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Contenido en magnesio  
de los medicamentos:  
¿tenemos información  
suficiente?

Magnesium in drugs: do we have 
enough information?

Sr. Director:

La hipermagnesemia es un trastorno electrolítico muy 
poco frecuente, debido principalmente a la capacidad 
que posee el riñón de eliminar el exceso de magnesio 
mediante la reducción de su reabsorción a nivel tubular1. 

Sus manifestaciones clínicas varían en función de la 
severidad de la misma, apareciendo síntomas generales 
e inespecíficos (náuseas y vómitos, diaforesis, sofocos, 
disfunción cognitiva, somnolencia, etc) generalmente 
a partir de cifras superiores a 2mEq/L, que pueden lle-
gar a afectar a la función neurológica, neuromuscular 
y cardiaca si se superan los 4 mEq/L .Concentraciones 
superiores a 10 mEq/L podrían producir tetraplejia fláci-
da, apnea e insuficiencia respiratoria, así como bloqueo 
y paro cardíaco2.

La hipermagnesemia, se origina cuando la cantidad 
de magnesio circulante sobrepasa la capacidad renal 
para depurarlo, apareciendo fundamentalmente en 
el contexto de insuficiencia renal. Otras causas menos 
frecuentes incluyen ingesta excesiva, enfermedad de 
Addison, terapia con Litio e hipotiroidismo3. De mane-
ra menos frecuente, aunque no menos importante, la 
hipermagnesemia puede desarrollarse tras la toma de 
ciertos medicamentos que contienen magnesio en su 
formulación (antiácidos, laxantes, enemas rectales etc.) 
o como resultado del propio mecanismo de acción del 
fármaco o de sus efectos tóxicos renales4.

Actualmente la Agencia Española del Medicamento 
y Productos Sanitarios (AEMyPS) no obliga a indicar en 
el etiquetado, prospecto y ficha técnica las cantidades 
de magnesio de los medicamentos orales o intraveno-
sos como ocurre con otros cationes (sodio y potasio)5. 
Esta quizás sea la razón por la cual fármacos, tan am-
pliamente utilizados en nuestro país como el metamizol 
magnésico, no indiquen en su documentación técnica la 
cantidad de magnesio aportada en cada forma farma-
céutica, aunque esta pueda ser relevante.

En una consulta realizada por nuestro Servicio de 
Farmacia a diversos laboratorios farmacéuticos, sobre 
las cantidades de magnesio aportadas por las presen-
taciones intravenosas (iv.) de metamizol magnésico 
2g/5ml comercializadas en España, se encontró que la 
cantidad de magnesio existente en las mismas, oscilaba 
entre los 0,06-0,07 g (5-6 mEq) de magnesio por forma 
farmacéutica. Si tenemos en cuenta que, la dosis dia-

ria recomendada de magnesio por la ASPEN (American 
Society for Parenteral and Enteral Nutrition) oscila entre 
310-420 mg y que como norma habitual en la nutrición 
parenteral se emplean dosis entre 8-20 mEq/día 6, podría 
ocurrir que con la administración de metamizol magné-
sico iv. en una pauta posológica de 2g cada 6-8 horas 
(15-24 mEq de magnesio), se superen las dosis diarias re-
comendadas de magnesio. Estos aportes cobran especial 
importancia en pacientes con hipermagnesemia y tam-
bién en pacientes con insuficiencia renal, sumándose a 
la problemática la no determinación rutinaria de niveles 
de magnesio en plasma.

Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, pare-
ce prudente valorar:

La monitorización de niveles plasmáticos de magne-
sio en pacientes en tratamiento con fármacos que con-
tienen magnesio y/o que posean algún factor de riesgo 
para el desarrollo de hipermagnesemia, como por ejem-
plo pacientes con insuficiencia renal.

El ajuste de dosis del metamizol magnésico iv. en pa-
cientes con insuficiencia renal.

La sustitución/suspensión de este analgésico en pa-
cientes con hipermagnesemia.

Por otro lado, los trastornos electrolíticos de magne-
sio derivados de la administración de medicamentos, po-
drían prevenirse si se conocieran las cantidades del ca-
tión aportadas por las diferentes formas farmacéuticas. 
Sería de interés, estudiar la inclusión del magnesio en la 
lista de excipientes de declaración obligatoria estableci-
das por las Agencias reguladoras, definiendo un umbral 
a partir del cual fuera necesario declarar la cantidad del 
catión presente en el medicamento, como ocurre con 
otros cationes como el sodio y el potasio.
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Posible exantema  
pruriginoso secundario  
a lenalidomida

Suspected itchy rash  
secondary to lenalidomide

Introducción

La lenalidomida es un análogo de la talidomida, con 
actividad inmunomoduladora y antineoplásica, que se 
utiliza en combinación con dexametasona para el tra-
tamiento del mieloma múltiple (MM) refractario a otros 
tratamientos1. La dosis utilizada para esta indicación es 
25 mg cada 24 horas en ciclos de 3 semanas. Sin em-
bargo, debido a su perfil de toxicidad, en un número 
significativo de casos es necesaria una interrupción o re-
ducción de dosis a lo largo del tratamiento2. Los efectos 
adversos más frecuentes son: fatiga (43,9%), neutrope-
nia (42,2%), estreñimiento (40,5%), diarrea (38,5%), 
calambres musculares (33,4%), anemia (31,4%) y trom-
bocitopenia (21,5%)1,2. La incidencia de reacciones cu-
táneas con lenalidomida es aproximadamente del 21%, 
siendo un efecto adverso frecuente en la mayoría de 
tratamientos antineoplásicos. Éstas suelen manifestarse 
como una afectación local o generaliza de la piel y ane-
jos cutáneos, que habitualmente no amenazan la vida 
de los pacientes, pero que tienen un gran impacto en su 
calidad de vida3.

A continuación, presentamos el caso de una paciente 
que experimentó un exantema pruriginoso al segundo 
día de iniciar tratamiento con lenalidomida y que le llevó 
a la interrupción del mismo.

Descripción del caso

Mujer de 71 años que acude al Servicio de Urgencias 
del hospital por presentar rash cutáneo generalizado en 
tronco y extremidades. La paciente había sido diagnos-
ticada de MM IgA lambda en 2004, que se mantuvo 
quiescente hasta finales de 2013, momento en el que 
progresó rápidamente, asociando anemia y trombope-
nia. Otros antecedentes de interés eran fibromialgia de 
larga evolución, diabetes secundaria a corticoides y la 
aparición de candidiasis mucosas recurrentes. El trata-
miento crónico de la paciente era: furosemida, ácido 
zoledrónico, lactulosa, aciclovir, ácido fólico, insulina 
lantus, vitamina B, fentanilo, paracetamol, trimetoprim/
sulfametoxazol y calcio. En diciembre de 2013, debido a 
la progresión del MM, había sido tratada con bortezo-

mib (1,3 mg/m2 D1, 4, 8 y 11), melfalan (16 mg D1-4) 
y prednisona (80 mg D1-4), aunque en el segundo ciclo 
el melfalan fue sustituido por ciclofosfamida 500 mg/
m2. Tras 7 ciclos de tratamiento se objetivó una nueva 
progresión de la enfermedad. En ese momento, se ini-
ció como segunda línea de tratamiento lenalidomida (25 
mg/ 24 horas durante 21 días), ciclofosfamida (50mg/ 
48 horas) y dexametasona 20 mg/ 7 días, asociando ade-
más ácido acetil salicílico como profilaxis antitrombótica. 
Cuando la paciente acude a Urgencias, refiere que al se-
gundo día de iniciar el nuevo esquema presentó rash en 
cuero cabelludo y posteriormente en pliegues inguinales 
y en brazos. El cuadro fue progresando, y al sexto día 
acude a Urgencias, debido a un exantema generalizado 
con predominio en pliegues y una saturación basal del 
90%. No se observa edema de úvula. Ante la sospecha 
de una reacción alérgica a lenalidomida se suspende el 
tratamiento y se administran 200 mg de hidrocortisona 
y dexclorfeniramina intravenosa, manteniendo a la pa-
ciente en observación. Durante las 4 horas siguientes la 
paciente se encuentra saturando al 95% con gafas na-
sales y sin trabajo respiratorio; se observa una reducción 
del rash, persistiendo prurito aunque de menor intensi-
dad. Se le da de alta con vigilancia domiciliaria y trata-
miento con dexclorfeniramia 2mg/ 8 horas y prednisona 
20 mg/ 24 horas durante 4 días. Tras este periodo, se 
cita a la paciente en las Consultas de Hematología. En 
dichas consultas, se comprueba que el rash ha desapa-
recido, por lo que se decide reintroducir el tratamiento 
con lenalidomida, sin que la paciente vuelva a presentar 
este efecto adverso.

Comentario

La paciente presentó un exantema pruriginoso secun-
dario a lenalidomia de grado 2, según la clasificación CT-
CAE (versión 4)4. Se estableció una relación de causalidad 
entre el fármaco y el efecto de “posible” (puntuación 4), 
mediante el algoritmo de Karch-Lasagna modificado por 
Naranjo5. Para que la reacción desapareciera fue necesa-
rio tratamiento sistémico y la interrupción temporal de 
la lenalidomida. La ficha técnica recomienda esta inte-
rrupción o suspensión ante la presencia de reacciones 
cutáneas grado 2 o superiores1. Aunque el mecanismo 
de acción no está claro, se piensa que la interferencia de 
lenalidomida en rutas de señalización de kinasas y en la 
ruta P13K/AKt podría alterar el crecimiento y la supervi-
vencia de los queratinocitos de la epidermis6. 

En un meta-análisis recientemente publicado, se des-
cribió una prevalencia del 27,2% para todos los grados 
de reacciones cutáneas, y no se asociaron con el tipo de 
tumor, con la dosis de lenalidomida ni con su asocia-
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