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Hierro en el organismo
El contenido medio de hierro en el organismo es de 3-4 g, distribuido en eritrocitos, macrófa-
gos del sistema reticuloendotelial (SRE), hígado, médula ósea, músculos y otros tejidos.
-Transporte: 1% - Reservas: 30% - Hierro funcional (hem): 69%

CAUSAS DE DEFICIENCIA DE HIERRO



¿En qué pacientes debo buscar la deficiencia de hierro? 
¿Qué estudios solicito?



-Mundialmente, más del 47% de los niños preescolares presentan anemia de cualquier causa
-15% a 24% de los niños en edad escolar presentan anemia a nivel mundial
-En América Latina se reporta que la anemia afecta a 50% de los niños menores de 5 años, 
75% de los niños menores de 2 años.

Suplementación en niños 6-12 meses
El consumo insuficiente de hierro puede retardar significativamente el desarrollo del sistema 
nervioso central de los niños de 6 a 12 meses de edad, por lo que se recomienda la suplemen-
tación profiláctica con hierro (2mg/kg/día durante 6 meses) en las siguientes circunstancias: 
•Productos de embarazo múltiple •Niños de termino alimentados con leche de vaca •Niños 
de termino alimentados al seno materno que no recibieron alimentos ricos en hierro a partir 
de los 6 meses de edad •Niños con patologías que impliquen mala absorción o pérdida cró-
nica de hierro •Niños que hayan presentado hemorragia en el período neonatal •Niños cuya 
madre presentó deficiencia de hierro durante el embarazo.

-La anemia por deficiencia de hierro es la deficiencia más frecuente en el embarazo
-Mundialmente: 40% de embarazadas presentan anemia por cualquier causa
10 - 20% de embarazadas tendrán anemia por deficiencia de hierro
-Niveles de Hb de menores de 10.5 gr/100 ml se asocian con bajo peso para edad gestacional 
y parto pretérmino. 
-Es recomendable evaluar los niveles de hemoglobina en cada trimestre del embarazo.
-Hb < 11 gr/dl en embarazo son candidatas a recibir terapia con suplemento de hierro.

MENSTRUACIÓN Y SANGRADO UTERINO ANORMAL

Sangrado menstrual abundante (SMA)
-El riesgo de DH o de ADH aumenta en estados normalmente  fisiológicos de pérdida de san-
gre (menstruación) y en estados patológicos
-El sangrado menstrual abundante (SMA) se define como la pérdida objetiva de 80 ml. De 
sangre durante el periodo menstrual y puede afectar del 18 al 30% de las pacientes en etapa 
reproductiva
-El NICE lo define como la pérdida excesiva de o material de la paciente sangre menstrual de 
manera regular que afecta la calidad de vida física, social, emocional.
-Los depósitos de hierro pueden depletarse con las menstruaciones abundantes ocasionan-
do DH.
-Menstruaciones de más de 7 días, o sangrados moderados combinados con dietas bajas en 
hierro (veganas y adolescentes), pueden contribuir a ese riesgo.

Anemia en la Posmenopausia 
-La principal causa de anemia en las mujeres postmenopáusicas es la pérdida de sangre por 
el tracto gastrointestinal
-La prevalencia de ADH en pacientes con sangrado intestinal es del 61%
-El hierro vía oral se considera la primera opción de tratamiento en ADH, sin embargo, las 
pacientes en la menopausia y con anemia de etiología gastrointestinal, tienen una pobre res-
puesta a esta vía por la mala absorción y los efectos secundarios
-En estos casos, el uso de hierro intravenoso es de primera elección para corregir la DH y la 
ADH

-La DH requiere tratamiento porque se asocia con morbi-morbilidad



-La DH requiere tratamiento porque se asocia con morbi-morbilidad
-Las mujeres con sangrado menstrual abundante pierden en promedio 5-6 veces más hierro 
por ciclo que las que no lo presentan

Anemia prequirúrgica
-23% de las mujeres programadas para histerectomía tiene anemia
-Es ADH es factor de riesgo para aumento morbimortalidad postquirúrgica (riesgo de infec-
ción, mayor sangrado mayor y días de hospitalización promedio, y transfusiones periopera-
torias)
-LA DH aumenta la mortalidad postoperatoria, eventos adversos severos, eventos cardiacos 
y cerebrovasculares mayores y el uso de transfusiones
-El tratamiento PREOPERARTORIO de la DH y/o ADH puede reducir el número de transfu-
siones mejorado simultáneamente los parámetros hematológicos.

-El hierro por vía oral es el tratamiento estándar para anemia de leve a moderada
-Hay una gran cantidad de preparaciones disponibles y varios regímenes de dosificación, 
disponibles en tabletas y cápsulas, así como en forma líquida o gotas.

-La tasa de absorción del hierro es inversamente proporcional a la dosis administrada; es 
una relación entre el aumento óptimo de la hemoglobina y la tolerabilidad del hierro. La dosis 
recomendada elemental por día es de 80-160 mg.

Suplementación
-Hay múltiples variables que pueden aumentar o disminuir la absorción del hierro. Las dife-
rencias en absorción se deben comúnmente a los requerimientos de acidez del duodeno y 
parte superior de yeyuno para la solubilidad del hierro, el microambiente alcalino reduce su 
absorción.
-La absorción disminuye cuando se ingieren bloqueadores H2, tetraciclinas, leche, bebidas 
carbonatadas que contienen fosfatos y multivitamínicos con sales de calcio, fósforo o mag-
nesio.
-Idealmente los pacientes no deben tomar suplementos de hierro dentro de las dos primeras 
horas de haber ingerido alimentos o antiácidos. Se sugiere tomarlo de 15 a 30 minutos antes 
de los alimentos y no acompañarlo con lácteos.
-El tiempo de prescripción del hierro es variable: una vez obtenido el valor normal de he-
moglobina y hematocrito debe continuarse con su administración, a igual dosis, durante un 
tiempo similar al que fue necesario para alcanzar la normalización de la hemoglobina.

¿Hay algo más nuevo?
-El hierro micronizado endosomal es una preparación de pirofosfato férrico micronizado, 
que se transporta dentro de un liposoma (vesícula esférica con una cavidad acuosa interna).
-Sus componentes estructurales son fosfolípidos sintéticos incorporados con esteroles.
-Los liposomas son bifásicos ergo, tienen la capacidad de actuar como portadores de fár-
macos lipofílicos e hidrofílicos. La encapsulación de fármacos en liposomas aumenta los 
índices terapéuticos de diversos agentes.



EFICACIA DEL HIERRO MICRONIZADO ENDOSOMAL



Sin inducción de daño oxidativo: El hierro liposomal se asocia a niveles disminuidos de ma-
londialdehido y niveles elevados de superóxido-dismutasa evitando el daño oxidativo del 
hierro convencional.

COMPARATIVA DE HIERRO LIPOSOMAL
 VS. CONVENCIONAL



-Conduce a un aumento rápido en los niveles de hemoglobina sérica que el hierro oral conven-
cional.
-Sin inducción de daño oxidativo al contrario del hierro convencional.
-La bicapa lipídica de los liposomas proporciona estabilidad y permite una liberación gradual del 
contenido, lo que ayuda a mejorar la absorción.
-Mejor sabor.
-Menor número de efectos adversos (acidez gástrica, malestar gastrointestinal y estreñimiento).


