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MAGNESIO Y ANESTESIA 225 

do. El resto se encuentra principalmente en higado, ce- 
rebro y riiibn. En el n~usculo .;e encuentra unido a nu- 
cleoproteinas, acido ril)on~~cleico ): A'I'P; en 10s huesos 
esta unido ;j la hidroxiapatita, y d l o  de un 20-30% del 
magnesio ctel sistema n~usculoesqueletico es intercam- 
biablc. 

Aproximadamente el 1% del magnesio (cerca de 15 
mmol), se encuentra en el compartimiento del liquid0 
extracelular. Su concentracibn krica normal es de 1.74 
f 0 . 4  meq/L ( 0 . 7  a 1 .05  mmol/L o 1 - 3  mg/100 
mlm). ' -We esta concentracion, el 65% se encuentra en 
estado ionico, el 35% esti unido a proteinas (principal- 
mente a la albumina) y una pequeiia cantidad, ultrafil- 
trable, se encuentra no disociada (~citratos, lactates). La 
proporci6n que cxiste entre el espacio intracelular y el 
extracelular es d r  15 a 1 .  

Absorcion 
Las dietas a base de vegetales verdes, granos y car- 

nes, son ricas en m a g n e s i ~ , ~  asi corno tambien el agua 
"dura" o no tratadaS4 El promedio diario de ingestion 
en el adulto con una dieta normal es de 250-300 mg y 
en 10s niiios es de 150 mg. Estos ultimos absorben del 65 
al 75% del magnesio ingerido en tanto que 10s adultos 
d l o  un 30-40%.  Los requerimientos diarios para man- 
tener un equilibrio positivo son de 0.30-0.35 mEq/K 
(0 .15-0.17 mmol/k). 

Aproximadamente el 40% del magnesio ingerido se 
absorbe en el intestino delgado, principalmente en el 
ileon. La absorci6n depende de la cantidad ingerida; a 
menor cantidad, mayor absorci6n. S610 una pequetia 
parte se transporta activamente a traves de la mucosa 
intestinal.? Su absorcion intestinal ts  intlependiente de 
la vitamina D y sus metabolitos, per0 se relaciona con el 
calcio. 

Elimination. 
El magnesio absorbido se excreta principalmente por 

el riii6n; siendo filtrado por el glomerulo hasta el 80% 
del magnesio plasmatico. Se rrabsorbe en un 10.20% 
en 10s tdbulos contorneados proximales, en 60.75% en 
la rama ascendente del asa de Henle, y &lo de un 3-574 
en 10s tubulos distales. Por lo tanto, d l o  aparecera del 
3-5% del magnesio filtrado en la orina, depcndiendo de 
la ingesta del mismo. Cuando la ingesta rs nula, el ri- 
ii6n es capaz de reducir al minimo su t.xcrrcion. Los 
diudticos de asa tales corno el furosenlidr, la bumetani- 
da ,  la piretanida y el acido etacrinico, provocan 
grandes Prdidas  urinarias tanto d r  nlagrlc.>io corno dc 

potasio.' 
Tambikn ocurre Prd ida  dc magnchsio por la sudora- 

cihn. Cuando el cucrpo rs expuc.sto a altas temper;ltu- 
ras se puede recuperar dc 1.111 10-15% del gasto total dt.1 
rnagnrsio en el s ~ d o r . ~  

Kegulaci6n IIorn~onal. 
Existe evidcncia quc, apoya quc. la I'aratotlorn~ona 

(PTH) juega un papel en la regulaci6n del rnagnesio, 
por medio de un mecanismo de retroalimentaci6n nega- 
tiva; la hipomagnesemia aumenta la producci6n de la 
PTH y Csta a su vez, incrementa la absorci6n tubular 
renal e intestinal del magnesio. La aldosterona 
incrementa la excreci6n renal y fecal del magnesio. El 
transporte del ion a traves de las membranas estti condi- 
cionado a modificaciones del pH: en la acidosis sale el 
magnesio del espacio intracelular a1 extracelular, y en 
la alcalosis ocurre lo contrario.' 

Funcion a Nivel Celular. 
La importancia del magnesio no podria ser mayor, 

ya que es el cofactor obligado de todas las dlulas que 
contienen trifosfato de adenosina (ATP). Por lo tanto, 
actda corno activador de 10s sistemas enzimaticos funda- 
mentales del metabolismo celular. Se requiere de mag- 
nesio para el funcionamiento de la enzima Na-K- 
ATPasa de membrana para mantener un nivel intrace- 
lular de potasio normal; para la enzima adenil-ciclasa 
productora del AMP'c. Todas las fosfatasas alcalinas y 
pirofosfatasas son activadas por el magnesio, el cual 
tambien es necesario para la fosforilaci6n oxidativa, la 
utilizacion de la glucosa, la sintesis proteica, y la activa- 
ci6n de aminoicidos. Ejerce un eficto direct0 en la ab- 
sorci6n, contenido, distribucion y la uni6n del calcio a 
las dlulas del mfisculo liso. En efecto se le ha llamado 
"el bloqueador natural del calcio", ya que sus efectos 
sobre el musculo son opuestos.ll 

Hipomagneserpia 
La concentraci6n skrica normal de magnesio es de 

0.7-1.05 k m o l / ~  (1 .74  f 0 . 4  mEq/L). Se considera 
que existe hipomagnesemia cuando 10s niveles son me- 
nores de 0.3 mmol/L. Aunque la hipomagnesemia es 
rara en pacientes no ho~~italizados, se ha reportado en 
un 6 . 9  a 11% de 10s pacientes hospitalizados, en 42% 
de 10s pacientes con hipokalemia y en 3776 tit ~ , > s  pa- 
cientes con insuficiencia cardiaca conge~tiva.~ Sin em- 
bargo, la determinacion skricq del magnesio no es una 
buena guia de la concentracion tisular del ion, va que 
puede existir depletion de n~agnesio en presencia de 
una concentraci6n krica normal o alta. Una detrrnmina- 
ci6n precisa puede llevarse a cabo midiendo la concen- 
tracion del magnesio intracelular, por medio de biopsias 
bseas o muscularrs, u birn t.11 celulas nlononucleares ta- 
les corno linfocitos o rnonocitos. Drsafortunadanle~lte 
estos mgtodos no siemprr cstan a disposicihn drl clini- 
c ~ . ? ,  T a m b i e n  se puede diagnosticar hipomagnesenlia 
a1 efcctuar una prueba de carga, adniillistrando Mg en 
forma intravenosa y recolrctando la orina dtx 24 hrs. 
Gambli~~g.?  rcporta qut, ad~ninistrando 20 mmol ( 5  grs) 
dc sulfato d r  nl;~gnt.sio, intravcsnoso, rn solucidn al 
5OU4 ( ~ 1  500 cc dc solucib~l criscaloidt., c.11 1111 pc.riodo dr 
8-12 llrs., si rl picicntc (-st6 clrplrt;ido dc hlg, c~xcsrtar& 
menos drl 70% de rsta cargn rli 24 hrs., sulxmiencio 
que rxista una funcitju rcrlal normal. Sin c.ull)argo, pol 
nlotivos priicricos, un n~agt~csio +t,ico I)a,io, pcnc.r.11. 
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mente es indicativo de una deficiencia del magnesio 
corporal total. 

Existen muchas causas de hipomagnesemia: 
I. Disminuci6n del ingreso. 

1. Ingesta insuficiente 
a) Dieta pobre en magnesio (alcoholismo cr6nico). 
b) Ayuno prolongado y desnutrici6n. 
c) Area de agua suave (con pocas sales) 
2. Disminucibn de la absorci6n intestinal. 
a) Sindrome de intestino corto. 
b) Derivaci6n ileal. 
c) Insuficiencia pancreatica. 
d) Rara: malabsorci6n de magnesio primaria heredi- 

taria en lactantes. 
11. Redistribuci6n interna. 

a) Transfusi6n masiva de sangre citratada. 
b) Tratamiento con insulina de la cetoacidosis dia- 

Utica. 
III. Increment0 en las prdidas. 

1. Perdida gastrointestinales. 
a) Diarrea cr6nica. 
b) Succi6n nasoghstrica prolongada. 
2. Perdidas renales. 
a) Disfuncibn intrarenal intrinseca. 
- Nefritis intersticial. 
--Fase diu~etica de la NTA. 
- Lesi6n por drogas (aminogluc6sidos, cisplatino, 

anfotericina B). 
- Perdida renal hereditaria (autodmica recesiva) de 

Mg Y K.  
-Sindrome de Bartter. 
b) Causas extrarenales. 
- Hiperaldosteronismo. 
- Hipercalciuria. 
- Hipokalemia. 
- Hipofosfatemia. 
- Tratamiento con digitalicos. 
- Toxicidad por etanol. 
- Diuresis. 

IV. Otros. 
1. Hipomagnesemia espuria (con contenido $rice 

normal del magnesio ionizado) por hipoalbuminemia 
severa o por efecto dilucional. (ejemplo: en la deriva- 
ci6n cardiopulmonar). 

2. Iatrognia. 
a) Administraci6n de soluciones intravenosas o 

nutrici6n parenteral total sin magnesio a pacientes criti- 
camente enfermos. 

(Tornado de Gambling, D R et al. Magnesium and 
the anaesthetist. Can J Med 1988; 35:646). 

Efectos de la Hipomagnesemla. 
1. Manifestaciones Cardiovasculares. 
El magnesio afecta muchos aspectos de la funci6n 

cardiaca, y sus efectos han sido ampliamente estudiados 
por miis de 50 aiios. 

Los efectos hemodinamicos de la inyecci6n intrave- 

nosa de sulfato de magnesio en el hombre consisten en 
vasodilataci6n periferica, moderada, con dismmuci6n 
de la presi6n sist6lica abrtica, un incremento en el indi- 
ce cardlaco y disminuci6n de la resistencia vascular 
perifkrica. Ademds de un discreto incremento en la con- 
tractilidad cardiaca sin aumento concomitante de la 
frecuencia cardiaca.8, 9 El mecanismo exacto de la re- 
ducsi6n de la resistencia, vascular sistemica (RVS) no se 
conoce claramente pero, se piensa en una acci6n del 
magnesio bloqueando el calcio a nivel del mcsculo liso 
vascular. '0 

En la enfermedad isqukmica, el magnesio juega un 
importante papel. La hipomagnesemia es un factor 
etiol6gico en muchos casos de muerte siibita por enfer- 
medad coronaria, donde se produce vasoconstricci6n 
progresiva, vasoespasmo e isquemia. Uno de 10s meca- 
nismos propuestos es la acci6n del magnesio activando a 
la enzima adenilciclasa para producir AMP'c, el cual 
posee un efecto vasodilatador coronario. A1 existir hipo- 
magnesemia, disminuye el AMP'c, se incrementa la 
concentraci6n intracelular de iones calcio, y e ~ t o  a su 
vez conduce a vasocontricci6n coronaria.11, l2 

Es muy frecuente la demostraci6n de hipomagnese- 
mia en pacientes que han sufrido un infarto agudo de 
miocardio y Csto se asocia a un incremento en la morbi- 
lidad y mortalidad, debidas principalmente a la apari- 
ci6n de arritmias. Muchas de estas arritmias no 
responden a la teraputica habitual, per0 si pueden ha- 
ccrlo con magnesio intravenoso. 

La hipomagnesemia provoca diversos cambios elec- 
trocardiogr&ficos, inesprdficos y similares a 10s de la hi- 
pokalemia. En etapas tempranas se observan ondas P de 
bajo voltaje, complejos QRS normales y ondas T picu- 
das. Si la deficiencia progresa, aparecedn intervalos PR 
y QT prolongados, complejos QRS anchos, depresi6n 
del segment0 ST y de la onda T, y aparici6n de la onda 
U.I6. Fig. 1. 

La hipomagnesemia esta involucrada en la aparici6n 
de disrritmias inducidas por 10s digit8licos. La absor- 
ci6n de la digital hacia la dIula miodrdica se ve favo- 
recida en 10s estados de depleci6n de magnesio, y ambos 
factores alteran el mecanismo de la bomba de Na-K. 
Se afecta entonces la capacidad de la dlula  de conser- 
var su potasio intracelular. El potencial de membrana 
de reposo se torna menos negativo, alcanziindose mhs 
ficilmente el potencial umbra1 y por lo tanto, se induce 
irritabilidad a la dlula  miocardica. Pueden aparecer 
toda la gama de arritmias supraventriculares y ventricu- 
lares, que frecuentemente no responden a tratamiento 
convencional per0 pueden hacerlo con el uso de magne- 
sio in t ra~enoso .~~,  ' 7  z 1  

Asi, se describe el uso de 6 gr, de sulfato de magne- 
sio, IV, en 6 minutos, seguido de una infusi6n continua 
a raz6n de 1 gr/h para el tratamiento de la taquicardia 
auricular paroxistica y para la supresi6n de extradstoles 
ventriculares asociadas a intoxicaci6n d i g i t a l i ~ a . ~ ~  Otros 
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