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Editorial

La deficiencia de hierro es uno de los problemas nutricionales 
más comunes en la raza humana. Se asocia con desarrollo 
mental y motor anormal en la infancia, incapacidad laboral 
en la vida adulta, mayor riesgo de parto prematuro, etcétera.1 
La deficiencia de hierro es consecuencia de la interacción de 
distintos factores de riesgo: aumento de los requerimientos y 
de las pérdidas sanguíneas y reservas limitadas. El diagnóstico 
y tratamiento de la anemia por deficiencia de hierro están bien 
establecidos y se han definido ampliamente.2 La deficiencia de 
hierro patológica es resultado, la mayor parte de las veces, de 
enfermedad gastrointestinal asociada con pérdida sanguínea 
anormal o malabsorción, infección por H. pylori, gastritis atró-
fica autoinmunitaria, enfermedad celiaca, entre otras. Una vez 
realizado el protocolo diagnóstico de la anemia por deficiencia 
de hierro, deberá iniciarse el tratamiento preferentemente por 
vía oral si no existe contraindicación. Las sales de hierro ferroso 
tienen biodisponibilidad superior a la de las sales férricas por 
lo que son las más prescritas. Se han diseñado algunas prepa-
raciones de hierro con propiedades de lenta liberación, pero la 
biodisponibilidad de la mayor parte no es equivalente a la del 
sulfato ferroso.3,4 

La administración de hierro parenteral está indicada para los 
pacientes que no responden o no toleran el tratamiento por vía 
oral. En la actualidad están disponibles diversas preparaciones 
de hierro intravenoso (IV).5 Posterior a su inyección, el hierro es 
liberado lentamente y es tomado por la transferrina plasmática. 
El grado de disociación es variable. El gluconato de hierro es 
el más lábil con la liberación de hierro más rápida. El hierro 
sucrosa es más estable y pueden administrarse dosis mayores 
con mayor seguridad. La preparación de hierro más estable 
es el hierro dextrán de alto y bajo peso molecular. Según lo 
reportado en Estados Unidos y Europa, la incidencia de even-
tos adversos que ponen en riesgo la vida de la administración 
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de hierro parenteral es de 38 por cada millón 
de dosis. El riesgo de anafilaxia con el hierro 
dextrán en comparación con hierro sucrosa es 
de 17.7 a 16.9 veces.6 La administración de 
hierro dextrán de alto peso molecular tiende 
a desaparecer. Desde hace poco se dispone 
de otras preparaciones de hierro IV, como la 
carboximaltosa férrica, el hierro isomaltosado 
1000 y el ferumoxitol. Éstas permiten la admi-
nistración en corto tiempo de dosis mayores de 
hierro IV.7 Pueden administrarse con seguridad y 
efectividad para el tratamiento de la anemia por 
deficiencia de hierro y es muy posible que un 
solo curso de tratamiento sea efectivo y seguro 
para reponer el déficit total de hierro. 

Es necesario realizar más estudios comparativos 
bien diseñados para poder establecer la supues-
ta ventaja en seguridad y eficacia de todos los 
complejos nuevos. Además, existe incertidumbre 
con respecto a la seguridad a largo plazo de los 
nuevos compuestos por el probable riesgo de 
incrementar la susceptibilidad a infecciones y 
de promover el estrés oxidativo.8,9 Habrá que 
estar muy pendientes.
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