
Resumen: Magnesio, catión esencial. Una revisión 
narrativa de la Ingesta y Recomendaciones de Ingesta 
en varios continentes y en Venezuela. Introducción. El 
magnesio es esencial para diversas funciones biológicas. 
La ausencia de biomarcadores específicos hace de su 
determinación un desafío. Muchos factores influyen en 
su consumo-biodisponibilidad y se presume que exista 
una hipomagnesemia latente en la población. Objetivo. 
Estudiar el magnesio como catión esencial, evaluar la 
Ingesta de magnesio y las Recomendaciones de Ingesta 
en diferentes continentes y Venezuela proporcionando 
una visión general y critica de su estado actual integrando 
diversas perspectivas descritas en las literaturas actuales. 
Materiales y métodos. Se realizó una revisión de tipo 
Narrativa. Se emplearon buscadores electrónicos como 
PubMed, Science Direct y Scielo, usando términos en 
español e inglés como: “ingesta dietética de referencia”, 
“magnesio en dieta”, “recomendaciones de magnesio”, 
“requerimientos de magnesio”, “ingesta de magnesio”, 
“estado de magnesio” desde el año 1997 hasta la 
actualidad. Resultados. Numerosos factores afectan el 
estado de magnesio y en los países con dieta Occidental, 
la ingesta de magnesio ha decaído en los últimos años. En 
la actualidad no existen estudios recientes que definan 
el estado de magnesio en la población, frente a esto, 
la Ingesta Dietética de Referencia (DRI) se encuentra 
desactualizada. Los DRI han sido fijados por instituciones 
como IOM-FAO/WHO-EFSA. En la necesidad de actualizar 
estos DRI, estudios matemáticos, sistemáticos han sido 
desarrollados, reportando resultados contradictorios. 
En Venezuela, los DRI se han fijado según IOM-1997 y no 
han sido actualizados desde entonces. Conclusiones. La 
actualización de los DRI es imperiosa. En Latinoamérica, 
se requiere inversión de recursos humanos y capital para 
actualizar con datos propios los DRI. Arch Latinoam Nutr 
2025; 75(1): 48-64.
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Abstract: Magnesium, an essential cation. A Narrative 
Review of Magnesium Intake and Recommended 
Dietary Intakes in some Continents and Venezuela. 
Introduction. Magnesium is essential for multiple 
biological functions. The absence of specific biomarkers 
makes determining magnesium status a challenge. 
Many factors may influence magnesium intake and 
bioavailability, which in turn translates into latent 
hypomagnesemia. Objective. To study magnesium 
as an essential cation, evaluate magnesium intake 
and intake recommendations in different continents 
and Venezuela, providing a general and critical view 
of its current state by integrating various perspectives 
described in current literature. Materials and methods. 
This article consists of a Narrative Review.  A search 
in Spanish and English in PubMed, Science Direct 
and Scielo using terms such as: "magnesium dietary 
reference intake", "dietary magnesium", "magnesium 
recommendations", "magnesium requirements", 
"magnesium intake", "magnesium status" from 1997 
to present was performed. Results. Numerous factors 
affect magnesium status. In the last years, magnesium 
intake has declined in countries with a western diet. 
Nowadays, there are no recent studies that could 
define magnesium status in population and faced 
with this situation, their Dietary Reference Intake (DRI) 
still outdated. The DRIs have been set by institutions 
such as IOM-FAO/WHO-EFSA.  To update these DRIs 
many theoretical and mathematical models have been 
performed, but discrepancy has been observed. DRI for 
Venezuela has been set under the guidance of IOM-1997 
and has not been updated since then. Conclusions. 
Updating the DRIs is imperative. In Latin America, 
investment of human resources and capital is required 
to achieve this goal with their own data. Arch Latinoam 
Nutr 2025; 75(1): 48-64.
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Introducción

El magnesio es esencial para múltiples funciones 
biológicas, es el segundo catión más abundante 
en el fluido Intracelular (IC-Intracellular) y actúa 
como cofactor de más de 600 enzimas (1-6). El 
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balance de magnesio depende del equilibrio 
entre la ingesta, la absorción intestinal, la 
excreción renal y las reservas óseas. Esta fina 
regulación de las concentraciones séricas 
de magnesio se mantiene con una mayor 
absorción del mineral en el intestino y una 
reducción de su excreción renal en caso de 
inadecuación o deficiencia. Para identificar 
el estado de magnesio en una población, 
diversos biomarcadores que cumplan con las 
características de ser más precisos, sensibles, 
menos invasivos y de bajo costo (6, 7) han sido 
evaluados. Siendo el Gold Standard la prueba 
de retención de magnesio o prueba de carga 
de magnesio (4, 8, 9). 

Muchos factores pueden influenciar el 
estado de magnesio, aquellos relacionados 
con su ingesta, biodisponibilidad o aquellos 
ocasionados por una depleción que puede 
ser debida a trastornos gastrointestinales o 
renales (10, 11). 

La evidencia generada a partir de estudios 
epidemiológicos ha revelado una alta 
prevalencia de hipomagnesemia en países 
occidentales y con dieta occidentalizada (12), 
en la actualidad es reconocido el vínculo entre 
la baja ingesta de magnesio y el desarrollo 
enfermedades crónico-degenerativas. De allí 
la importancia de estimar la Ingesta Dietética 
de Referencia (DRI-Dietary Reference Intake) 
adecuada para la población, ajustándose a 
los cambios ambientales, antropométricos 
y de composición corporal ocurridos en los 
últimos años.  Los DRI han sido establecidos 
por organismos a nivel internacional, en 1997 
por el Instituto de Medicina (IOM-Institute 
of Medicine) (13), en el 2004 por FAO/WHO 
(14), siendo la más actualizada aquella 
establecida por La Autoridad Europea de 
Seguridad Alimentaria (EFSA- The European 
Food Safety Authority),  en el 2017 (15). En 
Venezuela, los DRI fueron ajustados en el año 
2000 (16), tomando como referencia aquellos 
establecidos por IOM en 1997.  En los últimos 
años han existido diferentes iniciativas 
dirigidas por los mismos organismos 
internacionales y   diferentes científicos para 
actualizar dichos DRI (17-20). 

Esta revisión narrativa pretende estudiar 
el magnesio como catión esencial, evaluar 

la Ingesta de magnesio y las Recomendaciones 
de Ingesta en diferentes continentes y Venezuela 
proporcionando una visión general y critica de su 
estado actual integrando diversas perspectivas 
descritas en las literaturas actuales. 

Materiales y métodos

Se realizó una revisión de tipo Narrativa (21-23) que 
incluye el estudio del magnesio como catión esencial, los 
factores que influyen en su consumo y biodisponibilidad 
y las Recomendaciones de Ingesta. Se emplearon 
buscadores electrónicos como PubMed, Science 
Direct y Scielo. Para la revisión de los DRI de magnesio 
se emplearon términos como: “ingesta dietética de 
referencia”, “magnesio en dieta”, “recomendaciones 
de magnesio”, “requerimientos de magnesio”, “ingesta 
de magnesio”, “estado de magnesio” desde el año 1997 
hasta la actualidad. Además, se visitaron las plataformas 
digitales de las organizaciones como IOM ahora 
Academia Nacional de Ciencia, Ingeniería y Medicina 
(NASEM-National Academies of Sciences, Engineering, 
and Medicine), FAO/WHO, EFSA e Instituto Nacional de 
Nutrición (INN). Las búsquedas fueron realizadas con 
palabras claves en español e inglés.

Resultados

1. Magnesio como catión esencial

El establecer los DRI en una población resulta ser 
un desafío, ya que muchos factores pueden influir 
sobre su estimación. En el caso de los minerales, es 
importante conocer su metabolismo, biomarcadores 
que permitan conocer su estado y factores que lo 
influencian.

Magnesio como catión esencial

Es bien conocido que los elementos inorgánicos, como 
el magnesio, son esenciales para diversas funciones 
biológicas, y deben ser obtenidos a través de la dieta, 
debido a que se carece de mecanismos bioquímicos 
para poder sintetizarlos (24). 

El Magnesio es el cuarto catión más importante en 
el organismo después del Potasio (3, 6, 25) y es el 
segundo más abundante a nivel IC. Menos del 1-2% es 
encontrado en el fluido extracelular (EC-Extracellular)
(26). Las concentraciones de magnesio IC están en 
el rango de 0,4–1,2 mM (25). Su forma iónica está 
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regulada a una concentración de 0,5 a 1 mM (3). En 
el organismo, el magnesio total está distribuido en el 
suero (0,3%), glóbulos rojos (0,5%), tejido blando (18-
19,3%), músculo (27%) y hueso (50-65%), representando 
estos dos últimos la mayor reserva de magnesio en el 
cuerpo (4, 6). 

En el cuerpo humano, el magnesio participa en 
la actividad de cientos de enzimas abarcando 
aproximadamente el 80% de las funciones 
metabólicas (3, 4). Se ha sugerido que el magnesio IC 
puede actuar como segundo mensajero modulando 
funciones celulares (27), modificando no solo la 
actividad de canal sino también la secreción de 
sustancias biológicamente activas como las hormonas 
y mediadores celulares (28). En este contexto el 
magnesio puede influenciar el sistema endocrino, 
nervioso, cardiovascular e inmune (3, 4, 29-32).

En condiciones fisiológicas, los niveles de magnesio 
en suero son mantenidos en valores constantes 
en concentraciones que van de 0,7 a 1,1 mM (3). Se 
ha estimado que la vida media del magnesio se 
encuentra entre 41 y 181 días, esto indica que, en casos 
de deficiencia crónica de magnesio, existe un retardo 
necesario para equilibrar las reservas de magnesio (7).

Aunque no se ha sido definido un único control 
homeostático para el magnesio, la disponibilidad 
del magnesio celular está regulada por mecanismos 
que actúan en hueso, tracto gastrointestinal y riñón 
coordinando el balance entre el influjo y el eflujo (33). 
Siendo el riñón el más sensible para el balance de 
magnesio (34). Estudios genéticos en enfermedades 
humanas y estudios basados en la expresión genética 
en microarrays ha resultado en la identificación de 
numerosas proteínas transportadoras de magnesio 
(3). En estas se encuentran las proteínas TRPM7, 
TRPM6, MagT1, SLC41A1, MRS2, CNNM1, CNNM2, 
CNNM3 y CNNM4 (3, 34).

Determinación del estado de magnesio

Para determinar el estado de magnesio en una 
población y así garantizar una adecuada sustentación 
de los DRI es indispensable contar con las técnicas 
apropiadas para ello. La determinación del estado de 
magnesio sigue siendo un desafío ya que el magnesio 
es encontrado mayoritariamente en espacio IC. En 
la actualidad no existe un biomarcador confiable y 
simple del estado de magnesio en el cuerpo, logrando 
que su determinación y diagnostico sea difícil de 
obtener (6, 7, 35). 

Existen numeras pruebas empleadas para su 
determinación como las de fluidos, tejidos y 
homeostasis (6, 7). El magnesio EC en plasma 
y suero es uno de los biomarcadores más 
utilizados, pero su precisión y sensibilidad 
es baja y a pesar de su bajo costo, es bien 
conocido que concentraciones normales del 
mineral pueden ocurrir aún en presencia de 
depleción tisular (4, 6, 9, 36).  

Para estudios poblacionales una de las 
pruebas mayormente usadas para evaluar 
la ingesta de magnesio es el recordatorio de 
24 horas en conjunto con la medición de la 
excreción urinaria de 24 horas y los estudios 
de balance (4, 37).   Por otro lado, la prueba de 
retención de magnesio o prueba de carga de 
magnesio es considerada el “Gold Standard” 
para la evaluación del magnesio (8, 9). 

Otras pruebas novedosas no invasivas 
y económicas como la medición de la 
concentración de magnesio en cabello (9, 
38-41), o uñas (4, 42) han sido evaluadas, pero 
han mostrado resultados contradictorios, ser 
poco sensibles y precisos en la determinación 
del estado de magnesio.

Factores que influencian el estado de 
magnesio

En sujetos sanos, existen diferentes factores 
que pueden afectar el estado de magnesio 
y por ende importante a considerar en 
el momento de evaluar los DRI. En estos 
encontramos los factores que influencian el 
contenido de magnesio en los alimentos y 
aquellos que afectan su biodisponibilidad.

Contenido de magnesio en los alimentos

Muchos factores pueden influenciar 
negativamente el consumo de magnesio. 
Esto puede incluir factores como los 
relacionados con la agricultura y aquellos 
relacionados con la alimentación (43, 44).

Agricultura: El contenido de magnesio en 
frutas y vegetales ha disminuido de manera 
importante en los últimos años (45).  El 
contenido de magnesio en los alimentos 
depende también de la cantidad en el suelo 
donde se cultiva, de las variedades hibridas, 
de los fertilizantes y del procesamiento 
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y refinamiento que presenten (43, 45). 
El refinamiento o procesamiento de los 
alimentos puede depletar el contenido de 
magnesio alrededor de un 85% (44).

Alimentación: El patrón de consumo de 
alimentos, así como la cantidad definen la 
ingesta de magnesio. Aproximadamente del 
30-40% del magnesio que proviene de la dieta 
es absorbido en el organismo (46). El cocinar, 
especialmente el hervir los alimentos ricos en 
magnesio resulta en una pérdida importante 
del mineral (47). 

La dieta occidental actual que está 
compuesta por productos lácteos, cereales 
y aceites refinados, menor consumo de 
vegetales y frutas se traduce en un consumo 
de magnesio inferior a los DRI (46). Las 
estadísticas mundiales indican que del 
total de energía consumida el 9,3%, y 6,4% 
provienen de vegetales y tubérculos (8). 

Tarleton, E.K (43), en una revisión en el 2018 
argumenta que no existe excelentes fuentes 
[40% del Aporte Dietético Recomendado 
por ración, (RDA - Recommended Dietary 
Allowances)] o buenas fuentes de magnesio 
(25% del RDA por ración). Sin embargo, los 
alimentos con mayor contenido de magnesio 
son los vegetales verdes, cacao, semillas, 
nueces, guisantes, quinoa, amaranto, harina 
de soya, afrecho, cereales no refinados (8, 
9, 48).  Fuentes intermedias se pueden 
encontrar las leguminosas, el aguacate, las 
uvas, las bananas, las pasas, el chocolate y el 
salmón (43). 

En países con dietas occidentalizadas, se 
ha reportado un alto consumo de productos 
lácteos. Aun cuando este rubro es considerado 
como fuente baja de magnesio, estos productos 
proveen de un 15 a un 40% del magnesio total 
ingerido (8).

El agua también contiene magnesio, sus 
concentraciones pueden variar dependiendo 
del tipo y fuente. El agua pesada, contiene 
hasta 30 mg/L de magnesio (47, 48) y puede 
proporcionar hasta 10% de la ingesta diaria 
(43). Se ha observado que el agua con gas y 
el agua mineral contienen mayor contenido 
de magnesio en comparación con el agua 
purificada, remineralizada, saborizadas o 
enriquecidas (49).

Biodisponibilidad 

Riñón: Muchos factores que pueden modular la 
absorción de magnesio en los diferentes segmentos 
de la nefrona han sido descritos (34, 50). Estos factores 
incluyen aquellos relacionados con el balance de 
fluidos como la hipermagnesemia, hipercalcemia, la 
expansión del volumen celular (ECVE), la depleción 
de fosfato, acidosis metabólica y diuréticos los cuales 
tienden a disminuir la reabsorción de magnesio.  
Mientras que aquellos factores que incrementan 
la reabsorción incluyen un medio básico e 
hipomagnesemia (51). Estos detalles no son discutidos 
en esta revisión ya que estas condiciones son producto 
de factores patológicos y farmacéuticos.

Intestino: En el intestino, factores fisicoquímicos 
y factores nutricionales pueden afectar la 
biodisponibilidad del mineral. 

En cuanto a los factores fisicoquímicos se encuentran: 
la cantidad de magnesio ingerido (32), el tiempo de 
tránsito (52), el pH (53, 54) y la solubilidad (55). Con 
respecto a los factores nutricionales que pueden 
afectar la absorción del magnesio se encuentran  
los carbohidratos complejos fermentables (56, 57), 
probióticos (58-60), fitatos (8, 61), oxalatos (8, 45), 
proteínas (32), lípidos (32, 62) y minerales (calcio (63-
65), fósforo (66), zinc (67), sodio (63)).  A pesar de estos 
estudios, el EFSA  considera que son limitados y no 
pueden ser empleados para la determinación de 
los Valores Dietéticos de Referencia (DRVs-Dietary 
Reference Values)(15).

2. Ingesta de magnesio, una visión en algunos 
continentes

Anteriormente se ha discutido el magnesio como 
catión esencial en actividades biológicas, su 
determinación, los factores que pueden modificar 
su disponibilidad y estado en sujetos sanos, y la 
posibilidad de una hipomagnesemia latente en la 
población (68) ya que no existe un biomarcador fiable 
que pueda lo pueda discriminar. Estudios de vigilancia 
alimentaria muestran que el consumo promedio de 
magnesio en muchos países con dieta occidental está 
por debajo de los RDA (12).

Europa

La EFSA en el 2015 (15), obtuvo datos de encuestas 
dietéticas en niños y adultos de nueve países de la 
Unión Europea (Finlandia, Francia, Alemania, Irlanda, 
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En la Encuesta Nacional sobre Salud y 
Nutrición (NHANES -The National Health and 
Nutrition Examination Survey) 2013-2016 (4), se 
mostró que el 48% de la población consume 
menos del Requerimiento Promedio Estimado 
(EAR - Estimated Average Requirement) 
de magnesio.  Representando este una 
disminución del 56% en comparación con los 
datos de 2001-2002 (75). 

En un estudio realizado en el 2020 con datos 
del NHANES (1999-2004), observaron que 
hubo una ingesta inadecuada en el 66% 
de los adultos (76). Además, NHANES ha 
reportado que niños de 0-18 años presentan 
alto riesgo de baja ingesta de magnesio. La 
ingesta de sodio en esta población excedió las 
recomendaciones en más de un 90% (74), lo 
que puede influir en la absorción de magnesio. 
Entre el 70-80% de los adolescentes en edades 
comprendidas entre 14 y 18 años presentaron 
inadecuación de magnesio seguido por los 
mayores de 71 años (74, 75). Desde el 2012 no 
existen estudios de balance reportados (77).

Latinoamérica

La revisión reporta pocos estudios sobre 
la ingesta de magnesio en Latinoamérica. 
Sin embargo, un estudio multicéntrico, el 
Estudio Latinoamericano de nutrición y Salud 
(ELANS (78), se desarrolló durante el 2014-
2015, en 8 países de Latinoamérica (Argentina, 
Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, 
Perú, y Venezuela). Este estudio evaluó el 
consumo de alimentos en población urbana 
y reportaron que entre los alimentos más 
consumidos se encontraban las carnes rojas 
(73%). Solo el 7,2% de los participantes logró 
cubrir las recomendaciones de ingesta para 
frutas y vegetales reportándose baja ingesta 
de alimentos ricos en magnesio (78). En 
este sentido Kovalskys, et al. (78) reportaron 
que los grupos: legumbres y granos; las 
semillas y nueces; y los granos integrales 
no cubrían los requerimientos mínimos de 
ingesta, representando un 13,1%, 3,3% y 2,4% 
respectivamente. 

Monge-Rojas  et al.,  en el 2023 (68), usando 
datos de ELANS, observaron que el magnesio 
presentaba una prevalencia de ingesta 

Italia, Lituania, Holanda, Suecia y Reino Unido). Ellos 
observaron que la ingesta promedio de magnesio en 
niños menores de 1 año era de 72 a120 mg/día; de 1 a 
3 años era de 153 a 188 mg/día; de 3 a < 10 años era de 
184 a 281 mg/día; 10 a 18 años de 213 a 384 mg/día; en 
adultos mayores de 18 años era de 232 a 439 mg/día.  
Los principales proveedores fueron las leguminosas, 
leche y sus derivados, café, cacao, el té e infusiones. 

En la actualidad no existe nuevos datos del consumo 
de magnesio por la EFSA. Sin embargo, este 
organismo ha estado trabajando en una base de 
datos para la Unión Europea, y existe un llamado a 
proyectos desde el 2017-2023 (20). Estos proyectos 
involucran encuestas dietéticas en niños y/o adultos 
de 21 países en los que se encuentran: Austria, Bélgica, 
Bosnia y Herzegovina, Croacia, Chipre, Estonia, 
Finlandia, Francia, Grecia, Hungría, Italia, Lituania, 
Montenegro, Holanda, Macedonia del norte, Polonia, 
Portugal, Rumanía, Serbia, Eslovenia y España. Por lo 
tanto, en algunos años se podrá tener información 
acerca de la ingesta en estos países europeos con 
protocolos estandarizados (69).

La Comisión EAT-Lancet (EAT organización de científicos 
y Lancet por la revista británica) es una asociación de 
importantes científicos y de 16 países (70). La comisión 
de EAT-Lancet, en al año 2019, desarrolló la dieta de 
referencia EAT-Lancet la cual cumple con los criterios de 
ser sana para las personas y sustentable para el planeta. 
Esta dieta es rica en frutas, vegetales, con proteínas y 
grasas provenientes de plantas, aceites insaturados 
provenientes del pescado y carbohidratos no refinados 
(71). 

En el 2019, en Francia, usando datos del NutriNet-Santé 
2009, observaron que la adherencia a esta dieta estaba 
relacionada con mejor adecuación de nutrientes, 
incluyendo el magnesio. Este no es el comportamiento 
de toda la población ya que los que participaron en este 
estudio fueron voluntarios y estaban conscientes de 
los buenos hábitos alimentarios (72). Sin embargo, en 
el estudio de NutriNet-Santé (2014-2022), observaron 
que el consumo de alimentos ricos en magnesio había 
incrementado en el transcurso del tiempo (73).

Estados Unidos

En Estados Unidos, se ha reportado que casi la mitad de 
su población consume menos magnesio del requerido 
(36, 63, 74, 75).



inadecuada (80,5%) siendo en mujeres  
126 mg/día y en hombres 120 mg/día, siendo 
predominante en aquellos participantes con 
niveles bajos de educación.  Aun cuando no 
se cuenta con datos del estado de magnesio 
en esta población, se puede inferir que existe 
un riesgo alto de hipomagnesemia.

3. Recomendaciones de Ingesta en varios 
continentes y en Venezuela

A nivel Mundial

La FAO/WHO (14), establecieron los 
requerimientos de vitaminas y minerales 
en el 2004 (Tabla 1). Estas estimaciones 
se derivan de la necesidad de proveer 
recomendaciones provisionales ya que las 
anteriores son consideradas como excesivas. 
Ellos realizaron una investigación exhaustiva 
aportando evidencias de ingesta diarias 
de niños y adultos de diferentes países del 
mundo (China, Finlandia, India, Reino Unido, 
Estados Unidos y Francia). Desde el 2004 no 
existen datos actualizados por la FAO/WHO.  
A partir del 2019 hay un llamado para expertos 
para actualizar las recomendaciones (79).

Europa

En el 2005 la EFSA (15), fue solicitada para 
estudiar y completar los DRV de 1993 para la 
población Europea. En el 2010 el panel sentó 
las bases para esta tarea en un dictamen 
inaugural publicado en 2010 en el cual 
se discutían los principios generales para 
obtener los DRV y se publicaron opiniones 
científicas sobre macro y micronutrientes 
(20).  El EFSA estimó los Requerimientos 
Promedio (AR-Average Requirements) de 
2014-2017 (18) y estudiaron la ingesta dietética 
de niños y adultos de 13 estudios de ingesta 
pertenecientes a nueve países de Europa 
(Finlandia, Francia, Alemania, Irlanda, Italia, 
Lituania, Holanda, Suecia y Reino Unido) (15).  
El panel concluyó que los AR y las Referencias 
de Ingesta de la Población (PRI-Population 
Reference Intake) para el magnesio no 
pueden ser derivadas, y apoyó la Ingesta 
Adecuada (AI-Adequate Intake), basado en el 
promedio de ingesta de magnesio observados 
(Tabla 1) (15).   En el 2017 se realizó un nuevo 

reporte y actualizaron algunos micronutrientes en el 
2019 (20). En el caso del magnesio, los AI no varían 
con respecto a las AI establecidos en el 2015 (15). Los 
AI de la EFSA representan los datos más actualizados 
correspondientes a los AR de magnesio. 

Un término ampliamente usado en la unión europea 
son los Valores de Referencia de Nutrientes (NRV-
Nutrient Reference Values) semejante a los DRI. 
Estos son empleados para evaluar la adecuación en 
grupos de población. Expertos en el área se reunieron 
para establecer un enfoque más armonizado entre 
los diferentes países con el fin de determinar los NRV 
(18), sin embargo, no establecieron nuevos NRV (80).

En este sentido Allen et al. (18), quienes también 
participaron en estas discusiones, proponen unos 
NRV estandarizados para los AR (basados en AI) y 
la Nivel de Ingesta Máximo Tolerable (UL - Tolerable 
Upper Level Intake). La estandarización de los 
valores de AR de magnesio (Mg H-ARs- Harmonized 
Magnesium) fueron estimados con base a los datos 
del IOM (quien reporta (EAR , obtenido de estudios de 
balance) (13). Los UL del magnesio fueron tomados 
de los datos del EFSA ya que son los más recientes 
(20) (Tabla 2).

Muchos otros países han fijado sus DRI o NRV según 
las recomendaciones de los expertos IOM, WHO/OMS, 
EFSA. En la actualidad no existen nuevos estudios 
de balance que permitan actualizar esos valores. Sin 
embargo, en su lugar se han estimado AI.  Ejemplo de 
esto son los países nórdicos (77), que estimaron sus 
AI y AR, basados en valores provenientes del EFSA (81) 
(Tabla 3). Lo mismo ocurre con los NRV de Australia 
y Nueva Zelanda (82) donde en el 2017 mantienen 
los mismos valores fijados por IOM en 1997 (13) (Tabla 
3,4). Sin embargo, países como Francia, a través 
del Organismo Nacional de Seguridad Alimentaria 
Sanitaria (Anses-L'Agence nationale de sécurité 
sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du 
travail) (83), reportó sus propios AI ya que no puede 
estimar RDA debido a la insuficiencia de estudios.

Norteamérica

Los DRI, usados comúnmente en Estados Unidos 
y Canadá incluye  los EAR y los RDA (84). Los EAR, 
es un término usado en nutrición para estimar la 
ingesta promedio de magnesio para alcanzar los 
requerimientos de un 50% de la población sana en un 
grupo específico (85, 86).   Los RDA son derivados de 
los EAR y estiman la ingesta promedio de magnesio 
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 FAO/WHO 2004 EFSA ESFA 

 RNI Average intake AI

0-6 meses

7-12 meses 54 mg/día, 6mg/kg 80 mg/día

< 1 año 72-120 mg/d o 9,2–12,7 mg/kg peso corporal por día

1-2 años

1-3 años 60 mg/día, 5,5 mg/kg 153-188 mg/d, 12,7–15,8 mg/kg peso corporal por día 170 mg/día

4-6 años 76 mg/día, 4,0 mg/kg 230 mg/día

7-9 años 100 mg/día, 4,0 mg/kg

7-10 años 250 mg/día mujeres, 
300 mg/día hombres

3-10 años 184-281 mg/d o 7,6–13,0 mg/kg peso corporal por día

11-14 años 250 mg/día mujeres, 
300 mg/día hombres

14-18 años

15-17 años 250 mg/día mujeres, 
300 mg/día hombres

10-18 años 220 mg/día, 4,5 mg/kg mujeres; 
230 mg/día, 3,5 mg/kg hombres

213-384 mg/día, 4,2–7,7 mg/kg peso corporal por día

> o = 18 años 232-439 mg/día, 3,4–5,3 mg/kg peso corporal por día

18-24 años 300 mg/día mujeres, 
350 mg/día hombres

> 25 años 300 mg/día mujeres, 
350 mg/día hombres

19-65 años 220 mg/día, 4,0 mg/kg mujeres; 
260 mg/día, 4,0 mg/kg hombres

> 65 años 190 mg/día, 3,5 mg/kg mujeres; 
224 mg/día, 3,5 mg/kg hombres

>70 años

Embarazo Igual a Mujeres no embarazadas Igual a Mujeres no 
embarazadas

Mujeres en 
lactancia

50mg/día Igual a Mujeres no 
embarazadas

UL   250 mg/día

Tomado de: FAO/WHO 2004 (17) y la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA- The European Food Safety Authority), 2015/2019 
(69, 106). Abreviaciones: 
Ingesta de Nutrientes Recomendada (RNI-Recommended Nutrient Intake; Ingesta Adecuada (AI-Adequate Intake).

Tabla 1. Referencias Dietéticas de Referencia (DRI-Dietary Reference Intake), FAO/WHO y ESFA  

para alcanzar los requerimientos de un 97–98% 
de la población sana (13, 17, 85, 86). Otros términos 
usados en nutrición comprenden: el AI y el UL. Los 
AI están basados en aproximaciones observadas o 
experimentales de la ingesta dietética en un grupo de 
personas o el nivel de ingesta asumido que asegura la 
adecuación nutricional cuando existe poca evidencia 
poblacional que permita establecer los RDA.  El UL es 

la ingesta máxima diaria del nutriente en el 
cual no causa efectos adversos a la salud en 
casi todos los individuos de una población  
(85, 86).

Los EAR se originaron en Estados Unidos a 
través de un estudio poblacional realizado 
en 1984  (87), la cual incluía sujetos de 20 a 
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53 años, concluyendo que la ingesta de magnesio 
en mujeres y hombres era de 234 mg y 323 mg 
respectivamente. 

IOM publicó en 1997 los DRI para el magnesio (13) 
(Tabla 4). Los cuales estaban basados en estudios de 
balance. Sin embargo, algunos de estos estudios no 

cubrían los requisitos para ser considerados 
trabajos de investigación válidos (84). En la 
actualidad IOM, se ha incorporado a otra 
organización y se ha renombrado NASEM. 
Ninguna actualización de esta organización 
ha sido reportada (88).

Los EAR del magnesio son dependientes 
del peso corporal, se obtienen de la 
multiplicación de la ingesta promedio 
de magnesio por el peso (17). Este peso 
promedio empleado para el cálculo es fijado 
por el comité de expertos del DRI con base 
al peso corporal registrado para esa época 
(17). 

Debido al papel importante del magnesio 
en el desarrollo de enfermedades crónico-
degenerativas, muchos esfuerzos se han 
realizado para establecer y actualizar los 
DRI. Varios de estos estudios se han basado 
en evidencias matemáticas y teóricas 
analizando los estudios de balance antiguos, 
otros países han propuesto usar los AI o 
continuar con los datos fijados por la IOM, 
WHO, EFSA.

En Estados Unidos tres estudios proponen 
visiones contradictorias en cuanto a la 
actualización de los DRI.

Uno de estos estudios es el publicado en el 
2006 por Hunt y Johnson (19). Ellos utilizaron 
los estudios de balance de magnesio 
de 27 estudios metabólicos controlados 
conducidos por el Departamento de 
Agricultura de Estados Unidos en 1994.  
Mediante modelos estadísticos, estimaron 
que el balance de magnesio neutro se 
encontraba con una ingesta de 165 mg/día, 
independientemente de la edad o género. 
Esto representa una reducción de los EAR 
de 35 a 48% en mujeres y de 50 a 53% en 
hombres. 

Forrest Nielsen (84) en  2016, tomando en 
cuenta los estudios Hunt y Johnson en 2006 
(19), indicó que si 98% es el máximo nivel 
para fijar el RDA concluye que este debe 
fijarse en 250 mg/día, considerando otras 
pérdidas (el balance neutro de magnesio se 
estima en 238 mg/día). 
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Tabla 2. Propuesta de Estandarización de las 
Referencias Dietéticas de Referencia (H-AR-

Harmonized Average Requirement), Allen et al. 2020

 Allen, Lindsay H 

 H-AR 

1-3 años 65 mg/día

4-6 años 110 mg/día

7-10 años 110 mg/día

11-14 años 200 mg/día

15-17 años 300 mg/día mujeres, 340 mg/día hombres

18-24 años 255 mg/día mujeres, 330 mg/día hombres

25-50 años 265 mg/día mujeres, 350 mg/día hombres

51-70 años 265 mg/día mujeres, 350 mg/día hombres

>70 años 265 mg/día mujeres, 350 mg/día hombres

Embarazo

<18 años 335 mg/día

19-30 años 290 mg/día

31-50 años 300 mg/día

Mujeres en 
lactancia

<18 años 300 mg/día

19-30 años 255 mg/día

31-50 años 265 mg/día

UL

1-3 años 250 mg/día

4-8 años 2510mg/día

> 9 años 250 mg/día

Embarazo UL

14-50 años 250 mg/día

Lactancia UL

14-50 años 250 mg/día

Tomado de: Allen, et al., 2020 (18). Abreviaciones: Requerimiento 
Promedio Estandarizado (H-AR, Harmonized-Average 
Requirement); Nivel de Ingesta Máximo Tolerable (UL - Tolerable 
Upper Level Intake).
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 Países Nórdicos Anses  Australia y Nueva Zelanda

 AI y AR AI AI  

0-6 moths 25 mg/día 30 mg/día

7-12 meses 80 mg/día 75 mg/día

1-2 años EAR RDI

1-3 años 180 mg/día 65 mg/día 80 mg/día

4-6 años 210 mg/día

7-10 años 240 mg/día

4-8 años 110 mg/día 130 mg/día

9-13 años 200 mg/día 240 mg/día

10-12 años 265 mg/día

14-18 años 300mg/día mujeres, 
340 mg/día hombres

360mg/día mujeres, 
410 mg/día hombres

16-17 años 225 mg/día mujeres, 
295 mg/día hombres

> o = 18 años AI 300 mg/día mujeres, 
350 mg/día hombres, 

300 mg/día mujeres, 
380 mg/día hombres

Provisional AR 240 mg/día 
mujeres, 280 mg/día hombres

19-30 años 255mg/día mujeres, 
330 mg/día hombres

310mg/día mujeres, 
400 mg/día hombres

31-50 años 265mg/día mujeres, 
350 mg/día hombres

320mg/día mujeres, 
420 mg/día hombres

51-70 años 265mg/día mujeres, 
350 mg/día hombres

320mg/día mujeres, 
420 mg/día hombres

>70 años 265mg/día mujeres, 
350 mg/día hombres

320mg/día mujeres, 
420 mg/día hombres

Embarazo 300 mg/día

14-18 años 335 mg/día 400 mg/día

19-30 años 290 mg/día 350 mg/día

31-50 años 300 mg/día 360 mg/día

Mujeres en 
lactancia

300 mg/día

14-18 años 300 mg/día 360 mg/día

19-30 años 255 mg/día 310 mg/día

31-50 años 265 mg/día 320 mg/día

UL 250 mg/día

1-3 años 65 mg/día

4-8 años 110 mg/día

> 9 años   350 mg/día  

Tomado de: Recomendaciones de Nutrición Nórdicas (NNR-Nordic Nutrient Recommendations) (81); Organismo Nacional de Seguridad 
Alimentaria Sanitaria (Anses-L'Agence nationale de sécurité)(83); Consejo Nacional de Salud e Investigación Médica (NHMRC-National 
Health and Medical Research Council) (82). 
Abreviaciones: Ingesta Adecuada (AI-Adequate Intake); Requerimientos Promedio (AR-Average Requirement); Requerimiento Promedio 
Estimado (EAR - Estimated Average Requirement); Aporte Dietético Recomendado, (RDA - Recommended Dietary Allowances); UL, (del 
inglés, Nivel Máximo Tolerable).

Tabla 3. Referencias Dietéticas de Referencia (DRI-Dietary Reference Intake)  
en Países Nórdicos, Anses, Australia y Nueva Zelanda  
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En el 2021 Rosanoff (17), basado en la 
necesidad de disminuir las enfermedades 
crónico-degenerativas, propuso una 
actualización de los DRI. Usando los mismos 
estudios de balance de 1997, información 
derivada del estudio de Hunt y Johnson 
2006 y peso corporal actual de la población 
norteamericana (2011-2014) (19).  En este 
estudio ellos estiman los DRI de la población 
norteamericana usando un 30% de CV, lo 
que resultó en un incremento del 25,25% 
para las mujeres and 16,8% para los hombres 
del DRI publicado en 1997.

Esto debe ser considerado con precaución 
ya que el empleo de un peso corporal 
mayor puede traducirse en incremento de 
calorías. En general, la ingesta de magnesio 
está asociada con la ingesta de calorías, 
excepto cuando la energía es proporcionada 
mayormente por alcohol, azúcares y aceites 
refinados (43). 

En este sentido, DiNicolantonio, et al., 
(44), sostienen que la suplementación de 
magnesio es una alternativa para proveer 
de beneficios en la salud. Recomiendan 
una suplementación de 300 mg magnesio 
para incrementar significativamente 
las concentraciones de magnesio sérico 
y prevenir enfermedades crónico-
degenerativas.

Latinoamérica

Estudios epidemiológicos en América 
Latina sobre el magnesio son escasos esto 
debe estar atribuido a los altos costos que 
representan esos estudios, y probablemente 
a la baja prioridad que este mineral puede 
representar con respecto a otros minerales 
que tienen programas de fortificación. Con 
respecto a las recomendaciones de este 
mineral en Latinoamérica, ha sido difícil 
encontrar información en las plataformas 
de base de datos antes mencionadas. Es 
posible que las recomendaciones para este 
mineral sean derivadas de las bases de IOM 
(13), FAO/WHO (14) ya que son los organismos 
centrales que han sido empleados en el 
mundo para establecer los DRI.

En Brasil, Guimares et al., en el 2023, (89) 

usando una regresión lineal, evaluaron los DRI de 
magnesio en niños de 7 a 11 años de acuerdo con 
el gasto energético. Ellos observaron que, en niños 
tanto de sexo masculino como femenino, la ingesta 
energética predijo la ingesta de magnesio y que 
la regresión lineal de energía puede obtener una 
referencia para la ingesta de magnesio en niños. En 
este estudio, ellos estimaron los RDI individualizado, 
y encontraron que este valor se encontraba alrededor 
de 151,962 mg/ día en niñas y 270 mg/día en niños. 

Situación en Venezuela

Ingesta y estado de Magnesio

En un estudio realizado entre el 2014-2016 por 
Landaeta-Jiménez  et al., (90) evaluaron la adquisición 
de alimentos en la población venezolana y según línea 
de pobreza, considerando Caracas y otras ciudades 
de pequeño y mediano tamaño, no especificadas 
en el artículo. Los autores observaron que entre los 
alimentos adquiridos semanalmente en los hogares 
destacan por el mayor porcentaje los hidratos de 
carbono seguido de las hortalizas y tubérculos 
(6,9% y 52% respectivamente). Las leguminosas se 
encuentran en el rubro de alimentos con el menor 
porcentaje de adquisición (14,0%). Conocido este 
último rubro, además de las legumbres, por ser uno 
de los principales proveedores de magnesio. En este 
estudio no reflejan la adquisición de otras fuentes de 
magnesio como son las semillas en general, nueces 
y cacao. 

En el ELANS 2014-2015 (78), observaron que de las 9218 
evaluadas en los diferentes países latinoamericanos, 
1132 personas pertenecían a Venezuela con edades 
comprendidas entre 15 a 65 años estratificados por 
edad y género.  En cuanto a los grupos de alimentos, 
los autores observaron un consumo de frutas (26,2 g/día), 
vegetales (72,4 g/día), leguminosas/granos (25,8 g/día), 
semillas/nueces (0,3 g/día), cereales integrales (9,5 
g/día), inferiores a los observado en otros países 
de Latinoamérica evaluados. Este consumo no se 
relacionaba con el estado socioeconómico, ni con la 
edad o el sexo. 

En cuanto a la prevalencia del consumo óptimo de los 
diez mayores grupos de alimentos ellos observaron 
que los alimentos con mayor contenido de magnesio 
como las frutas, vegetales, leguminosas/granos, 
nueces/semillas y cereales integrales presentaron 
una baja prevalencia de consumo óptimo. Siendo 
la mayor cantidad la aportada por el rubro de 
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leguminosas/granos con un 7,7% de prevalencia de 
consumo óptimo para satisfacer los requerimientos 
mínimos para disminuir el riesgo relativo a presentar 
enfermedades crónico-degenerativas (78).

Según la Encuesta de Consumo de Alimentos (ENCA) 
(91) del año 2016 se observa que los cereales (29,4%) 
seguido de las leguminosas (5,7%) y hortalizas (5,2%) 
son el grupo de alimentos consumidos con mayor 
contenido en magnesio. Sin embargo, al realizar 
el análisis exhaustivo de cada rubro se observa un 
alto consumo de cereales refinados, y, en el caso 
de las hortalizas, un bajo consumo de vegetales 
de hojas verdes, lo que se traduce en alimentos de 
bajo contenido en magnesio. Se conoce que los 
frutos secos tienen alto contenido de este mineral, 
sin embargo, en la dieta del venezolano estas solo 
representan un 0,004% del total de alimentos 
consumidos (92). 

El consumo de alimentos altamente refinados y/o 
procesados aunados a una baja ingesta de legumbres 
de hojas verdes y frutos secos, se traduce en un bajo 
aporte de magnesio en la dieta. En la ENCA 2013 (92), 
se observa que el porcentaje de adecuación para este 
mineral en la población total se encuentra por debajo  
de 40%, lo que puede resultar en una deficiencia 
de magnesio.  Datos de este micronutriente no son 
reportados en el ENCA 2016 (91). Macias-Tomei, et al., en 
el 2013 (93), reportan que el aporte total de magnesio 
de los alimentos presentó un incremento de 5% desde 
entre el 2003 y el 2010 (179 mg/persona/día). 

Considerando que las recomendaciones de ingesta en 
una población adulta son 320 mg/día en las mujeres 
y 420 mg/día en los hombres, esto representa un 
55,93% y 42,62% del requerimiento de magnesio para 
mujeres y hombres respectivamente. Esto podría 
relacionarse con un estado deficiente de magnesio en 
la población venezolana ya que, estudios han reportado 
una relación entre una baja ingesta de magnesio y la 
hipomagnesemia (6). 

Con respecto al consumo de magnesio en niños 
lactantes, pocos estudios han evaluado la concentración 
de magnesio en la leche materna en Venezuela, en un 
estudio realizado por Carías., et al, 1997 (94), observó 
que la concentración de magnesio en leche materna 
en mujeres venezolanas se encontraba en 25 mcg/ml 
durante el primer mes y alrededor de 30 mcg/ml entre 
los 3 y 6 meses. 

La presente revisión muestra que pocos 
estudios han evaluado el estado del magnesio 
en sujetos sanos en Venezuela. Un estudio 
realizado en el 2009 por Acosta García, et al. 
(95), realizado en preescolares, escolares y 
adolescentes en el estado Carabobo, Valencia, 
evaluó la concentración de magnesio en suero 
observando una media de 1,87±0,24 mg/dl 
sin diferencia por sexo. El 71,5% de los niños 
evaluados se encontraba dentro del rango de 
1,5-2 mg/dl y solo un 2,6% en el rango de 1-1,5 
mg/dl.

Por otro lado, otro estudio realizado en una 
zona urbana del Estado Bolívar, demostró 
normomagnesemia en una población adulta, 
siendo mayores en hombres que en mujeres 
(96) (datos de ingesta de magnesio no fueron 
recolectados).

Recomendaciones de Ingesta

En Venezuela en al año 2000, se tomaron como 
valores de referencia para el magnesio los DRI 
estimados para la población norteamericana 
en el año 1997 (IOM) (16) (Tabla 5).  Estos 
valores aún no han sido actualizados por el 
Instituto Nacional de Nutrición, sin embargo, 
una versión preliminar está publicada en su 
página web (97).  Un grupo de autores Macías-
Tomei, et al., en el 2013 (93), en su revisión sobre 
los valores de referencia de calcio, vitamina 
D, fósforo, magnesio y flúor para la población 
venezolana argumentan no haber cambios 
en su estimación debido a la carencia de 
estudios y recomiendan mantener las mismas 
recomendaciones publicadas por el INN en el 
año 2000.

Discusión

El magnesio es un catión esencial, necesario 
para mantener las funciones de las células y 
órganos, la actividad de numerosas enzimas 
y por ende las actividades metabólicas (3, 7, 
98, 99). Hoy en día se conoce la existencia 
de una relación entre la deficiencia de 
magnesio y el desarrollo de enfermedades 
crónicas-degenerativas (28, 29, 41, 100), así 
como otras de índole neurológico (73, 76, 101, 
102). 
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La ingesta de magnesio ha disminuido 
debido a muchos factores en donde el 
tipo de dieta juega un papel fundamental 
(43, 44, 46). De allí surge la hipótesis de la 
presencia de una hipomagnesemia latente 
en la población, pero debido a la carencia de 
biomarcadores específicos pueden existir 
falsos negativos (7, 74, 84). Hasta que no 
exista un método fácil, rápido, y sensible para 
medir el estado de magnesio no se podrían 
estimar las necesidades de este mineral de 
manera apropiada. Revisiones sistemáticas 
y estudios matemáticos han sido clave para 
actualizar estos datos, sin embargo, existen 
divergencias en cuanto a los DRI o NRV para 
el magnesio existen (17, 18, 89, 103). Por lo 
que es necesario realizar estudios empíricos 
epidemiológicos que evalúen el estado del 
magnesio en la población que nos permitan 
establecer un ajuste y actualizar los DRI o 
NRV. 

En este sentido, algunas instituciones como 
la NASEM (88), FAO/WHO (14, 79) y el EFSA 
(20) están solicitando nuevos proyectos para 
hacer estudios epidemiológicos y lograr 
actualizar los requerimientos. Sin embargo, 
fijar nuevas referencias es desafiante, no 
solo porque el magnesio carece de un buen 
biomarcador que sea práctico, sensible y 
económico, sino que también se requieren 
de rigurosos protocolos de seguimiento 
de consumo estandarizados que permitan 
ser comparables entre varios estudios y 
países. Los altos costos, la alta inversión en 
personal calificado, la experiencia en el área 
que implican estos estudios también son un 
desafío (18). 

Otro factor importante es el de la 
globalización de los DRI o NRV (18, 104), en 
este sentido las diferentes organizaciones 
dirigen sus estudios para actualizar estos 
datos, es de vital importancia recordar 
que se deben considerar la antropología, 
composición corporal, costumbres y culturas 
las cuales pueden afectar los requerimientos 
y la biodisponibilidad del mineral.

Los países en Latinoamérica deben 
orientarse hacia esta dirección, realizando 
estudios que permita estimar estos 

requerimientos en función de características como 
ambiente, cultura, tradición y composición corporal.  
En el caso de Venezuela, los DRI para el magnesio 
están fijados según IOM 1997 (13, 16, 93). La ausencia 
de estudios de balance de magnesio en la población 
dificulta estimar los RDA, sin embargo, los AI podrían 
ser una alternativa.

Por otro lado, países como Francia, que no cuentan 
con estudios de balance actualizados han adoptado 
para su población la AI (83). Para la determinación 
de AI, es necesario disponer de un conjunto de datos 
de la estimación de ingesta del nutriente por grupo 
de personas aparentemente sanas a los cuales se 
suma un adecuado estado nutricional (105). Este 
último incluye, entre otros, crecimiento normal, 
mantenimiento de valores normales del mineral en 
el plasma. 

La necesidad de establecer valores como la ingesta 
adecuada (AI) para la población de Latinoamérica 
y/o Venezuela no es descartable, se requiere de la 
integración de recursos humanos e inversión, hacia 
esa dirección se debe encaminar el ajuste de los DRI 
del magnesio considerando las condiciones de la 
población.

Conclusiones

Las evidencias actuales sobre el magnesio como 
catión esencial han sido ampliamente estudiadas. 
Investigadores siguen apostando a encontrar un 
buen indicador para establecer un diagnóstico 
certero sobre el estado del magnesio en la población. 
Debido al bajo consumo de magnesio, es posible un 
estado de hipomagnesemia latente. 

Hoy día se confirma la existencia de la relación entre 
estado de magnesio y desarrollo de enfermedades 
crónico-degenerativas, lo que conlleva a la necesidad 
de crear DRI estandarizados que permitan evaluar la 
realidad de la población. Por los momentos países 
norteamericanos y europeos están realizando 
esfuerzos para actualizar los DRI del magnesio, otros 
han apostado solo por los AI.  

Según la revisión realizada, los estudios con respecto 
al estado de magnesio o DRI de magnesio en 
Latinoamérica y Venezuela son escasos. ELANS ha 
mostrado interesantes resultados, con respecto a 
algunos países de Latinoamérica, lo que en futuro 
podría permitir establecer AI. Se requiere inversión 
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de recursos humanos y capital para establecer 
y actualizar con datos propios los DRI. Hacia esa 
dirección deben conducirse los esfuerzos para 
contar con datos actualizados de minerales en 
Latinoamérica.
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