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PREPARACIONES PARA 
COLONOSCOPIA: IMPACTO EN LOS 
CAMBIOS HIDROELECTROLÍTICOS Y 
PRECAUCIONES A CONSIDERAR EN 

PACIENTES FRÁGILES.

Resumen

Las principales preparaciones de limpieza intestinal 
para colonoscopia han demostrado ser seguras. No obstante, 
ocasionalmente, se describen alteraciones hidroelectrolíticas 
por la pérdida de agua y electrolitos a través de la luz 
intestinal, o por la absorción de algunos electrolitos contenidos 
en las preparaciones. Las posibilidades abarcan casi todos 
los espectros de alteraciones del medio interno (hipo e 
hipernatremia, hipo e hiperpotasemia, acidosis metabólica, 
hipocalcemia e hiperfosforemia o hipermagnesemia). La 
aparición de estas alteraciones y la gravedad de las mismas 
dependen del contenido electrolítico de la preparación, el tipo 
de reposición que se hace y las características del paciente. 
Generalmente son transitorias y, con una reposición adecuada 
de fluidos con o sin electrolitos durante la preparación 
intestinal y mantenida un tiempo después de la colonoscopia, 
no deberían dar problemas. Realizamos una revisión de las 
alteraciones hidroelectrolíticas más frecuentes que pueden 
aparecer con los preparados de limpieza intestinal más usados 
y las precauciones a considerar en pacientes frágiles.

Palabras clave: colonoscopia, preparaciones intestinales, 
hiponatremia, hipernatremia, hipermagnesemia.

Abstract

Bowel preparation intake for colonoscopy can cause 
electrolyte imbalances. Although it is a rare complication, 
occurs as a consequence of the loss of electrolytes and water 
into the intestinal lumen, and because some electrolytes from 
the preparations can be absorbed. The possible imbalances 
cover all the alterations range of the internal environment 
(hypo and hypernatremia, hypo and hyperkalemia, metabolic 
acidosis, hypocalcaemia, and hyperphosphataemia or 
hypermagnesaemia). Electrolyte disturbances and their 
severity depend on electrolyte content of the preparation 
solution, the fluid replenishment conducted, and patient 
characteristics. 

Electrolyte imbalances are generally transient, and these 
should not cause complications if adequate fluid replenishment 
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with or without electrolytes during bowel preparation is 
conducted and maintained over time once the colonoscopy 
is performed. We reviewed the most frequent electrolyte 
imbalances that occur with the most used bowel cleansing 
preparations and precautions to be taken into consideration in 
fragile patients.

Keywords: colonoscopy, bowel preparations, 
hyponatremia, hypernatremia, hypermagnesaemia.

 
Introducción 

La colonoscopia es uno de los procedimientos médicos 
más frecuentemente empleado. Se considera la técnica Gold-
standard para el cribado del cáncer colorrectal (CCR), así como 
para la eliminación de pólipos adenomatosos con potencial 
precanceroso1,2. Se estima que la colonoscopia reduce la 
incidencia del CCR en un 40% y su mortalidad en un 60%3. 

La efectividad diagnóstica de dicha técnica depende de 
una buena limpieza intestinal, por lo que el uso de preparados 
intestinales es fundamental. Una limpieza inadecuada tiene un 
efecto perjudicial en todos los aspectos del procedimiento de 
colonoscopia, provocando tasas significativamente más bajas 
de detección de adenomas4, fracaso de la intubación cecal, 
un aumento tanto de la duración de la intervención como de 
las complicaciones asociadas y de la necesidad de repetir 
el procedimiento. En definitiva, mayores costes de atención 
médica2,5.

La preparación ideal debería conseguir una limpieza 
excelente permitiendo la visualización de toda la mucosa 
colónica sin necesidad de eliminar restos durante la 
exploración. Además, debe de ser segura para los pacientes, 
con una buena tolerabilidad y fácil cumplimiento6. 

Los preparados más utilizados para colonoscopia son el 
polietilenglicol (PEG) de 4 litros, PEG + ácido ascórbico de 2 
litros, PEG + ácido ascórbico de 1 litro y picosulfato de sodio + 
sulfato de magnesio (PSCM)5. Esta disponibilidad de diferentes 
preparados de limpieza intestinal, tanto en composición 
como en volumen, permite elegir el más adecuado para cada  
paciente en función de sus características específicas 
y comorbilidades5. Así, las preparaciones intestinales 
isoosmóticas contienen un líquido isoosmótico y un 
polímero no absorbible (PEG) que hace que el líquido 
ingerido se quede retenido en la luz del colon. Estas 
preparaciones se consideran más seguras para pacientes 
con riesgo de alteraciones hidroelectrolíticas, ya que no  

causan cambios significativos de electrolitos o agua. Por 
otro lado, las preparaciones intestinales hiperosmóticas 
proporcionan una gran cantidad de moléculas osmóticamente 
activas con un volumen menor de líquidos. Los osmoles 
ingeridos atraen el líquido hacia el colon y estimulan la 
evacuación. Sin embargo, este proceso de cambio de líquido 
puede dar como resultado una contracción del volumen 
intravascular y alteraciones electrolíticas2,5.

Las principales preparaciones para colonoscopia han 
demostrado proporcionar una limpieza intestinal adecuada 
de forma segura en individuos sanos sin comorbilidad 
significativa6. No obstante, ocasionalmente se describen 
alteraciones como consecuencia de la pérdida de agua y 
electrolitos que se produce a través de la luz intestinal, o de 
la absorción de algunos de los electrolitos contenidos en las 
preparaciones. De esta forma, las posibilidades abarcan casi 
todos los espectros de alteraciones del medio interno (hipo 
e hipernatremia, hipo e hiperpotasemia, acidosis metabólica, 
hipocalcemia e hiperfosforemia o hipermagnesemia)7,8.

La posibilidad de sufrir estas alteraciones y la gravedad 
de las mismas van a depender del contenido electrolítico 
de la preparación, el tipo de reposición que se hace y las 
características del paciente. Generalmente son alteraciones 
transitorias que, con una reposición adecuada de fluidos con o 
sin electrolitos durante la preparación intestinal, y mantenidas 
en el tiempo una vez realizada la colonoscopia, no deberían 
dar problemas7.

El riesgo aparece fundamentalmente en algunos grupos 
poblacionales. Es el caso, por ejemplo, de los ancianos, 
que tienen alterado el mecanismo de la sed y en los que es 
necesario insistir en la ingesta de líquidos para obtener una 
reposición adecuada. También en pacientes con nefropatías 
o en tratamiento diurético que tiene alterada la capacidad 
de concentrar orina. Hay que destacar los pacientes con 
insuficiencia cardiaca o cirrosis hepática que no solo tienen, de 
por sí, alteraciones electrolíticas y sobrecarga de volumen, sino 
que son más vulnerables a los cambios en las concentraciones 
de iones, presentando una mayor incidencia de arritmias. Por 
último, mencionar a los pacientes en tratamiento con insulina 
o con medicamentos que pudieran afectar al equilibrio 
hidroelectrolítico (AINEs , IECA/ARA II, diuréticos, corticoides) 
o hacerles más vulnerables a estos desequilibrios (glucósidos 
cardiacos, carbamazepina, etc.)7,8.

En este trabajo se realiza una revisión de las 
alteraciones hidroelectrolíticas más frecuentes (hiponatremia, 
hipernatremia e hipermagnesemia) que pueden aparecer 
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con los preparados de limpieza intestinal más utilizados en 
España (soluciones a base de PEG y PSCM5) y las precauciones 
a considerar en pacientes frágiles.

Alteraciones en la concentración plasmática de 
sodio

Tanto la hiponatremia como la hipernatremia son 
trastornos que reflejan alteraciones en la concentración 
plasmática de sodio ([Na]), es decir trastornos en la regulación 
del agua y no de una mayor o menor cantidad total de sodio. 
La premisa fundamental para manejar correctamente 
estas alteraciones es recordar que la [Na] es un reflejo de 
la osmolalidad del líquido extracelular. Los cambios de 
osmolalidad implican cambios en la cantidad de agua,  
mientras que un cambio en la cantidad total de sodio  
determina la cantidad total de líquido extracelular e implica 
cambios en el volumen9. 

Hiponatremia

La hiponatremia ([Na] <135mmol/l) es una situación 
relativamente frecuente en pacientes hospitalizados, con 
una incidencia y una prevalencia en adultos del 1 y 2,5%, 
respectivamente. Su aparición implica que existe una ganancia 
de agua libre, bien por un aporte excesivo de agua (oral o 
parenteral) o por dificultad renal para excretarla10.

Los síntomas (apatía/agitación, fatiga, anorexia, náuseas, 
cefaleas, calambres musculares, taquicardia, oliguria/anuria y 
confusión) aparecen con cifras de [Na] <120-125 mmol/L. Si se 
alcanzan valores de [Na] <110/115 mmol/L el paciente puede 
sufrir convulsiones, coma y shock9. 

La ingesta de grandes volúmenes de agua, especialmente 
en pacientes con un aclaramiento de agua libre reducido, 
predispone a la aparición de la hiponatremia6. En el contexto 
de la colonoscopia, después de tomar la preparación para 
la limpieza intestinal, este desequilibrio puede ocurrir como 
consecuencia de la depleción del volumen intravascular 
(principalmente por diarrea) y la posterior sed excesiva, o 
por la abundante toma de agua en poco tiempo junto con el 
agente de preparación intestinal y una baja ingesta de solutos. 
También puede suceder como consecuencia de la dificultad 
para eliminar el agua libre y por aumento de la liberación de 
hormona antidiurética, que durante la preparación intestinal 
puede desencadenarse por náuseas, dolor o ansiedad7.

El preparado a base de PSCM se ha asociado con 
hiponatremia en pacientes sin factores de riesgo de 

anormalidades en la concentración de sodio7. Incluso se 
han descrito casos graves de hiponatremia con PSCM como 
consecuencia de la depleción del volumen intravascular  
(Tabla 1)11-23. En un estudio retrospectivo se encontró un mayor 
riesgo de ingreso hospitalario por hiponatremia en pacientes 
>65 años preparados con PSCM que en los preparados con 
PEG5,12.

En el caso de las soluciones a base de PEG, la aparición 
de esta alteración se ha asociado al síndrome de secreción 
inapropiada de la hormona antidiurética. También se han 
notificado varios casos de hiponatremia con la preparación de 
PEG 4L tras una ingesta excesiva de agua en un período corto 
de tiempo6,24-27.

La hiponatremia puede tener consecuencias más graves 
cuando se instaura rápidamente (<48 horas), o en pacientes 
con susceptibilidad individual o enfermedad neurológica 
subyacente. Por tanto, es recomendable orientar a los 
pacientes e indicarles que los líquidos de reposición deben 
ser soluciones isotónicas, evitando tomar solamente agua o 
bebidas hipotónicas que pueden conducir a un desequilibrio 
electrolítico.

Hipernatremia

La hipernatremia ([Na] >145 mmol/L) es menos frecuente 
que la hiponatremia y suele aparecer como consecuencia de 
una pérdida de agua o, de forma más excepcional, por ganancia 
de sodio10. Cuando se produce una pequeña elevación del 
sodio el organismo estimula el centro de la sed y la liberación 
de la hormona antidiurética (ADH). La sed es primordial ya que 
incluso la máxima secreción de ADH puede no lograr retener 
agua suficiente para compensar las pérdidas. De este modo, la 
sed proporciona la protección última frente a la hipernatremia 
y es muy difícil que esta supere los 150 mmol/L de [Na] en 
adultos sin déficits de conciencia, con mecanismo normal 
de la sed y/o con libre acceso al agua9,28. Cuando aparece la 
hipernatremia por pérdida de agua, suele ser en pacientes con 
hipodipsia o, más comúnmente, en adultos con alteración del 
estado mental o sin acceso al agua10.

Los síntomas que pueden aparecer son debilidad, 
somnolencia, obnubilación y convulsiones. La manifestación 
de los mismos depende de la rapidez con la que se haya 
desarrollado la hipernatremia, pero son poco probables con 
una [Na] inferior a 155 mmol/L28. A partir de una [Na] >160 
mmol/L aparecen los síntomas de deshidratación del sistema 
nervioso central (sed, sequedad de piel y mucosas, pérdida de 
peso, confusión, alucinaciones y coma)28.
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Referencia Género Edad (años) Sintomatología Niveles de sodio (mmol/L) Preparado

(14) Mujer 76
Pérdida de conciencia y 

convulsiones
112 PSCM

(15) Mujer 64 Convulsiones 111 PSCM

(15) Mujer 75 Convulsiones 116 Fosfosoda + Bisacodilo

(15) Mujer 27 Convulsiones 132 Fosfosoda + Bisacodilo

(16) Mujer 65 Náuseas y vómitos 124 PSCM

(16) Mujer 74 Confusión aguda 120 PSCM

(16) Mujer 73
Convulsiones 

tónico-clónicas
115 PSCM

(17) Mujer 80
Confusión aguda 

y convulsiones 
generalizadas

110 PSCM

(18) Mujer 57
Convulsiones 

tónico-clónicas
120 PSCM + Bisacodilo

(19) Mujer 78
Desorientación y 

mareos
108 PSCM

(20) Mujer 64 Coma 111 PSCM

(20) Mujer 69
Disartria y parestesia 

MsSs
128 PSCM

(21) Hombre 48 Coma 110 PSCM

(22) Mujer 61 Encefalopatía 122 PSCM

(23) Mujer 62 Convulsiones 119 PSCM

(24) Mujer 59 Confusión 120 PEG 4L

(25) Mujer 73
Convulsiones 

tónico-clónicas
117

Gatorade 2L mezclado 
con 225 g de PEG3350 

(Miralax)

(26) Mujer 64 Debilidad en MsIs 118 PEG 4L

(27) Mujer 70
Convulsiones 

tónico-clónicas
110 PEG 4L +3L Agua

(27) Mujer 65
Convulsiones 

tónico-clónicas
127 PEG 4L

MsSs: miembros superiores; MsIs: miembros inferiores; PEG: polietilenglicol; PSCM: picosulfato de sodio + sulfato de magnesio.

Tabla 1. Casos reportados en la literatura sobre hiponatremia sintomática relacionada con preparaciones intestinales.

Los preparados isoosmóticos no afectan por sí mismos a 
la [Na], pero en pacientes con manejo renal del agua alterado 
o en pacientes ancianos con disminución de la sed existe 
riesgo de hipernatremia. Por ejemplo, con los preparados 
orales a base de fosfato sódico (FS) se han reportado casos 
de hipernatremia severa con lesión renal aguda (en el rango 
de 166 mEq/L) en pacientes ancianos con pobre ingesta de 
agua29-30. De hecho, la guía de la ESGE (European Society of 
Gastrointestinal Endoscopy) no recomienda el uso de FS para 
la preparación intestinal de rutina5.

Los preparados a base de PEG contienen electrolitos 
añadidos para crear soluciones isoosmóticas. Se absorben 
en un grado mínimo en el intestino, incluso si la mucosa no 
está intacta (por ejemplo, en pacientes con enfermedad 
inflamatoria intestinal)5. También son consideradas seguras en 
pacientes con riesgo de trastornos hidroelectrolíticos, ya que 
no causan un intercambio de electrolitos o agua significativo a 
través de la pared del colon5.
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Conclusiones

•	 Tras la preparación con soluciones hiperosmóticas, 
la reposición de líquidos siempre debe hacerse con soluciones 
con electrolitos, evitando el agua libre o bebidas hipotónicas.

•	 Tras la preparación con soluciones isoosmóticas, la 
reposición de líquidos debe realizarse con agua libre o bebidas 
hipotónicas.

•	 En pacientes en los que cualquier régimen de 
preparación implica riesgo de deshidratación y/o posibles 
desequilibrios electrolíticos (incluso causados sólo por los 
vómitos), las preparaciones hiperosmóticas pueden aumentar 
aún más estos riesgos5.

•	 Las preparaciones a base de PSCM, deben usarse 
con precaución en pacientes de riesgo (insuficiencia cardiaca 
congestiva, cirrosis hepática o insuficiencia hepática con ascitis, 
enfermedad renal crónica, etc.) o que padecen hipovolemia 
(como pacientes que toman altas dosis de diuréticos)2,5-8.

•	 Las soluciones isoosmóticas son opciones más 
seguras en pacientes con comorbilidades relevantes o tratados 
con medicamentos que influyan en el equilibrio de agua y 
electrolitos2,5-8.

•	 En pacientes ancianos las preparaciones de elección 
son las soluciones a base de PEG osmóticamente balanceadas 
por ser consideradas las más seguras2,5-8.
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