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INTRODUCCION 

La diabetes es una de las enfermedades mas antiguas cono 

cida por el hombre, sin embargo su etiología es aun des

conocida. Recientemente se ha propuesto que quizas se -

deba a una alteración en el cr.omosoma 6 de la célula que 

predispone al inicio de la diabetes tipo I ldependiente 

de -i n su l i na ) . ll ) 

Los Médicos de la antigua Grecia conocieron esta enferme 

dad y fueron ellos quienes la designaron con el nombre -

de diabetes, que significa "sifón", término que se refie 

re a uno de los sinto mas más pro minentes del padecimien

to, la poliuria. 
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No fue sino hasta fines del siglo XVII que se le añadió 

el adjetivo mellitus, que significa miel debido al hecho 

de que los diab~ticos presentan azOcar en la orina. (2) 

La diabetes mellitus es el síndrome originado por una in 

teracción variable .de factores hereditarios y ambienta-

les, caracterizado por un desorden metabólico de los car 

bohidratos debido a una secreción anormal de insulina

por el páncreas. Se presentan también dive r sas manifes

taciones metabólicas y vasculares como consecuencia de 

los niveles elevados de glucosa en sangre y en su forma 

más avanzada termina por afectar el metabolismo de los-

lípidos, de las proteínas y del agua. (3) 

En base a las necesidades de insulina, ~ actualmente la -

diebetes se clasifica en dos tipos: 

La diabetes tipo I (dependiente de insulina). En este

tipo, la producción de insulina por el páncreas es limi 

tada y existe una gran propensión a la cetosis. La sin

tomatología es grave, de evolución rápida y difícil de 

controlar. Se han asociado diversos haplotipos del sis

tema HLA (human leucocyte antigen), con este tipo por

lo que es posible que el patrón genético peculiar que 

exhiben es t os diabéticos sea el origen de la enfermedad 

a trav~s del c~al inducen una respuesta in munita r ia a ~ 

normal en contra de sus pr opias células. Tambi~n se ha 

relacionado a los virus de la Rubeola, Coxackie B4 y 
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Parotiditis co mo posibles agentes etiológicos.(4) 

La diabetes tipo II (Independiente de ins ulina). En es

te tipo la producción de insulina por el páncreas es -

normal, só l o que existe una alteración en la acción biQ 

lógica de es t a ho rm ona,sobre las células periféricas -

en do nde eje r ce su actividad. La sintomatología de este 

tipo es menos grave, suele acontecer en edad ta r día y -

casi siempre en per sonas obesas. Pr obablemente en la -

etiología de este tipo de diabetes interviene la heren

cia, sin embargo no se ha demostrado ningun rasgo gene

tico objetivo que se pueda tomar como una seña de iden

tidad. Se ha relacionado a los v.irus de la Rubeola o de 

la Encefalitis de Venezuela como posibles agentes causa 

les de esta enfermedad. (4) 

El nombre de la hormona insulina se deriva ·· del latín- -

11insula11 que significa isla y se refiere a que esta es 

producida por las células_.J6'del páncreas en los islotes 

de Langerhans. Su acción biológica consiste en inducir 

la difusión de la glucosa a través de la membrana de -

las células tisulares desde el líquido extracelular, -

de tal for ma que promueve la síntesis del glucógeno, -

la degradación de lo s carbohidratos hasta los pr oduc--
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tos terminales de agua y anhídrido carbónico, favorece 

la formación de grasas ·y proteínas, y además reduce la 

concentración de glucosa por estimular la lipogénesis, 

y la glucogénesis. (5) 

Los síntomas de la enfermedad suelen ser una sensación 

de debilidad progresiva (astenia), un aumento excesivo 

del apetito (polifagia}, un aumento en el beber (poli

dipsia) y el exceso de micción (poliuria). Además se-

presenta una disminución rápida de peso, irritabilidad 

y fatiga. También pueden presentarse: trastornos visua

les, hemorragias, neuralgias,prurito sobre todo en la -

región anal, genitales y piel, sueño y neuritis en las

extremidades. La resistencia a las infecciones disminu

ye y se presenta con frecuencia caries dental, piorrea 

alveolar, gingivitis, forunculosis difusa y abscesos. 

Por otra parte, las heridas y las úlceras presentan -

dificultad para cicatrizar por haber una disminución -

en la vitalidad y la capacidad de reparación de los -

tejidos; además muchas gangrenas en las extremidades -

inferiores son de naturaleza diabética. Puede afectar 

también a los vasos sanguíneos de mayor calibre provo

cando graves dificultades en el aporte de sangre oxi-

genada a determinadas re~iones ·del organismo. (~.~) 

- 4 -



Entre las principales complicaciones se encuentran: tras 

tornos de la piel, retinopatía diabética, nefropatía, -

neuropatia, trastornos cardiovasculares, cetoacidosis y 

acidosis láctica, entre otras. (8,9) 

Entre los iones que se consideran fundamentales para la 

fisiología celular ya que intervienen en los procesos -

metabólicos de proteínas, grasa y carbohidratos se en-

cuentra al magnesio como ion activador. 

El magnesio es el cuarto catión mas abuntante en el cuer 

po humano, pero sólo el 1% existe en el liquido extrace

lular. Aproximadamente del 50 % al 60 % se combina con el 

calcio y el fósforo en la estructura ósea y el resto se 

localiza dentro de las células del organismo, su caneen 

tración mas elevada se encuentra en los músculos y en 

los eritrocitos. 

Debido a su amplia distribución en los tejidos animales 

y vegetales, se asegura un ingreso adecuado de magnesio 

· en la dieta diaria; es parte de la clorofila de las 

plantas verdes y se ·encuentra asimismo en cocoa, nue-

ces, granos de cereales, carne, leche y mariscos. (10) 
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Los requerimientos dietéticos recomendados de magnesio 

son 150 mg para varones y 300 mg para mujeres; durante 

el embarazo y lactancia se aconsejan 450 mg al día.(lO) 

El magnesio actúa como un verdadero sustrato al formar 

++ el complejo Mg - ATP, ~ste es quelatado entre los fos~ 

fatos beta y gamma, disminuyendo así el carácter densa-

mente aniónico del ATP, de modo que pueda unirse en for 

ma reversible a los sitios específicos en las proteina~ 

ácidos nucleicos, nucle6tidos, lípidos . y carbohidratos. 

(11,12) 

Es indispensable en la formación y uso del ATP y por -

consiguiente, en la liberación de la energía alimenta~-

ria y en la sintesis de nuevos tejidos y de otras sus-

tancias esenciales para el organismo, así como en el --

empleo y almacenamiento de carbohidratos, grasas, y ---

proteinas ya que muchas reacciones metabólicas dependen 

del magnesio. 

Además de sus funciones metabólicas, el magnesio parti

cipa en la unión del RNA a los ribosomas para la sínte-

sis de proteínas, en la conservación de la integridad -

estructural de las membran as celulares así- como en la . 

transmis.i6n -y actividad neuromuscular. (10) 
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En el hombre este mineral se absorbe a nivel del intes-

tino delgado en yeyuno e íleon principalmente. La can--

tidad que se ingiere influye en su absorción, al eleva~ 

se el consumo disminuye el porcentaje de magnesio absor 

bido. (13) 

Existe tambien competencia entre el magnesio y el cal-

cio por . la captación de la mucosa, al aumentar la con-

centración de uno disminuye la absorcion del otro. Los 

dos factores más importantes que disminuyen la absor-

ción del magnesio son la ingestión abundante de fósforo 

y la esteatorrea. 

La excrecion renal del magnesio representa el regulador 

fundamental de su metabolismo; la concentración plasmá-

tica se mantiene constante de 0.8- 1.0 mmol/L, al au--
.. 

mentar la ingestión del mismo se intensifica su excre--

ción urinaria y no se altera la concentración en el ---

plasma. Aproximadamente el 70 % del magnesio del plasma 

es ultrafiltrable, el resto está ligado a una proteína. 

La fijación con la proteína es dependiente del pH. La 

concentración del magnesio en plasma y el magnesio to-

tal del cuerpo o el contenido intracelular 

guardan una relación íntima, de tal manera que ---
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la hipomagnesemia puede reflejar una disminución de los 

depósitos corporales del magnesio. 

La disminución suele ser el resultado del ingreso ina-

decuado del mismo, de trastornos que alteran su absor-

ción intestinal, de su excreción urinaria y además de 

ciertas alteraciones en la reabsorción renal. También 

se presenta en el sindrome de mala absorción, malnutri

ción de energía proteica, enfermedad paratiroidea, al-

coholismo crónico y en pacientes con diabetes, ya que -

debido a la alta concentración de glucosa disminuye la 

reabsorción en los túbulos renales; en ellos se ha en-

contrado que la hipomagnesemia es uno de los factores 

de riesgo para la aparición de la retinopatia diabética 

(14,15) 

Los trastornos asociados a deficiencias de magnesio 

son complejos y generalmente están acompañados de alte

raGiónes metabólicas y nutricionales. Las manifestacio

nes clínicas de la deficiencia de magnesio son: ano~~

rexia, nauseas, vómitos,letargia, debilidad, transforma 

ciones de la personalidad, tetania, temblor ,y fasicula

ciones musculares. 
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Debido a que la diabetes mellitus es una enfermedad que 

está sujeta a la herencia y a múltiples factores exter

nos de riesgo, actualmente constituye un gran problema 

de salud pública en nuestro pais ya que presenta un al

to índice de morbilidad y solamente se controla; por o

tra parte es una enfermedad que ocasiona incapacidad fi 

sica y de desarrollo a las personas que la padecen. Por 

esta razón,el objetivo de este trabajo es determinar la 

concentración de glucosa y de magnesio intracelular y -

extracelular en base a la hipcresis de que existe una -

disminución extracelular de este ion en los pacientes -

con diabetes del tipo II. 
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MATERIALES V METODOS 

Para realizar este estudio se recolectaron 34 muestras 

de suero sanguíneo y de sangre completa de personas se

leccionadas al azar y 124 muestras de un grupo de persQ 

nas que presentaban diabetes del tipo II. Los especíme

nes se obtuvieron en el Laboratorio de Análisis Clíni ~ 

cos Servicio Social 11 Labastida-UDEM 11 y en el Hospital 

Universitario de esta ciudad en el transcurso de los - 

meses de Marzo a Abril de 1988. 

Las muestras se procesaron en el Laboratorio de Análi- 

sis Clínicos de la División de Ciencias Naturales y 

Exactas de la Universidad de Monterrey. 
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A las muestras se les de t erminó la concentración de gl~ 

cosa por el método de la o-toluidina {*), la de hemoglQ 

bina por el metodo de cianometahemoglobina, el hemato-

crito por la técnica del micrométodo y ·· la ;del ·.magnésio 

$érico (extracelular) y eritrocítico (intracelular) por 

el método calori métrico. Las concentraciones de glucosa 

y de hemoglobina se obtuvieron en base a curvas de cali 

bración realizadas con estándares de concentración cono 

cida. 

Determinación del magne sio extracelular. 

1.- Se rotulan tres tubos que corresponden al problem~ 

al patrón y al blanco, respectivamente. 

2.- A cada uno de los tubos se les agrega 1.0 ml de SQ 

lución amortiguadora (tetraborato de sodio 26 mmol 

por litro). 

3.- Al tubo que corresponde al problema se le agregan 

0.02 ml de suero. 

4.- Al tubo que corresponde al patrón se le agrega n 

0.02 ml de la sol ución patrón de magnesio. 
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5.- Al tubo que corresponde al blanco se le agregan --

0.02 ml de agua destilada. 

6.- Se mezcla por 5 minutos. 

7.- Se agrega 1.U ml del reactivo de colo r ación( 1- az~ 

2-hidroxi-3(2,4-d im eti lcarboxianilido)-naftaleno -

1-(2-hidroxibenceno-5-sodio sulfonato) 0.28 mmol/L) 

a todos· los tubos. 

8.- Se mezcla y se deja reposar de 5 a 30 minutos y se 

miden las extinciones de los problemas y del pa 

trón contra el blanco a 490 nm. 

Los valores de referencia son: 0.8 - 1.0 mmol/L 

Determinación del magnesio intracelular. 

1.- Se mezclan 4.5 ml de agua destilada con 0.5 ml de 

sangre completa que contiene EDTA como anticoagu

lante. 

2.- Se centrifuga a 1200 r.p.m. durante 15 minutos. 

3.- El sobrenadante se utiliza para la determinación 

del ion ma gnesio por el método anterior. 
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Los datos se analizaron en base a una prueba 11 t 11 de di.:. 

ferencia de medias para las concentraciones de magnesio 

extracelular e intracelular. Se determinó el coeficien~ 

te de correlación de Pearson comparando la concentración 

de glucosa y de ma~nesio extracelular. 

( *) Hycel 
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RES ULTADOS 

La distribución de las concentraciones de glucosa y del 

magnesio extracelular e intracelular de los pacientes y 

del grupo control se presentan en las Tablas No. 1 y 2, 

respectivamente. Como se puede observar existe un patrón 

de disminución del ion magnesio extracelular en los dia 

béticos en comparación con los del grupo control. 

En las Tablas No. 3 y 4 se observan las distribuciones 

de los valores de Hemoglobina y de ~ematocrito por ran

go de edades. Estos parámetros se encuentran dentro de 
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los valores normales, es decir no se presentó Anemia co 

mo posible complicación de la diabetes. 

La media de la concentración de magnesio ex t racelular 

en los diabéticos fue de 0.55mmol/L y la del grupo con

trol de 0.90mmol/L. Los resultados de la prueba "t" de 

diferencia de las medias para las concentraciones de 

magnesio extracelular e intracelular mostra r on que ex-

siste una diferencia significativa con una probabilidad 

del 0.0002 en las concentraciones de Magnesio extrace-

lular en los pacientes diabéticos en comparación con el 

grupo control. Respecto al magnesio intracelular no se 

encontro una diferencia significativa. 

Al aplicar el coeficiente de correlación de Pearson pa 

ra comparar la concentración de glucosa y de magnesio 

extracelular en ambos grupos se encontró. que existe una 

tendencia a la disminución del ion magnesio respecto a 

la concentración de glucosa en los pacientes diabéticos 

(r=-0.01297). En el grupo control no se observó correla 

· ción (r=0.16566). 
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TABLA No 1 

Distribución de las concentraciones 

de glucosa y de magnesio extracelular e intracelular 

en pacientes diabéticos en relación a la edad 

Edad 

(años) 

21-30 

31-40 

41-50 

51-60 

61-70 

71-80 

81-90 

No de casos 

5 

23 

39 

3 1 

16 

7 

3 

X 

glucosa 

(mg / dl) 

232.40 

267 . 26 

242 . 77 

239.84 

224.19 

230.57 

248.33 

X Mg 

extrace ular 

(mmol/L) 

0 . 45 

0 .54 

0 .5 4 

0.62 

0.48 

0.61 

0.32 

- 16 -

X Mg 

intracelular 

(mmol/ L) 

8.36 

5.95 

5.89 

5.60 

5.92 

5 . o 1 

8.33 



TABLA No 2 

Distribución de las concentraciones de 

glucosa y de magnesio extracelular e intracelular 

en el grupo control con relación a la edad. 

Edad No de casos X X Mg X Mg 

(años) glucosa extracelular intracelular 

(mg / dl) (mmo l / L ) (mmo l / L ) 

14-20 8 8 7 . 2 1 . o 4 4 . 04 

21-30 6 87.00 0 . 91 9 . 1 5 

31-40 6 92 . 67 0 . 63 6 . 49 

41-50 4 8 5 . 7 5 0 . 83 11 . 8 8 

51-60 8 102.50 0 . 99 6 . 45 

61-70 2 85 . 5 0 o. 99 12 . 7 5 
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Edad 

(añoa) 

21-30 

31-4 0 

41-50 

5 1 -:.6 o 

61-7 0 

71-8 0 

8 1-9 0. 

TABLA No 3 

Distribución de los valores de hemoglobina 

y hematocrito en pacientes diabéticos 

por rango d e edades 

No de casos 

5 

23 

39 

3 1 

1 6 

7 

3 

- 1-S -

Hb 

(g / dl) 

1 6 . 2 

1 5 . 6 

1 5 . 2 

1 4 . 6 

1 4 . 6 

1 5 . o 

1 4 . 6 

Hematocrito 

( 1a ) 

47 

43 

43 

42 

42 

42 

4 1 



Edad 

(añoa) 

14-20 

21-30 

31-40 

41-50 

51-60 

61-70 

TABLA No 4 

Distribución de los valores de hemoglobina 

y de hematocrito en el grupo control 

por rango de edades. 

No de casos 

8 

6 

6 

4 

8 

2 

- 19 -

Hb 

(g / dl) 

14 . 2 6 

13.8 

1 6 • 5 

16 . 8 

1 5 . 4 

1 6 . 6 

Hematocrito 

(%) 

43 

40 

45 

46 

40 

47 . . 



DISCUSION Y CONCLUSIONES 

De acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio 

se pudo observar que en los pacientes con diabetes tipo 

II se presentó una disminución en la concentración del 

ion magnesio extracelular en comparación con el grupo -

control. Este hallazgo confirma la hipótesis del traba

jo y concuerda con los resultados encontrados en la li

teratura. (14) 

En estudios realizados por otros investigadores se ha 

observado que los resultados de los nivele~ de Magnesio 

intracelular presentan una gran variabilidad, probable-
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mente porque dependen del control metabólico de la diabe 

tes y no hay una relación inversa respecto a la concentra 

ción de glucosa. {14) 

Se ha reportado que el análisis de magnesio en biopsia -

muscular proporciona mayor información acerca de la con

centración intracelular y es un método más confiable pa

ra confirmar la deficiencia de este ion. Sin embargo es

ta técnica no es accesible para la mayoría de los labor~ 

torios de diagnóstico de tal forma que se ha propuesto 

como alternativa determinar el contenido de magnesio en 

las células de sangre venosa periférica. Respecto a la 

concentracion de magnesio intracelular en los eritroci

tos se puede mencionar que no se encontró una diferen -

cia significativa entre los pacientes diabéticos y el 

grupo control. 

Al calcular el coeficiente de correlación de Pearson para 

la concentración de glucosa respecto a la de magn esio ex

tracelular se encontró una correlación negativa muy pequ~ 

ña lo que posiblemente indicaba una relación inversa en-

tre los niveles de estos dos metabolitos. Por tal motivo 

se utilizó un diagrama de dispersión en donde se observó 

que tanto las concentraciones del magnesio extracelular -
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como las de glucosa mostraron una gran variabil i dad, por 

lo que no fue posible establecer una relación lineal en

tre ellas. Esto indicó que probablemente existen otros 

factores como el sexo, la edad o el tiempo de padecimie~ 

to que podrían estar involucrados directamente en la di~ 

minución del ion. Sin embargo al realizar el diagrama de 

dispersión no se demostró correlación alguna entre estos 

datos. 

En base a lo anterior se recomienda que para estudios -

posteriores se tomen en cuenta estos parámetros con el 

objeto de llevar un control adecuado de la población ba

jo estudio. Por otra parte, se ha encontrado que existe 

una correlación inversa entre la concentración de magne

sio extracelular y la de hemoglobina glucosilada, por 

lo que seria de utilidad determinar la concentración de 

esta última para contribuir al control metabolico de la 

diabetes. 
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RESUMEN 

Se analizaron un total de 124 muestras de suero sanguíneo 

y de sangre completa de un grupo de personas que presen

taban diabetes tipo II y 34 correspondientes a personas 

sanas seleccionadas al azar que constituyeron el grupo 

control. 

A los especí menes se les determinó la concentración de 

glucosa por el método de la o-toluidina, la de hemoglobl 

na por el método de la cianometahemoglobina, el hemato

crito por el micrométodo y la concentración de magnesi o 

extracelular e intracelular por el método de determina

ción calo r i métrica . 
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Los resultados se interpretaron en base a las pruebas e~ 

tadisticas del coeficiente de correlación de Pearson y 

la prueba 11 t 11 para la diferencia de las medias de la con 

centración de magnesio extracelular e intracelular, en--

contrándose una diferencia significativa entre las con-

centraciones de gfucosa y de magnesio extracelular en 

los pacientes diabéticos. Los valores de hemoglobina y 

de hematocrito se encontraron dentro del rango normal 

en ambos grupos. 
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