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extrema en un paciente con colitis ulcerativa.
Reporte de caso y revision de la literatura
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RESUMEN

La hipomagnesemia es un trastorno electrolitico asociado con la disminucién de los aportes
nutricionales, las pérdidas gastrointestinales y la depuracién renal del magnesio, un catién
divalente que, al tener una mayor concentracién a nivel intracelular, dificulta el anélisis de
su déficit absoluto y el establecimiento de una adecuada correccidon que supla las pérdidas
y los requerimientos diarios que son aproximadamente 360 mg por dia. Es por esto que el
conocimiento de las etiologias de la hipomagnesemia, al igual que el cdlculo de la fraccion
excretada de magnesio y la medicién de la magnesiuria en 24 horas, son herramientas utiles
para establecer pautas adecuadas de correccidén continua de magnesio con el fin de evitar las
complicaciones asociadas con su toxicidad o una correccidn deficiente que perpettie dicho
trastorno electrolitico, lo cual puede generar una sintomatologia tan grave como la tetania o
la insuficiencia respiratoria. La paciente descrita, en ausencia de estado de choque o trastor-
no acido base, requiri6 ingreso a la unidad de cuidados intensivos para ventilaciéon mecdnica
invasiva y correccion de sus trastornos electroliticos asociados con la colitis ulcerativa (hipo-
calcemia, hipocalemia e hipomagnesemia).
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SUMMARY

Ventilatory failure associated with extreme hypo-
magnesemia in a patient with ulcerative colitis:
case report and literature review

Hypomagnesemia is an electrolyte disorder associa-
ted with decreased nutritional intake, gastrointestinal
losses, and renal clearance of magnesium, a divalent
cation that, having a higher concentration at the in-
tracellular level, makes it difficult to analyze its abso-
[ute deficit and establish an adequate correction that
supplies daily losses and requirements; For this reason,
Rnowledge of the etiologies of hypomagnesemia, as
well as the calculation of the excreted fraction of mag-
nesium and measurement of magnesiuria in 24 hours,
are useful tools to establish adequate guidelines for
continuous magnesium correction, in order to avoid
complications associated with its toxicity or poor co-
rrection that perpetuates this electrolyte disorder, and
generates the appearance of symptoms as severe as
tetany and ventilatory failure. These severe manifesta-
tions were present in the patient described, who, in the
absence of shocRk or base acid disorder, required admis-
sion to the intensive care unit for invasive mechanical
ventilation and correction of their electrolyte disorders
associated with ulcerative colitis (hypocalcemia, hy-
pokalemia, and hypomagnesemia).

KEY WORDS

Respiratory insufficiency: Magnesium; Hypocalcemia;
Hypokalemia.

INTRODUCCION

El magnesio (Mg) es el principal catién divalente a
nivel intracelular. Estd en déficit, también Ilamado
hipomagnesemia, cuando el hallazgo de niveles séri-
cos esta por debajo del limite inferior normal para el
laboratorio, usualmente valores inferiores a 1,5 mg/
dI (1). Dicho resultado se puede evidenciar en el 11
% de los pacientes hospitalizados en la sala general
y en el 44 % de quienes son ingresados en la unidad
de cuidados intensivos (2). Estos presentan manifes-
taciones clinicas que van desde la hipopotasemia e
hipocalcemia refractaria hasta las arritmias, tetania y
la insuficiencia respiratoria (3).
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DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de sexo femenino de 62 anos con anteceden-
tes de enfermedad inflamatoria intestinal tipo colitis
ulcerativa, trastorno depresivo e hipertensién arte-
rial, en tratamiento con escitalopram, clonazepam,
losartdn, omeprazol, prednisolona, mesalazina y aza-
tioprina, que consulta en el servicio de urgencias por
cuadro clinico de 20 dias de evolucion que consiste
en el aumento de la frecuencia de las deposiciones
asociadas con un dolor abdominal tipo célico y he-
matoquecia. Refiere haber consultado previamente
en su hospital local, donde recibié hidratacién endo-
venosa, butilbromuro de hioscina y omeprazol. Sin
embargo, dada su escasa mejoria, decidi® consultar
en nuestra institucién.

En su ingreso evidencio fiebre, taquicardia, hipoten-
sién arterial, anemia macrocitica hipercrémica ho-
mogénea, leucocitosis con neutrofilia, con trombo-
citosis y elevacion de la velocidad de sedimentacién
globular, acidosis metabdlica con hiperlactatemia e
hipoalbuminemia, debido al compromiso del estado
general asociado con el estado de inmunosupresion,
se inici6 el tratamiento antibidtico empirico con pi-
peracilina + tazobactam, con previa toma de cultivos
y toxina de Clostridium difficile, 1os cuales fueron ne-
gativos. Se realizé una tomografia de abdomen total
que evidencié hallazgos compatibles con su enfer-
medad de base sin presencia de signos de urgencia
quirtrgica. Por lo anterior y dada la mejoria clinica,
se continud el tratamiento sin modificaciones en la
hospitalizacién con seguimiento por gastroenterolo-
gia, segun la sospecha asociada con la reactivacion
de su colitis ulcerativa. Durante su estancia hospitala-
ria tuvo un nuevo aumento en las deposiciones, con
hallazgos de hipopotasemia grave refractaria, hipo-
magnesemia extrema (menor a 0,5 mg/dl) e hipocal-
cemia, los cuales persistieron a pesar del aumento en
los aportes nutricionales y la reposicion de 1 gramo
de sulfato de magnesio intravenoso cada 24 horas.
Esto se manifestd clinicamente con desorientacion en
el tiempo, espacio y persona, alucinaciones visuales,
taquipnea, taquicardia, hipertension arterial, livedo
reticularis e hipoxemia grave, con posterior inicio de
movimientos tonicos generalizados sin episodios cl6-
nicos y desviacion conjugada de la cabeza y los ojos
hacia la derecha. Se decidi6 realizar una intubacion
orotraqueal con secuencia rdpida de intubacién e
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inicio de infusién de magnesio con dosis de 1 gramo
intravenoso cada hora durante 5 horas. Con esto se
obtuvo un nivel de magnesio sérico superior a 1 mg/
dl, por lo que se mantiene con una ampolla cada 6
horas de forma continua, esto asociado con la repo-
sicion de gluconato de calcio al 10 % y el cloruro de
potasio, 5 miliequivalentes por hora, hasta alcanzar
niveles séricos normales de magnesio, calcio y pota-
sio séricos, lo que permitié el desmonte ventilatorio y
la extubacion 48 horas después sin complicaciones ni
secuelas neuroldgicas o evidencia imagenoldgica de
eventos cerebro vasculares.

Dicha respuesta clinica se logrd a pesar de continuar
con deposiciones diarreicas residuales secundarias a
la colitis ulcerativa. Finalmente se logré una mejoria
clinica significativa y el egreso hospitalario.

DISCUSION

La etiologia de la hipomagnesemia se puede dividir
entre renal, extrarenal o medicamentosas (en su ma-
yoria por el aumento en la excrecidn renal) (1,3). En
el caso expuesto se presume que la principal etiologia
es la enteropatia asociada a mal absorcidn intestinal.
Sin embargo, el uso del inhibidor de bomba de pro-
tones (4-6), la acidosis metabdlica, la desnutriciéon y
el proceso séptico de origen gastrointestinal pudieron
ocasionar un sinergismo que perpettio el_déficit del
magnesio intracelular, que llegd a niveles séricos me-
nores a 0,3 mg/dl (3), un valor descrito en la literatura
con prevalencias apenas del 0,3 % y manifestaciones
clinicas que incluyen el deterioro neuroldgico, teta-
nia e insuficiencia respiratoria (7).

Casos similares se registran en la literatura desde 1982;
sin embargo, solo uno presentd valores inferiores a
0,3 mg/dl sin llegar a requerir de ventilacibn mecéani-
ca invasiva por insuficiencia respiratoria hipoxémica
(8-11), dato que, segiin Dhingra et al, no se deberia
atribuir directamente a la hipomagnesemia, ya que
reponer magnesio solo demostré mejorar la fuerza
muscular respiratoria y no los volimenes pulmonares
(12). No obstante, Thongprayoon et al., en una mues-
tra de 9.780 pacientes encontraron que el 6,3 % de
los individuos con magnesio sérico menor a 1,5 mg/
dl pueden presentar un compromiso respiratorio (13)
con mayor requerimiento de ventilacién mecénica,

estancia prolongada en la unidad de cuidados intensi-
vos y un aumento en la mortalidad (14,15), tres desen-
laces reversibles con reposiciones continuas de dicho
cation (16) y mediciones rutinarias en la unidad de
cuidados intensivos. Dado que el magnesio tiene una
mayor concentracion en el nivel intracelular, se pue-
de presentar un déficit de él en los individuos con va-
lores séricos normales debido a la redistribucién acti-
va y pasiva, la cual toma mas tiempo que la excrecion
renal. Por esta razon, el tiempo de infusidén es crucial
para cubrir el déficit intracelular antes de aumentar la
magnesiuria o eliminacion renal de magnesio (1), la
cual, cuando es inferior al 20 % del magnesio adminis-
trado de forma endovenosa entre 4 y 24 horas, indica
baja de magnesio no medido (17). Esto se debe a que
su filtracion alcanza el 80 % en lo que respecta al glo-
merulo, pero se reabsorbe el 95 % entre el asa gruesa
de Henle, el tubulo proximal y el distal (18).

La dosis y via habitual de reposicion del magnesio
surgen como una extrapolacién de los estudios rea-
lizados en pacientes con trastornos hipertensivos
asociados con el embarazo y aquellos con paro car-
diorespiratorio en ritmo de puntas torcidas. La dosis
estdndar aceptada es de 1 a 2 gramos intravenosos en
la primera hora, seguidos de una infusién de 4 a 8 gra-
mos en las siguientes 12 0 24 horas (1). Sin embargo,
dicho esquema puede ser insuficiente para suplir el
déficit en los pacientes con una tasa de filtracién glo-
merular mayor a 30 ml/min, ya que, datos recientes,
sugieren que las velocidades de infusidon deben ir de
0,5 a 2 gramos por hora, con una vigilancia estricta de
la presién arterial y los reflejos osteotendinosos (19),
dosis descritas habitualmente en el tratamiento de la
preeclampsia en quienes se ha demostrado que una
duracion de 12 horas tiene una mayor seguridad y efi-
cacia en comparacién con las 24 horas (20).

La reposicidon del magnesio debe ir acompanada
de la vigilancia de las manifestaciones clinicas de la
hipomagnesemia y los signos de toxicidad. Sin em-
bargo, la medicion de la magnesiuria en la orina de
24 horas (normal de 1 a 2 milimol (mmol)/24 horas)
es una alternativa adecuada para vigilar la respuesta
clinica a la reposicion y diferenciar la etiologia de la
hipomagnesemia entre renal (magnesiuria superior a
2 mmol/24 horas) o extrarenal (magnesiuria inferior a
1 mmol/24 horas) (21). Otra herramienta ttil a la hora
de diferenciar entre pérdidas renales y extra renales
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de forma inmediata es el calculo de la fraccién ex-
cretada de magnesio (FEMg = (Mg orina * Creatinina
en plasma) *100/(0.7 * Mg plasma * Creatinina en ori-
na)%), realizado con una muestra de este y creatinina
en plasma y orina espontdnea, donde un resultado
superior al 2% obedece a pérdidas renales y un valor
inferior, a pérdidas extra renales (22).

Una alternativa para disminuir las pérdidas renales del
magnesio y facilitar una redistribucién adecuada en
el intracelular es la via de administraciéon subcutanea,
ya que a pesar de que las presentaciones actuales del
magnesio solo tienen aprobadas las vias intravenosa
e intramuscular, la infusidon subcutédnea ha sido des-
crita en un paciente con hipomagnesemia recurrente
refractaria secundaria a pérdidas gastrointestinales
por ileostomia, en donde se logré la disminucién del
requerimiento de hospitalizaciones y consultas en los
servicios de urgencias, con el Unico efecto adverso
de la aparicion de celulitis en el sitio de infusidn (23).

CONCLUSION

La hipomagnesemia es un trastorno electrolitico co-
mun con una amplia gama de manifestaciones clini-
casy con un alto riesgo de compromiso vital, por ello,
la sospecha clinica, el diagnéstico oportuno y un tra-
tamiento adecuado son necesarios para disminuir los
riesgos asociados. El desarrollo de un esquema tera-
péutico apropiado se debe basar en la implementacién
de alternativas costo-efectivas para calcular el déficit
intracelular de dicho catidn, por lo que la respuesta cli-
nica, la medicién de la fraccién excretada de magnesio
y la magnesiuria en 24 horas son una alternativa cuan-
do se requiere de altas dosis de infusidon en individuos
con hipomagnesemia refractaria, con manifestaciones
que confieren un alto riesgo de mortalidad; sirva de
ejemplo la falla ventilatoria, cuyo mecanismo no esta
totalmente dilucidado. Aun asi, su asociacion con la
hipocalcemia y el compromiso del tono muscular con
episodios de tetania se pueden asociar claramente con
la alteracion de la mecdnica respiratoria.
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