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RESUMEN 

El presente estudio se verificó con el objetivo de esta-

* blecer valores de referencia en un segmento de la población 

sana asegurada en el ISSS, utilizando un rn~todocolorim~tri-

co cuantitativo que sea confiable y sencillo, que pueda ser 

incorporado a la metodología de trabajo rutinario en el La-

boratorio Clínico del Hospital General del Instituto Salva­

doreño del Seguro Social y en los demás laboratorios clíni-

cos del país. 

El ion magnesio (Mg++) se determinó en 1,002 muestras 

de suero obtenidas entre la población asegurada de adultos 

sanos en el Hospital General del ISSS. Los sujetos seleccio-

nados fueron previamente entrevistados con el objeto de des­

cartar aquellos pacientes con patologías relacionadas con un 

estado de hipo o hipermagnesemia. 

Para la obtención del valor de referencia del Mg++ se 

utilizó el m~todo de Orange, Heagy y Rhein modificado, el 

cual se comprobó que era rápido, sencillo y confiable. Los 

valores obtenidos fueron 1.2 - 2.4 mEq/l para ambos sexos, 

con un promedio de 1.8 mEq/l, con 2 desviaciones standard 

equivalentes a 0.6 mEq/l. 

Los valores de ++ 
Mg encontrados, son bastante simila-

res a los dados por el autor de este m~todo en otra pobla-

ción, por lo que lo recomendamos para que sea incorporado 

en los laboratorios clínicos del país. 

* Valores de Referencia: son los Rangos Normales, encontrados después 
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INTRODUCCION 

El Magnesio Mg++ es un elemento de · enorme significado 

biológico, siendo el cuarto catión divalente. Actúa como co­

factor de casi todos los sistemas en los que interviene el 

ATP (12~21), lo que lo hace esencial en la fosforilación oxi­

dativa de la mitocondria, síntesis de proteínas, estabilidad 

e integridad de la membrana celular, conducción neuromuscu­

lar y muchos otros procesos dependientes de energía. 

Widdowson y col. encontraron que el magnesio total del 

organismo va de 1,700 a 2,300 mEq. Sesenta por ciento de es­

tas reservas están distribuí das en el hueso combinado con el 

calcio y el fósforo, formando sales complejas. Casi todo el 

resto se localiza intracelularmente y a nivel muscular inter­

viene en el metabolismo de los carbohidratos como activador 

de muchas enzimas de los sistemas glucolíticos; de tal mane­

ra que el Magnesio es el catión más abundante después del po­

tasio (13); menos del uno por ciento se encuentra en el espa­

cio extracelular. Este último tiene gran importancia en la 

función neuromuscular ya que actúa bloqueando la acetilcoli­

na (10); un veinte a treinta por ciento de la fracción extra­

celular está ligada a las proteínas del plasma y el resto se 

encuentra en forma ionizada y difusible. 

De lo anterior se deduce que la determinación de la con­

centración sérica del magnesio es un índice inperfecto para 
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evnluar olteracIones del II1n~nerdo intracelular, yA que entn 

concentrnción puede no correlRclonarse bien con la concentra­

ción intrAcelular del ion, 1::1 cunl se ha tratndo de estimar 

midiendo el contenido del mnf,neslo en los eritrocitos. Sin 

embnrgo, 1::1 conCp.ntrRcl.ón nérlc::1 es el mejor m::u'cador <JlApo­

nible (13). 

Ln COl1cetl!;rnclóll norrnnl del nmgnesio sér'lco es 1.5 8 

2.3 mE:q/l (1); tiene un IH'80 moleculRr de 24 y Ulln valencia 

de ;(. P.ntél concentrAción en equtvnlente a 0.75-1.0 mmo1/1i\;ro 

O.O-2.@ mg/dl). 

L::1 concelltración séricn del mognesio presenta una rela­

ción inversn con la del en yo que en algunos enLudios rela­

cIonados con ambos elementoR, se ha observado que los efectos 

sobre la excitabilidad muscular provocados experimentalmente 

por una elev8c16n de iones' magllesio en el suero (aproximada­

mente a 20 mg/lOO mI), son nntagonizados instant6ne::1mente al 

administrar ulla crlntidad correspondiente de Ca por vIa endo­

venosa. De esa manera se hn podido inferir que ambos catio­

lIes ejercen efecto's diferentes sobre la permenbllldad celu­

lar. (8) 

El mogneslo es relntlvnmente abundante(3,S) principalmen­

te en los vegetales verdeA pues forma parte del grupo porfl­

rina de la clorofila; los derivados del CAcao, las nueces, 

Aoya y algunos pI'oductoR marinos, son relativamente ricos en 

m::1gnesio (entre 100 y 400 mp,/lOOgr); los granos enteros y 
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los frijoles, los chlcharos crudos y secos contienen entre 

100 y 200 mg por 100 gr. Los requerimientos mínimos diarios 

se estiman en 3.6 mg/kg de peso al dIa (3.0 mEq/Kg de peso 

al dIa)(ll). Su absorci6n se lleva a cabo a nivel del intes­

tino delgado (ileon), aunque el mecanismo que la controla 

todavía no está bien entendido, ya que la absorci6n no pare­

ce estar relacionada con el estado de las reservas del magne­

sio en el cuerpo, la mayor parte del magnesio ingerido se 

excreta generalmente por las heces y representa el magnesio 

que no fue absorbido de la alimentaci6n. El rifl6n es la vía 

de ex ¿ reción del magnesio absorbido: es filtrado a nivel 

glomerular y reabsorbido en la porci6n ascendente del asa de 

lIenle (diferente a los sitios de resorci6n del Calcio). En 

1960, Graham midi6 en humanos la absorci6n y excreci6n del 

magnesio empleando Magnesio isot6pico, observando que en las 

primeras 48 horas después de la administraci6n del Magnesio 

radioactivo, se excret6 por la orina aproximadamente el 10% 

de la cantidad absorbida. Por tanto, la conservación del Mag­

nesio corporal parece ser excelente; de hecho, el promedio 

de Magnesio urinario es s610 de aproximadamente 6 a 20 

mEq/lltro. En adultos normales la orina contiene de 60-120 

, mgs/dIa. 

En 1934, Hirschfe1der descubrió por primera vez los s1n­

tomas que aparecen en el hombre a causa de la deficiencia de 

magnesio. Cuando la concentraci6n sérica de magnesio es igual 

o menor a 1 mEq/lltro (1.25 mg/dl), se considera una defl-
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ciencia seria y a partir de este nivel se inicia la sintoma-

tOlogía, la cual puede desarrollarse por: 

cional, pobre absorción gastrointestinal, 

una combinación de éstos (10). 

deficiencia nutri­

pérdida renal o 

Numerosos constituyentes de la dieta influyen en la re-

tención o aumento de los requerimientos d~ Magnesio, como el 

Calcio, proteínas y vitamina D, que aumentan los requerimien­

tos. Por otro lado, el alcohol incrementa la pérdida corpo­

ral de este mineral. 

Las tiazidas y diuréticos de Asa (9) influyen en el me­

tabolismo del magnesio ya que inducen pérdidas sustanciales 

del ión por la orina, aunque el grado de depleción de magne­

sio rara vez sea tan severo como para dar manifestaciones 

clínicas. Sin embargo, es importante recordar que la concen­

tración sérica no refleja la concentración intracelular. Por 

el contrario, los diuréticos que retienen potasio probable­

mente produzcan retención de magnesio. 

Los pacientes con tratamiento digitálico presentan un 

riesgo especial (13), ya que la deficiencia de magnesio y 

los glucósidos cardíacos disminuyen el potasio intracelular. 

Por otra parte, pacientes con deficiencia de magnesio presen­

tan susceptibilidad aumentada a la intoxicación digitálica. 

Es de interés que tanto la excresión de magnesio como 

la del potasio por el riñón, sean incrementadas en la misma 

extensión por la Aldosterona. 
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En los pacientes tratados con cis-platino (19) se ha 

visto que éste induce un dafío tubular que altera la conserva­

ción tubular del magnesio y puede llevar a un síndrome de 

deficiencia de magnesio. 

En el hiperparatiroidismo clínico se ha notado una dis­

minución de la concentracIón sérica del magnesio y es posi­

ble CJue el hiperp:1ratiroidismo prolongado pueda agotar las 

reservas corporales de magnesio. 

IIIrm1AGNESEMIA. 

Es difícil diagnosticar la deficiencia sub aguda y cró­

nica de magnesio, pero debe considerarse que 1::\ insuficien­

cia prolongada constituye un factor etiológico importante en 

las enfermedades crónIcas de los sistemas susceptibles a la 

carencia de este mineral (cardiovascular, renal y neuromuscu­

la r) • 

Las m",nifestaciones de hipomagnesemia (5, 10, 20, 22) 

más comunes se pueden dividir en 4 grupos: neuromusculares, 

cardiovasculares, siquiátricas y bioquímicas. Quizá las ca­

racterísticas más claras de 11ipomagnesemia sean temblores 

y debilidad muscular, vértigo, irritabilidad y convulsiones 

epileptiformes (12)(Ver Cuadro en página 11). 



HIPERMAGNESEMIA 7 

La hipermagnesemia es un problema sobre todo de los pa­

cientes con enfermedad renal. En la insuficiencia renal agu­

da el metabolismo del magnesio (12) s~ modifica profundamen­

te. La insuficiencia renal crónica raramente va acompañada 

de un incremento significativo de magnesio; sin embargo, si 

estos pacientes son tratados con medicamentos que lo conten­

gan pueden desarrollar velozmente una hipermagnesemia. Otra 

causa de exceso de magnesio sérico es la deshidratación se­

vera (12, 13) (Ver Cuadro en página 12). La hipermagnese­

mia después de la ingestión de Sulfato de Magnesio ,(S04 Mg) 

es rara en ausencia de enfermedad intestinal o renal. Las 

manifestaciones clínicas dependen de la tasa de concentra­

ción del magnesio y van desde hipotensión e hiporreflexia 

(4-6 mEq/litro de suero); bradicardia, depresión del sistema 

nervioso central y arreflexia (5-10 mEq/l de suero); hasta 

cuadriplejía flácida, bloqueo cardíaco completo y estupor 

(mayor de 10 mEq/l de suero). Los niveles de 14-15 mEq/l de 

suero provocan paro asistólico. 

METODOS DE MEDICION y ESTANDARIZACION DE MAGNESIO. 

Los valores normales de magnesio en suero dependen del 

método de medición y de la estandarización (1~9). 

En los métodos a base de colorante de tipo laca es im­

portante el origen del magnesio utilizado como patrón ya 

que es preferible el metal puro o el Sulfato de Magnesio 

(S04Mg) pues el Oxido de Magnesio (MgO) da cifras altas. 
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Debido a que el magnesio en suero forma partículas co­

loidales de Hidróxido de Magnesio (Mg(OH)2)' el colorante 

amarillo de titán al absorberse sobre estas partículas for­

mará un complejo rojo de tipo laca. 

Los valores del magnesio dependerán tanto del tipo de 

magnesio utilizado para preparar los patrones como del méto­

do. Estos varían entre 1.66 y 2.5 mEq/l. 

Existen otros métodos, distintos al utilizado en esta 

i.nvestIgRcIón, par:) determi.nar el magnesIo, éstos son: 

a) Absorción atómica (9 ), en el cual se usa una lámpara ca­

tódica de magnesio. No hay interferencia en la determina­

ción en suero y orina pero ambos son afectados considera­

blemente por la concentración de sodio, potasio y fosfato 

del hueso, extracto de tejido y eritrocitos. Es una téc-

nica específica pero requiere de equipo que aún no es am-

pliamente usado. 

b) Fotometría de llama (9 ). Este método ha sido utilizado 

para la medición de magnesio y es recomendado cuando no 

se puede hacer determinaciones utilizando la absorción 

atómica. Requiere de aparatos multicanales que no están 

disponibles en la mayoría de laboratorios. 

c) Espectrofotometría de Fluorescencia (9 ). Con este método 

se forman quelatos fluorescentes de 8-hidroxi-5 quinoleína ~ 

sulfonato de mngnesio en una solución acuosa (14). 
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rl) Colorlmétrlcofl: Eflpcclrofotomelrla de comblnnclones de 

compuestos insolubles de colorantes como el amarillo de 

titfin y otros compuestos indicadores de magnesio (20). 

e) rrecipitación del magnesio como fosfato-amonio-magnesio 

con !él subsecuen te de te rm i nac ión de 1 fas fa to po r una va­

riación del método. La precipitación del magnesio con 

O-hlrlroxi(}1l1nolefnn (9 ) se cunntiflca fotométricamEmte 

con el reactivo Fenol de Folin en virtud del color azul 

verde producido r.lI<lndo se combina con el ion férrico en 

una solución ~cida, as! como por la bromilación seguida 

por una titulación yodométrica del exceso de uromnto. En­

tre las desverltajas de ente método se mencionn que el pre­

cipitado-es escaso y se ve afectado por la contamInacIón 

de Zinc. 

f) Mfitodo Tritrim~trico (7 ) en el que un apropiarlo ajuste 

del pI! de la solución y el uso de un indicador (compuesto 

de varIos coloranten de Naphthyl produce un color viole­

ta en un medio alcalino, lo cual permite eliminar la in­

terferencia del cal c Io. 

En nueRtro pafs IlIIIlCR Re lié'" realizado estudios sobre 

valores de referencia del magrlesio yeso nos motivó a iniciar 

una investigación con relación a este elemento. Con el obje­

to de estahlecer valores de referencia en la población adul­

ta se decidió basar el estudio en una población representa­

tiva, por lo que se sometieron a esta investigación mil dos 
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muestras de pacientes sanos afiliados RI Instituto Salvadore­

ño del Seguro Social. 

En nuestro medio no existen técnicas con las cuales se 

pueda detectar confiablemente el magnesio, us§ndose actual­

mente diferentes sets de casas comerciales. Para realizar 

este trabajo, los reactivos que habrían de utilizarse fuerOn 

preparados basándonos en el 'Método Fotométrico (colorimétri­

col de Heagy, Orange y Rheln Modificado (2). 
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CAUSAS DE IIIPOMAGNESEMIA 

A - DEFICIT NUTRICIONAL 

Desnutrición proteico-calórica severa. 

Uso prolongado de infusiones endovenosas defi-

cientes en magnesio. 

Requerimientos aumentados (sepsis, cirugía exten 

sa, embarazo, crecimiento rápidO). 

B - DEFICIENTE ABSORCION GASTRO INTESTINAL 

Enfermedades del intestino delgado (ileon): 

- Diarrea intensa y prolongada. 

- Drenaje de fIstulas biliares e intestinales. 

- Succión nasogástrica prolongada. 

- Resección intestinal o derivación. 
- Obstrucci6n Intestinal 

C - PERDIDA RENAL 

Enfermedades renales 

Alteraciones en el mecanismo de reabsorción de 

los t ú.b u los : 

- Inducción por drogas (diuréticos de Asa 

de Henle y tiazidas, alcohol, aminoglucósi-

dos, digitálicos, cis-platino). 

- Hiperparatiroidismo primario. 

- Ilipercalcemia por metástasis óseas. 

- Acidosis diabética (durante el tratamiento). 
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• Cl\USl\S DE IlIPERMl\GNESEMIl\ 

Enfermedad de l\ddison 

Suprarrenalectomía 

Insuficienc i a renal a.guda . 

Insuficiencia renal cr6nica 

Coma diabético no tratado 

I 



OBJETIVOS DEL TRABAJO 

1. Establecer valores de referencia de magnesio sérico en 

un segmento de la población sana asegurada del ISSS. 

13 

2. Evaluar si el método cuantitativo Heagy, Orange y Rhein 

modificado es confiable y sencillo para la determinación 

del Magnesio. 

3. R~comendar este método a los laboratorios clfnicos del 

pals. 



MATERIALES Y METODOS 

MATERIALES 

1. Suero 

2. Materiales para venopunción (agujas descartables, soste­

nedor de tubos al vacío, tubos al vacío de 10 ml., algo­

dón y alcohol). 

3. Pipetas serológicas. 

4. Tubos de ensayo de 10 ml. 

5. Frasco Volumétrico de 50 mI. 

6. Espectrofotómetro Beckman 4010. 

7. Pipeta automática de 500 ul. 

8. Centrífuga. 

9. Palillos. 

10. Papel parafilm. 

11. Agitador Vortex. 

12. Agua bidestilada. 

REACTIVOS 

A. Acido tricloroacético al 10% (desproteinizante). 

B. Alcohol poliviníllco 0.1% (estabilizador). 

C. Amarillo titán 0.025% (reactivo de color). 

D. Hidróxido de sodio al 4N (desarrollador de color). 

E. Solución standard stock de magnesio 100 mEq/l. 

F. Solución standard de trabajo con una concentración de 

2.0 mEq/l. 

14 
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PHEPARACION DE REACTIVOS 

A. Acido tricloroacético al 10%: pesar 100 grs. de ácido 

tricloroacético, aforar a 1000 mlcon agua bidestllada en 

un frasco volumétrico. 

13. Alcohol Pollvlnflico 0.1%: disolver 1 gramo de alcohol 

polivlnflico en un litro de agua bidestilada en un beacker. 

Calentar IInstn que la soluclón aclare. Estable él tempera­

tura ambiente. 

C. Amarillo de titán 0.025%: disolver 0.250 gr. de amarillo 

de titán en un litro de agua bidestilada. 

D. Hidróxido de Sodio ~N: disolver 160 gr. de Hidróxido de 

Sodio y diluir a 1 litro; guardar en frasco de polietile-

no. 

E. Solución Standard Stock de Magnesio 100 mEq/l: pesar 

1.216 gr. de Magnesio reactivo grado metálico en un 

beacker de 100 mI, anadir aproximadamente 50 mI. de agua 

bidestilada. Comenzar a agitar. Agregar 1 ml. de IlCL con­

centrado. Después de la efervescencia subsecuente anadir 

1 mI. de IICL repetir hasta que un total de 9 mI. haya si­

do anadido, continuar agitando hasta que la solución se 

aclare. Transferir la solución cuantitativamente a un 

frasco volumétrico de un litro y diluirlo a un litro con 

agua bidestilada. 



F. Solución Standard de trabajo de Magnesio. 

Concentración 2.0 mEq/litro. 

Diluir 1 mI. de solución stock hasta un volúmen de 100 mI 

en un frasco volumétrico con agua destilada. 

La concentración actual del standard es de 1.0 mEq/litro, 

sin embargo en el método, la muestra es diluída al hacer 

el filtrado en 1:6 y se utiliza de este filtrado 3 mI. lo 

cual es equivalente a usar 0.5 mI. de la muestra. Por lo 

tanto 1 mI. de este standard al ser tratado como el fil­

trado, es equivalente a una concentración de M~+ de 2.0 

mEq/L.Como el standard de trabajo no es corrido a través 

del paso de desproteinización que resulta en una dilución 
++ 

de 1:6 del Mg presente en la muestra, la concentración 

del standard es de 2.0 mEq/L. 

Muestra: Suero. 

16 
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OBTENCION DE LAS MUESTRAS. 

Se estudiaron un total de mil dos (1.002) muestras ob­

tenidas entre la población sana asegurada de die c iocho a se­

senta y cinco años de edad del Hospital General del ISSS. 

Los sujetos estudiados fuero~ seleccionados previamente 

a trav~s de una encuesta con la que se descartaron los pa­

cientes con patología cardíaca, renal, neuromuscular y los 

pacientes medicados con tiazidas, diur~ticos o con medicamen­

tos que contienen magnesio, como vitaminas, anti§cidos, etc. 

(se adjunta hoja de encuesta en pág. 21 ). 

Las muestras fueron obtenidas en ayunas, recolectándose 

por venopunción aproximadamente 5 mililitros de sangre en 

tubos al vac!o sin anticoagulante, teniendo la precaución de 

efectuar una buena asepsia en el sitio de la punción y de re­

colectar la muestra con la menor estasis sangu!nea y as! dis­

minuir al máximo la posibilidad de datos falsos por empleo 

de una mala técnica. 

Una vez obtenidas las muestras se dejaron coagular a 

temperatura ambiente durante la minutos, para luego centrifu­

garlas a 3,500 revoluciones por minuto durante 10 minutos. 

El suero fue transferido por simple decantación a un tu­

bo de ensayo limpio debidamente identificado, teniendo sumo 

cuidado de eliminar todos aquellos sueros lip~micos y hemoli­

zados que tambi~n pudieran dar. datos falsos. 
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Fueron atendidas diariamente sesenta personas cuyas 

muestras fueron procesadas cumpliendo con una calendarización 

de lunes a sábado hasta completar el total de muestras. 

METODO 

Calorimétrico Cuantitativo según Heagy, Orange y Rhein 

modificado (micrométodo). 

PRINCIPIO 

El magnesio contenido en el suero se determina fotomé­

tricamente mediante un filtrado de éste tratando con ácido 

tricloroacético, que da lugar a la formación de un complejo 

rojo con el amarillo de titán, en una solución alcalina de 

Hidróxido de Sodio. La formación del color es estabilizada 

con alcohol polivinílico. 

PROCEDIMIENTO 

1. Desproteinización: 

En tubos de ensayo de 5 mI: 

a- A un tubo identificado como control agregar 1 mI. de 

agua bidestilada más 0.5 mI. de suero control (prescilip). 

b- A otro tubo identificado como muestra agregar 1 mI. de 

agua bidestilada más 0.5 mI. del suero a examinar. 

c- Agregar a ambos tubos (a y b) 1.5 mI. de ácido triclo­

roacético al 10%. 

Mezclar bien y dejar en reposo por 5 minutos a temperatura 



19 

ambiente. Luego centrifugar por 10 minutos. 

Identificar nuevamente 2 tubos, control y muestra, y 

agregar 1.5 mI. del sobrenadante respectivo. 

2. A un tubo identificado como blanco, agregar 0.75 ml. de 

agua bidestilada y 0.75 ml. de ácido tricloroacético al 

10%. Mezclar bien. 

3. A un tubo identificado como standard agregar 0.5 mI. de 

standard de trabajo, 0.25 ml. de agua bidestilada y 0.75 

ml. de ácido tricloroacético al 10%. Mezclar bien. 

4. A todos los tubos agregar 0.25 ml. de alcohol poliviníli­

co y mezclar bien. 

5. Agregar a todos los tubos, 0.5 ml. de amarillo de titán y 

mezclar bien. 

6. Agregar a todos los tubos, 0.5 ml. de hidróxido de sodio 

4N. Tapar todos los tubos con papel parafilm y mezclar. 

Dejar reposar por 10 minutos. 

7. Leer la absorbancia a 540 nanómetros en el espectrofotóme­

tro poniendo a cero con el blanco. (Tiempo aproximado de 

realización de la prueba: 30 minutos). 

8. El color es estable por 30 minutos. 

CALCULO 

lsId8d 6ptlce de le muestre X Concentr8cI6n del Stenderd (2.0 mEq/l) mEq/L de ~ 

Densld8d 6ptlce del stenderd 
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Los resultados en mEq/l se pueden convertir a mg/dl co­

mo sigue: 

mEq/l x 1.22 

VALORES NORMALES 

= 

= 

mg/dl de magnesio 

1.5 - 2.3 mEq/1 

1.8 - 2.8 mg/dl 

ó 

Todos los reactivos se prepararon con anticipaci6n cum­

pliendo con las especificaciones de la técnica en cuanto a 

preparaci6n de reactivos se refiere (1). Los reactivos estu­

vieron a temperatura ambiente durante media hora antes de su 

uso y su estabilidad se ha estimado en aproximadamente tres 

meses. 

Para el cO!ltrol de calidad de la técnica se utilizaron: 

Prescilip como control normal y Omega 11 como control anor­

mal alto, co~ cada grupo de muestras diariamente. 
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1I0Jh DE ENTfiEVISTh 

Nombre: 

Edad: Sexo: M c=J F c=J 

Lugar de Trabajo: 

DATOS CLINICOS 

1. Hn sufr'ido de infeccióll de VíAS urinarla8? 

src=J Noc=J 

¿Cuándo? 

2. Padece de la tensi6n arterial? src=J No c=J 
3. Padece de problemas cardíacos? Síc=J Noc=J 

4. lIa sufrido convulsiones? src=J Noc=J 

5. Las convulsiones han sido 
Síc=J Noc=J durante el embarazo? 

6. lIa sufrido de Edema (para 
Slc=J Noc=J la embarazada) 

MEDIChMENTOS: 

fiesultado valor de magnesio: mEq/L 

I ~!JlIOTECA CENTRAL I 



ItESULTflOOS 

El prenel1le eslu(Ho se verificó el1 mil dos muestras ou­

tel1idnn entre In pouinciólI Hsegllrada de ndullon nallos en el 

lIospital Gellernl del 1S88, 109 cuoles fueroll divididos por 

n e x o. O b t en i 6 Il don P. B 11 P o r<~ e 11 t n J P. d e f [' e c u e 11 c il] y r B 11 g o n ti e 

referpl1cin ele Ion c llillen se cillculó su ,)['ornedlo pilro expr' e-

sor con clnriclnd 10f! vn10ren l1ormn1es obtenidon en estn 1'0--

hlnclón. 
>, 

I~II \1110 IlOulaclólI lIorllln1, la expresIón completa consiste 

e ti fJ lJ pro In e d 1 (J, q u e d e te [' In 111 a e 1 valor c e n t rol de , 1 a d 1 B t; r 1 -

buclón tlormnl; y, la desvlnclón stalldard, que establece el 

grado de dioperslólI (le los vnlores alrededor! del promedio 

(22) • 

Le fórmula uoodl] (4) pnra outener los volores normales 

de magllesl0 fue In niguiellte: 

DenvlnclólI Stalldord \ / -)' \I-, ----{-~-i-----x-1-----

De dotl()p: 

OE 

¿ Xi 

DenvlaclólI ntal1dard 

Sumntorin de cnda ulla de las observacIones 

(vorlnules) 

S\lmnt:orln de los valores de la serie 

(Media nritmfitico) 

11-1 -- número de obnervnclolleo mellan uno. 

, 
' ¿ 
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Siendo la Desviación Standard igual a la raíz cuadrada 

de la sumatoria de cada uno de los valores individuales 
r 

( ~ Xi), menos la sumatoria de las diferencias del pro~edio 

de estos valores (¿ X) al cuadrado, entre el número de va-

lores menos uno (n-1). 

Cuadro y gráfico 1. Se observa que en . 570 muestras del 

sexo masculino estudiadas, hubo una vari~nza de 1 . 1 2.9 

mEq/l de Mg++; encontrándose el mayor porcentaje (38.7%) 
++ dentro del intervalo 1.7 - 2.0 mEq/l de Mg • 

Cuadro y gráfico 2. Observamos que de las 432 muestras 

del sexo femenino, hubo una varianza de 1.1 - 2~9 mEq/l. · de 

Mg++, encontrándose el mayor porcentaje (35.4%) dentro del 

intervalo de 1.7 - 2.0 mEq/l de Mg++. 

Cuadro 3. Este cuadro presenta los resultados en ambos 

sexos de las 1,002 muestras realizadas y demuestra que los 

rangos normales de referencia para magnesio están comprendi­

dos entre 1.2 y 2.4 mEq/l., con un valor promedio de 1.8 

mEq/l y su desviación standard es ~ 0.3 mEq/l. 
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CUADRO NQ 1 

FRECJENC:A DE VALCRES DE REFERENC:'4. ?ARA MAGrí!.SIC, 

CBTENIOOS EN ?CEUC:CN ADULTA SANA DE'... SEXO MASC'v'LINO DEL ISSS 

(570 C.LC::OS) 

CCNC7J.lI'RACICN FRECJENCIA 
DE MAGNESIO (NQ DE CASCS) % DE ?REC..;'ENC:::A 
EN mEq/L 

l. 1 ----i 1.4 r 13 2.28 

1.4 ---; 1.7 146 25.61 

1.7 -1 2.0 221 38.77 
--

2.0 ---f 2.3 1':2;~ ..,/') 23.68 

2.3 --; 2.6 46 8.07 

2.6 --i 2.9 8 1. 41 

2.9 ---l 3.2 1 0.1 

570 CASOS 100.00 % 

N 
.+::>-
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CUADRO Nº 2 

FRECUENCIA DE VALORES DE REFERENCIA PARA MAG-JESIO 

OBTENIOOS EN ?OBLACION ADULTA SANA DEL SEXO FEMENINO DEL ISSS 

(432 CASOS) 

CONCENTRACION 
DE MAGNESIO FRECJENCIA % DE FRECUENCIA 

EN mEq/L. (NQ DE CASOS) 

1.1 ~ 1.4 12 2.7 

1.4---l 1.7 108 25.0 

1.7 ----1 2.0 153 I 35.4 

2.0 ---i 2.3 123 I 28.4 

2.3 ---l 2.6 30 I 6.9 

2.6 --i 2.9 5 
0' 

1.1 

2.9 ----1 3.2 1 I 0.2 

432 CASOS I 100.00 % 

rv 



SEXO 

CUADRO NQ 3 

VALORES DE REFERENCIA DE MAGNESIO 

EN ADULTOS SANOS ASEGURAroS DEL ISSS 

NUMERO DE 
CASOS 

VALORES DE REF'"'!!RE.L'JCIA 
EN mEq/L 

l--x 2V- I 
MASCULINO 570 1.8 O.ó 

FEr1SNINO 432 1. 8 O. ó 

X 

2 fT 

Rango 

= Promedio 
= 2 Desviaciones standard 

= Promedio ! 2 desviaciones standard 

RANGO 

1.2 - 2.4 

1.2 - 2.4 

1\.) 
0\ 

. ~ . 



INTERVALOS DE MAGNESIO EN mEq/L 570 CASOS DEL SEXO MASCULINO 
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DISCUSION 

En el presente estudio se investigaron los valores nor-

males del Magnesio s~rico en un segmento de población sana 

asegurada del ISSS de ambos sexos, que representa 0.73% de 

la población total asegurada. 

Los resultados obtenido~ en mil dos (1,002) personas 

estudiadas fueron similares a los encontrados en estudios 

realizados por autores extranjeros en poblaciones diferentes 

a la nuestra en cuanto a raza, cultura y nivel socio-económico; 

ya que el segmento de población comprendido en nuestro traba­

jo tiene características distintas en lo referente a dispo-

nibilidad de recursos económicos, calidad y cantidad general-

mente inadecuada de la dieta promedio, entre otros. Este he-

cho concuerda con la opinión de otros autores de que la ali­

mentación no tiene mayor efecto sobre los valores del magne-

sio sérico en personas sanas, excepto en aquellos casos de 

seria deprivación alimentaria (condición que escapa de los 

objetivos de es~e trabajo). 

El rango de las concentraciones de Magnesio obtenidos 

con el m~todo de Heagy, Orange y Rhein modificado fue 1.2 

2.9 mEq/l de suero; y el valor promedio obtenido fue de 1.8 

mEq/l de suero, con dos desviaciones standard de 0.6 mEq/l, 

para ambos sexos. El valor normal reportado por los autores 

para el m~todo de Heagy, Orange y Rheln modificado es 1.5 -

2.4 mEq /1 ( 9 ) • 
---------------- - - -

BIt3LIOTECA CENTRAL I 
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El método empleado en este estudio es de tipo espectro­

fotométrico y determina directamente el Magnesio sérico, ba­

sándose en la propiedad de formar un compuesto insoluble con 

el colorante amarillo de titán en solución muy alcalina; com­

plejo del cual es posible leer su absorbancia en un espectro­

fotómetro. 

Es imprescindible mencionar las cualidades relacionadas 

con esta técnicaya que fueron constatadas en el transcurso 

de este trabajo de investigación. 

Ventajas del Método: 

a} El suero puede ser almacenado a 4ºC ó congelado y el 

Magnesio permanece estable (2). 

b) La preparación de los reactivos no ofrece ninguna difi-

cultad. 

c) La precipitación de la protelna libera el Magnesio cuan-

titativamente. 

d) Las reacciones son rApidas y las lecturas pueden hacer-

se inmediatamente después del tiempo de incubación. 

e) Sencillo, ya que no necesita de aparatos sofisticados 

para su determinación. 

f) Según Garfin y Kramen (2) los valores de Magnesio por 

absorción atómica son casi semejantes a los obtenidos 

por el método amarillo de titán (Orange, Heagy y Rhein), 

lo que hace confiable el método. 8H~LlOTECA 6ENTRAl i 
. ''' .. l1a • • 6D ." R: aaaló.'i1j1\ Ci'J[!! ¡ 
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Desventajas del Método. 

a) La reciente administración de gluconato de calcio puede 

provocar interferencia en la cuantificación del Magnesio. 

b) Si se utilizan instrumentos que tienen un paso ancho de 

luz, las concentraciones altas de Magnesio sufren algu­

na desviación de la línea recta en valores arriba de 

3.2 mg/dl (9).(Ley de Beer - Lambert). 

En nuestro medió se ha usado el Método tritrimétrico, 

que es una técnica de titulación sucesiva tanto para calcio 

como para magnesio, en la que se determina primerd el calcio 

y después de un adecuado ajuste de pH y eliminada la inter­

ferencia del calcio con el EDTA, se determina el magnesio. 

Estas dificultades la hacen una técnica tediosa que además, 

requiere de una buena experiencia del personal de laborato­

rio en la visualización de los virajes de color para obtener 

una lectura correcta. 

A diferencia de los métodos antiguos, que son tediosos 

y consumen bast~nte tiempo, con el método de Heagy, Orange y 

Rhein modificado, el período de desarrollo de color es rápi­

do y las lecturas se hacen sin retraso, lo que redunda en 

beneficio del paciente y del médico; por otra parte, es más 

sencillo que los métodos de Fluorometr{a y Absorción Atómica 

que requieren de equipo especializado. 

Después de haber comprobado que el Método de Heagy, 

Orange y Rhein modificado posee las características de ser 



rápido, sencillo y confiable, nos permitimos recomendar su 

incorporaci6n en el Laboratorio Clínico del Hospital General 
• 

del ISSS, así como en el resto de laboratorios clínicos del 

país. 

Así también, esperamos que el presente trabajo de inves-

.tigaci6n pueda servir en el futuro a otros similares para 

llegar a establecer los valores normales entre la poblaci6n 

salvadoreña, al incluir la poblaci6n sana no asegurada, así 

como la poblaci6n rural. 
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