benignos o evolucionar hacia 

el cáncer. Los adenomas, una categoría específica de pólipos, son lesiones precancerosas 

cuyo tamaño y características histológicas pueden la probabilidad de malignidad 

colorrectal. Estas entidades son una de las lesiones más graves, suele desarrollarse a partir 

de pólipos adenomatosos. Además, se abarcan las lesiones inflamatorias y úlceras, 

características de enfermedades como la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn, así 

como la angiodisplasia, una condición de vasos sanguíneos frágiles que puede causar 

sangrado. La identificación y manejo adecuados de estas lesiones son cruciales para 

prevenir y tratar diversas afecciones colónicas. (30) 

4.0. FORMULACIÓN DE TESIS Y OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

4.1.  HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN E HIPÓTESIS NULA 

HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 

La utilización de la Escala de Boston para la preparación intestinal mejora 

significativamente la detección de lesiones colónicas en las colonoscopias realizadas en 

el Hospital Regional Docente de Cajamarca, aumentando la eficacia diagnóstica del 

procedimiento. 

 

 

HIPÓTESIS NULA 
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La aplicación de la Escala de Boston para la preparación intestinal no tiene un impacto 

significativo en la tasa de detección de lesiones colónicas en las colonoscopias realizadas 

en el Hospital Regional Docente de Cajamarca. 

4.2.  OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 
Indicador 

Escala de 

medición 

Naturaleza 

de la 

variable 

Colonoscopía 

Examen del 

interior del 

colon y recto. 

Procedimiento 

realizado por 

gastroenterólogos 

usando un 

colonoscopio. 

Número de 

colonoscopias 

realizadas. 

Cantidad Cuantitativa 

Escala de Boston 

Sistema de 

puntuación 

para la 

limpieza del 

colon. 

Puntuación 

asignada a la 

calidad de la 

limpieza intestinal. 

Puntuaciones 

BBPS 

obtenidas. 

0-9 (BBPS) Cuantitativa 

Preparación 

intestinal 

Proceso de 
limpiar el 

colon antes de 

una 

colonoscopía. 

Uso de líquidos 

laxantes y dieta 

especial pre-

colonoscopía. 

Nivel de 

claridad del 

colon. 

Calidad 

(buena, 

regular, 

mala) 

Cualitativa 

Calidad en los 

procedimientos 

endoscópicos 

Estándares que 

maximizan la 

eficacia de la 

colonoscopía. 

Medición de la 

habilidad del 

endoscopista y 

resultados del 

procedimiento. 

Tasa de 

intubación 

cecal, tiempo 

de retirada. 

Porcentaje, 

tiempo en 

minutos 

Cuantitativa 

y Cualitativa 

Lesiones 

colónicas 

Anomalías o 

alteraciones en 

el 

revestimiento 

del colon. 

Identificación de 

pólipos, 

inflamaciones o 

signos de cáncer. 

Número y tipo 

de lesiones 

detectadas. 

Cantidad, 

tipo 

Cuantitativa 

y Cualitativa 
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5.0. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

5.1.  TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACIÓN 

Tipo: Estudio con diseño observacional, analítico de prueba diagnóstica y 

correlacional. Se orienta a aplicar conocimientos específicos en la colonoscopia y 

analizar la relación entre la preparación intestinal y la detección de lesiones 

colónicas. (31) 

Nivel: Correlacional. Busca establecer la relación entre la calidad de la preparación 

intestinal (utilizando la Escala de Boston) y la tasa de detección de lesiones 

colónicas. (32) 

5.2. TÉCNICAS DE MUESTREO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN: 

CRITERIO DE INCLUSIÓN Y DE EXCLUSIÓN 

POBLACIÓN (Criterios de selección), MUESTRA Y MUESTREO 

Población. Pacientes que se sometieron a colonoscopias en el Hospital Regional 

Docente de Cajamarca durante el año 2023. 

Criterios de inclusión 

 Pacientes mayores de 18 años, para incluir un rango amplio de la población 

adulta. 

 Pacientes que se hayan sometido a una colonoscopia en el Hospital Regional 

Docente de Cajamarca durante el período de estudio específico. 

 Pacientes cuyos datos de colonoscopia estén completos, incluyendo la 

puntuación de la Escala de Boston y los hallazgos de la colonoscopia. 

 Pacientes que hayan otorgado su consentimiento informado para formar 

parte del estudio. 

 Sujetos con una variedad de condiciones médicas, para incluir un espectro 

amplio de casos clínicos. 
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Criterios de exclusión 

 Pacientes con historial de cirugía colorrectal previa, ya que esto puede 

alterar los hallazgos de la colonoscopia. 

 Pacientes cuyos registros de colonoscopia sean incompletos o no tengan la 

información necesaria para el estudio. 

 Pacientes que se sometieron a colonoscopias de emergencia, ya que las 

condiciones de preparación pueden diferir significativamente de las 

colonoscopias planificadas. 

 Pacientes con condiciones médicas que afectan significativamente la 

motilidad intestinal o la capacidad de prepararse adecuadamente para una 

colonoscopia, como ciertas enfermedades inflamatorias intestinales en fase 

activa. 

Muestra. Características análogas a las de la población general. El tamaño de la 

muestra estará basado en el número total de pacientes elegibles. Se utilizará una 

fórmula estadística específica para establecer el tamaño de muestra apropiado, 

teniendo en cuenta el margen de error deseado. 

Tamaño de muestra.  Por fórmula probabilística. (33) 

 

Donde: n es el tamaño de muestra, Z es 1,96 para una confianza del 95%, p es la 

proporción estimada del 63% (0,63) en expresión decimal, prevalencia de lesiones 

colónicas. Resulta de interés conocer el valor de N (total de sujetos usuarios del 

servicio de gastroenterología). 

5.3.  FUENTES E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Instrumento: Un formulario estandarizado que incluye datos del paciente, resultados 

de la Escala de Boston, detalles del procedimiento de colonoscopia, y hallazgos de 
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lesiones colónicas. Este instrumento se puede visualizar en el anexo 1. La escala de 

Boston se evidencia en el anexo 2. 

La Escala de Boston fue validada mediante diferentes observadores según porciones 

del colon (derecho, transverso e izquierdo) se calcularon los coeficientes de 

correlación intraclase, siendo para las porciones del colon 0,88, 0,83 y 0,79 

respectivamente y un Kappa ponderado según porción del colon de 0,78, 0,73 y 

0,75. Siendo los valores ponderados de 0,91 para el CCI, con p <0,001 (34). 

5.4.  TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

Las técnicas de recolección se basan en la revisión de historiales clínicos, entrevistas 

con el personal médico y el uso de bases de datos hospitalarias. Para ello, se 

empleará un instrumento de recolección de datos, creado tras obtener la aprobación 

de la administración del Hospital Regional Docente de Cajamarca. 

Procesamiento de Datos: La información recopilada será introducida en el software 

estadístico SPSS versión 27 para su análisis. Se aplicarán métodos estadísticos para 

examinar la conexión entre la calidad de la preparación intestinal y la detección de 

lesiones en el colon. 

Se realizarán varios análisis estadísticos para examinar detalladamente los datos 

obtenidos. Se iniciarán con análisis descriptivos, que incluirán el cálculo de 

frecuencias y porcentajes para variables categóricas como el género y el tipo de 

lesiones colónicas. También se calcularán medias y desviaciones estándar para 

variables cuantitativas como la edad de los pacientes. Para una presentación clara y 

comprensible de la información, se emplearán gráficos y tablas. Estos análisis 

proporcionarán una perspectiva general sobre las características de los participantes 

y los resultados preliminares del estudio. (35) 

Posteriormente, se realizarán análisis inferenciales para profundizar en las 

relaciones y comparaciones entre las variables. Se utilizarán pruebas de hipótesis, 

como el t-test y el Chi-cuadrado, para comparar grupos en lo que respecta a la 

efectividad en la detección de lesiones, basándose en la calidad de la preparación 
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intestinal. Adicionalmente, se realizarán análisis de correlación para investigar la 

relación entre las puntuaciones obtenidas en la Escala de Boston y la detección de 

lesiones en el colon. (36) En caso de ser necesario, se aplicarán modelos de 

regresión logística y análisis de varianza (ANOVA) para investigar las relaciones 

entre múltiples variables y para predecir la detección de lesiones colónicas 

basándose en diversos factores. (37)  
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7.0.   ANEXOS 

1. Información del Paciente: 

 ID del Paciente: (Para mantener la confidencialidad) 

 Edad: 

 Género: 

 Fecha de la Colonoscopía: 

2. Datos de la Colonoscopía: 

 Operador (Endoscopista): (Nombre o código para identificar al médico) 

 Duración del Procedimiento: (Tiempo total en minutos) 

 Compleción de la Intubación Cecal: (Sí/No) 

 Tiempo de Retirada: (Tiempo desde el ciego hasta la retirada del endoscopio, en 

minutos) 

3. Preparación Intestinal (Escala de Boston - BBPS): 

 0 puntos: Mucosa del colon no vista debido a residuos sólidos. 

 1 punto: Grandes cantidades de residuo que no permiten una visualización completa 

de la mucosa del colon, pero con áreas donde la mucosa es visible. 

 2 puntos: Residuos menores que no interfieren con la capacidad de detectar pólipos 

mayores a 5 mm. 

 3 puntos: Mucosa del colon bien visualizada sin residuos con la capacidad de 

detectar pólipos. 

 Puntuación Total (Suma de los tres segmentos): 

 Rango de puntuación total: 0-9 puntos. 

 Interpretación de la Puntuación: 

 0-2 puntos: Preparación inadecuada, se requiere intervención para mejorar la 

limpieza. 

 3-5 puntos: Preparación moderada, podría ser adecuada para algunos 

procedimientos, pero no óptima. 

 6-9 puntos: Buena a excelente preparación, adecuada para una visualización 

detallada y procedimientos de detección. 
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4. Hallazgos de la Colonoscopía: 

 Presencia de Lesiones Colónicas: (Sí/No) 

 Número de Lesiones/Pólipos Detectados: 

 Ubicación de las Lesiones/Pólipos: (Ciego, Ascendente, Transverso, Descendente, 

Sigma, Recto) 

 Tamaño Aproximado de las Lesiones/Pólipos: (En mm) 

 Tipo de Lesión: (Pólipo adenomatoso, hiperplásico, inflamatorio, etc.) 

5. Acciones Realizadas: 

 Biopsias Tomadas: (Sí/No, número de biopsias) 

 Polipectomías Realizadas: (Sí/No, número de pólipos extirpados) 

6. Complicaciones: 

 Hubo Complicaciones: (Sí/No) 

 Tipo de Complicación: (Perforación, hemorragia, etc.) 

7. Observaciones Adicionales: 

 Espacio para notas adicionales del endoscopista o hallazgos relevantes. 
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Anexo 2. 

Escala de Boston 

Ficha de Lista de Verificación para la Escala de Preparación Intestinal de Boston 

(BBPS) 

Instrucciones de Uso: Esta lista de verificación está diseñada para asistir en la aplicación y 

evaluación precisa de la Escala de Preparación Intestinal de Boston durante la 

colonoscopía. Cada segmento del colon debe ser evaluado independientemente. Sumar las 

puntuaciones de los tres segmentos para obtener la puntuación total. 

Datos del Paciente 

 Nombre: ...........................................................................................  

 Fecha de Nacimiento: ......................................................................  

 Fecha de la Colonoscopía: ...............................................................  

 Número de Historia Clínica: ...........................................................  

Evaluación por Segmento del Colon 

1. Colon Derecho 

☐0 puntos: Mucosa no visible debido a residuos sólidos. 

☐1 punto: Grandes cantidades de residuo, visibilidad parcial de la mucosa. 

☐2 puntos: Residuos menores, no impiden detección de pólipos > 5 mm 

☐3 puntos: Mucosa bien visualizada sin residuos. 

2. Colon Transverso 

☐0 puntos: Mucosa no visible debido a residuos sólidos. 

☐1 punto: Grandes cantidades de residuo, visibilidad parcial de la mucosa. 

☐2 puntos: Residuos menores, no impiden detección de pólipos > 5 mm 

☐3 puntos: Mucosa bien visualizada sin residuos. 

3. Colon Izquierdo 

☐0 puntos: Mucosa no visible debido a residuos sólidos. 

☐1 punto: Grandes cantidades de residuo, visibilidad parcial de la mucosa. 

☐2 puntos: Residuos menores, no impiden detección de pólipos > 5 mm 

☐3 puntos: Mucosa bien visualizada sin residuos. 
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Puntuación Total (Suma de los tres segmentos) 

 Rango Total: 0-9 

 Puntuación Total: 

Interpretación de la Puntuación 

 0-2 puntos: Preparación inadecuada 

 3-5 puntos: Preparación moderada 

 6-9 puntos: Buena a excelente preparación 

Observaciones Adicionales 

 Comentarios: 

Validación del Evaluador 

 Nombre del Evaluador: ...................................................................  

 Firma: ..............................................................................................  

 Fecha: ...............................................................................................  

 

Nota: Esta ficha debe ser completada por un profesional de la salud capacitado en la 

realización e interpretación de colonoscopias. La puntuación debe basarse en la observación 

directa durante el procedimiento. 
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