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Resumen

La deficiencia de hierro y la anemia por deficiencia de hierro se manifiestan en todas 
las etapas de la vida, los grupos más vulnerables son niños, adolescentes y mujeres en 
edad reproductiva con gran repercusión médica y social; ambos trastornos deben ser 
entendidos dentro del continuo de la vida del ser humano porque una etapa previa 
resulta fundamental para explicar las variaciones en edades posteriores. Diferentes 
condiciones fisiológicas y patológicas favorecen la anemia por deficiencia de hierro; 
en México, sin duda, la ingesta alta de fitatos en niños de uno a cuatro años es un 
factor de riesgo. Las manifestaciones clínicas dependen de la gravedad de la anemia, 
edad, comorbilidades, cronicidad y velocidad de inicio. La ferritina sérica es la prueba 
más específica que refleja las reservas de hierro en el organismo. La deficiencia de 
hierro y la anemia no se alivian con el tratamiento farmacológico a base de los dife-
rentes componentes con hierro, es importante entender los problemas que aquejan al 
grupo etario particular y los antecedentes de ese grupo. En México la deficiencia de 
hierro y la anemia por deficiencia de hierro continúan siendo un problema de salud 
pública, existen diferentes estrategias que se han implementado para prevenirlas; sin 
embargo, en los últimos años ha disminuido su interés a tal grado de no aparecer ya 
en las Encuestas Nacionales de Salud y Nutrición, hecho que limita la evaluación de 
la efectividad de las intervenciones para atacarla.

PALABRAS CLAVE: Hierro; anemia; deficiencia de hierro; anemia ferropénica; niños; 
México.

Abstract

Iron deficiency and iron deficiency anemia occur in all stages of life, the most vulnerable 
groups are children, adolescents and women in reproductive age, with great medical 
and social impact; both disorders must be understood within the continuum of the 
human being’s life, since a previous stage is fundamental to explain variations in later 
ages. Different physiological and pathological conditions favor iron deficiency anemia; 
in Mexico, undoubtedly the high intake of phytates in children is a risk factor. Clinical 
manifestations depend of the severity of anemia, age, comorbidities, chronicity and 
speed onset. Serum ferritin is the most specific test that reflects reserves of iron in the 
body. Iron deficiency and iron deficiency anemia are not solved with pharmacological 
treatment based on different components with iron, it is important to understand the 
problems that afflict the particular age group and antecedents of that group. In Mexico 
iron deficiency and iron deficiency anemia continue to be a public health problem, 
different strategies have been used to prevent them; however, in recent years interest has 
decreased to such a degree that they no longer appear in the National Health and Nutri-
tion Surveys, which limits evaluation of effectiveness about interventions to attack it.
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ANTECEDENTES

El hierro (Fe) es el metal más abundante en el 
planeta, además, es el nutriente que más seres 
vivos utilizan. Participa en reacciones bioquí-
micas: flujo de electrones, síntesis de ADN; 
como cofactor: oxidasas, peroxidasas, catala-
sas, hidroxilasas; transferencia de electrones: 
citocromos. En el humano se encuentra en dos 
compartimientos: uno funcional en forma de 
hemoglobina, mioglobina, transferrina, enzimas, 
y uno de depósito: ferritina, hemosiderina. 

El balance de Fe es esencial para la vida celular, 
diferentes mecanismos homeostáticos participan 
para prevenir el exceso que generaría especies 
reactivas de Fe; estos mecanismos hacen que 
el hierro sea reutilizado limitando su captación 
del medio ambiente; sin embargo, es fácil que 
sobrevenga deficiencia. La deficiencia de Fe 
hace referencia a la merma de los depósitos de 
Fe principalmente de los macrófagos y hepa-
tocitos, cuando ésta es grave y prolongada se 
manifiesta como anemia debido a que grandes 
cantidades de hierro se utilizan para la síntesis 
de hemoglobina y producción de 200 mil mi-
llones de eritrocitos diariamente.1 La deficiencia 
de hierro se manifiesta en todas las etapas de la 
vida; sin embargo, los grupos más vulnerables 
son niños, adolescentes y mujeres en edad re-
productiva, en este último particularmente las 
mujeres embarazadas.2 

La deficiencia de hierro puede manifestarse de 
manera absoluta y de manera funcional; la pri-
mera se debe a la disminución parcial o total de 
las reservas de hierro, la segunda ocurre cuando 
las reservas son normales o altas, pero el suminis-
tro a la médula ósea es inadecuado.3 Debido al 
ciclo cerrado del Fe la mayor parte se conserva 
dentro del organismo, los requerimientos de Fe 
para compensar las pérdidas orgánicas diarias 
son bajos, van de 0.88 a 0.98 mg por día, estas 
pérdidas pueden disminuir en individuos defi-

cientes de Fe a 0.5 mg/día e incrementar hasta 
2 mg/día cuando las reservas de Fe son elevadas. 
La pubertad es una etapa de crecimiento y de-
sarrollo acelerado en la que se incrementan los 
requerimientos de Fe para la síntesis de tejidos; 
además, en las mujeres inicia la menarca, en los 
hombres aumenta la masa muscular, en ambos 
hay incremento en la estatura, del volumen san-
guíneo y de la masa eritrocitaria total, por lo que 
en esta etapa los requerimientos de Fe aumentan 
considerablemente.2 

Epidemiología

De acuerdo con el reporte de 2016 de Carga 
Mundial de Enfermedad, la deficiencia de Fe se 
encuentra entre las primeras cinco causas princi-
pales de años vividos con carga de discapacidad.4 
De acuerdo con una encuesta realizada en 2010, 
la anemia todavía afecta a una tercera parte de 
la población, de la cual la mitad corresponde a 
anemia por deficiencia de Fe y se estima en alre-
dedor de 1.24 billones de individuos afectados, 
por supuesto, existen grandes diferencias entre 
países de bajos y altos ingresos.5 La prevalencia 
de anemia es un indicador del estado de salud 
poblacional, la OMS ha definido que prevalencias 
menores a 5% son indicativas de buen desempe-
ño, prevalencias de 5 a 19.9% son indicativas de 
un problema leve, de 20 a 39% de un problema 
moderado y ≥ 40% de un problema grave.6 En 
México de acuerdo con la última encuesta na-
cional de salud y nutrición 2012 (ENSANUT) se 
midió la concentración de hemoglobina (Hb) en 
65,294 individuos y se definió anemia de acuerdo 
con criterios de la Organización Mundial de la 
Salud (Cuadro 1). 

La prevalencia de anemia en preescolares fue 
de 23.3%, que representa 2,084,738 niños, la 
mayor prevalencia se observó en el grupo de 12 
a 24 meses de edad, con 38% con predominio 
del género masculino. Con respecto al grupo de 
los escolares, la prevalencia fue de 10.1%, que 
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representa a 1,661,761 niños, la mayor prevalen-
cia fue en el grupo de cinco años sin predominio 
de género. En ambos grupos no hubo diferencias 
estadísticamente significativas al comparar los 
niños del área rural con la urbana. 

La prevalencia global de anemia según se pre-
senta en las Encuestas Nacionales de Salud y 
Nutrición (1999, 2006, 2012), muestra dismi-
nución en todos los grupos de edad y género 
(Figura 1). En esta comparación gráfica, los gru-
pos de edad más afectados son los preescolares 
y las mujeres, particularmente las embarazadas. 
En la comparación de las encuestas, a pesar de 
la disminución de la prevalencia, persisten esos 
mismos grupos como los más afectados. Resalta 
de manera particular la elevada prevalencia de 
anemia en las embarazadas adolescentes.

Factores de riesgo

La deficiencia de hierro y la anemia por defi-
ciencia de hierro deben entenderse dentro del 
continuo de la vida del ser humano, porque 
una etapa previa resulta fundamental para ex-
plicar las variaciones en edades posteriores. No 

Cuadro 1. Criterio para definición de anemia de 
acuerdo con ENSANUT 2012

Grupo de 
población

Grupo de edad Punto de corte 
de Hb (g/dL)

Preescolares 12 a 59 meses < 11

Escolares 5 a 11 años < 11.5

Mujeres no 
embarazadas

12 años y más < 12

Mujeres 
embarazadas

12 a 49 años < 11

Hombres 12 a 14 años < 12

15 años y más < 13

35

30

25

20

15

10

5

0

Pr
ee

sc
ola

res

Es
co

lar
es

Ado
les

ce
nte

s

Hom
br

es

M
uje

res

12
 a 

18
 añ

os

12
-1

8 a
ño

s

em
ba

raz
ad

as

19
-3

5 a
ño

s

em
ba

raz
ad

as

19
-3

5 a
ño

s

36
-4

9 a
ño

s

em
ba

raz
ad

as

ENSANUT 1999 ENSANUT 2012 ENSANUT 2006

Figura 1. Diferencia en la prevalencia de anemia por deficiencia de hierro en México de acuerdo con las En-
cuestas Nacionales de Nutrición y Salud.
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hay suficiente evidencia que en ausencia de 
enfermedad una sola variable, por ejemplo, el 
consumo de leche de vaca en el primer año de 
vida sea determinante para provocar deficiencia 
de hierro, pero, sin duda, alguna será variable 
contribuyente, pero no variable causal (Figura 2). 

El hematólogo y el personal de salud que atien-
de la deficiencia de hierro consideran que es 
causada por un mecanismo biológico único, 
minimizan su visión al no considerar las deter-
minantes sociales de la deficiencia de hierro, 
entendidas como las que ejercen su influencia 
en los diferentes componentes de lo que se 

deriva un mejor o peor estado de salud de la 
población, como la biología humana, el entorno 
social, económico y cultural, modos o estilos de 
vida y la organización y funcionamiento de los 
servicios de salud.

Diferentes condiciones fisiológicas y patológicas 
favorecen anemia por deficiencia de Fe (Cua-
dro 2), por ejemplo, cuando la absorción de Fe 
por la dieta es menor que las pérdidas y reque-
rimientos basales en periodos de crecimiento 
rápido, como los niños menores de cinco años 
y la adolescencia;7,8 durante el embarazo, una 
condición fisiológica en donde hay incremento 

- Variables ambientales

- Perfil genético
(hemocromatosis)

- Estilo de vida

- Velocidad de crecimiento

- Condición de género

- Pérdida menstrual

- Actividad reproductiva

- Evaluación 
preconcepcional

- Atención y cuidados
 prenatales

- Prácticas en la atención 
del nacimiento

- Lactancia materna

Lactante 
menor

Edad
reproductiva

- Políticas en salud

- Políticas de fortificación 
de alimentos

- Economía para la 
alimentación

- Educación para la salud

- Políticas de fortificación 
con Fe en los alimentos

- Acceso a proteínas de 
alto valor biológico

- Administración 
complementaria de Fe 
en edades o condiciones 
determinadas de la vida

- Prescripción apropiada 
de la terapéutica con Fe

- Tamizaje en edades o 
condiciones determinadas 
de la vida

- Donación de sangre

Recién nacido
a término

Recién nacido
pretérmino

Vida
intrauterina

Adulto mayor

Climaterio y
menopausia

Adulto 
intermedio

Adulto joven

Embarazada
adolescente

Adolescencia

Pubertad

Preescolar

Escolar

Lactante 
mayor

Metabolismo de
micronutrientes 

Anemia

Figura 2. Complejidad en la interacción de variables asociadas con el metabolismo de hierro en diferentes 
etapas de la vida.
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en los requerimientos de Fe, no así en la lactan-
cia.9 Un aspecto que debe resaltarse es que en 
México los niños de uno a cuatro años tienen un 
consumo de Fe hemo bajo (0.3 mg/día), además, 
la ingestión de alimentos inhibidores de la absor-
ción de Fe, como los fitatos, es alta (669.8 mg/
día), por lo que a pesar de que la ingesta de Fe 
sea alta (6.24 mg/día), su biodisponibilidad en la 
dieta es baja (3.5%), éste es, sin duda, un factor 
de riesgo importante en nuestro país.10 

Expresión clínica

Las manifestaciones clínicas dependen de la 
gravedad de la anemia, edad, comorbilidades, 
cronicidad y velocidad de inicio. En algunos 
casos la anemia es asintomática y se diag-
nostica por hallazgo al observar la cantidad 
de hemoglobina en un estudio de citometría 
hemática. La deficiencia de Fe afecta células 
epiteliales con alto nivel de proliferación 
(Cuadro 3). La pérdida de las papilas gus-
tativas ocurre en pacientes con deficiencia 
leve-moderada y es buen indicador del grado 
de deficiencia.3 

La anemia por deficiencia de hierro tiene gran 
efecto médico y social: deterioro del rendimien-
to cognitivo de niños pequeños,11 resultados 
adversos durante el embarazo para el feto y la 
madre,12 disminución de las capacidades físicas 
y laborales en adultos y deterioro cognitivo 
temprano.13,14 En los niños puede persistir hasta 
los 10 años de edad y si no se corrige antes de 

dos años el daño es irreversible.15-19 Cuando 
una mujer embarazada cursa con anemia por 
deficiencia de Fe durante el primero y segundo 
trimestres, se incrementa el riesgo de parto pre-
término, bajo peso al nacer y en casos graves hay 
aumento de la mortalidad materna e infantil.8 Se 
ha demostrado que la anemia en la gestación 
puede condicionar anemia en el niño hasta el 
cuarto año de vida.20 La deficiencia de Fe dis-
minuye la inmunidad celular, en consecuencia, 
se incrementa la susceptibilidad a infecciones, 
principalmente de las vías respiratorias.21 

Evaluación en las pruebas de laboratorio

Es de elevada importancia entender que el signi-
ficado clínico de la anemia es el resultado final 
de la DeFe, que previamente se han presentado 
los cambios en los índices eritrocitarios, el ago-
tamiento del hierro circulante y, por último, la 
deficiencia de la reserva corporal de hierro. De 
esta manera se distinguen tres etapas clínicas, 
que son evaluadas por diferentes marcadores 
serológicos y hematológicos (Figura 3): la de-
ficiencia de la reserva de hierro, la deficiencia 
de hierro funcional y la anemia por deficiencia 
de hierro.

El diagnóstico de anemia se establece después 
de observar el descenso de dos desviaciones 
estándar el valor de hemoglobina en la citometría 
hemática tomando en cuenta la edad, género y 
altitud sobre el nivel del mar.22 El diagnóstico 

Cuadro 2. Condiciones fisiológicas y patológicas que favorecen la deficiencia de hierro

Fisiológicas Patológicas

Pérdidas Malabsorción Enfermedad crónica Genéticas

Preescolares
Adolescencia
Embarazo
Donación de sangre
Atleta

Gastrointestinal
Por parásitos

Uterina
Cirugía

Muco-cutánea
Hemodiálisis

Enfermedad celiaca
Gastrectomía

Resección intestinal
Bypass gástrico

Alimentos
Antiácidos

Insuficiencia cardiaca
Cáncer

Enfermedad renal
Artritis reumatoide

Obesidad

Anemia por deficiencia de 
Fe resistente a Fe 

Anemia por deficiencia del 
transportador de metales 

divalente 1
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de deficiencia de Fe es un poco más complejo, 
se usan diferentes indicadores que reflejan la 
cantidad de Fe en el organismo, los índices 
eritrocitarios que corresponden al volumen cor-
puscular medio (VCM) y concentración media 
de hemoglobina (CMH) son accesibles, baratos, 
disponibles en todos los centros hospitalarios 
de primer nivel; sin embargo, pueden existir 
variaciones entre diferentes laboratorios y no 
muestra alteraciones en etapas muy tempranas 
de la deficiencia.23 La ferritina sérica es la prueba 

más específica que refleja las reservas de Fe en 
el organismo, esta prueba es accesible y su me-
dición está estandarizada; independientemente 
del estado de Fe en el organismo la ferritina 
puede incrementarse en trastornos inflamatorios 
agudos o crónicos, cáncer o en enfermedades 
hepáticas, en estos casos se debe echar mano de 
otras pruebas, como la concentración sérica de 
Fe y transferrina o la capacidad de fijación de 
Fe, que es necesaria para calcular la saturación 
de transferrina. En los casos de deficiencia de Fe, 
el Fe sérico es bajo, la capacidad de fijación de 
Fe es alta, la saturación de transferrina es baja 
(razón entre el Fe sérico y la fijación total de Fe 
≤ 16%); los receptores solubles de la transferrina 
están incrementados, la ventaja que tiene esta 
prueba es que no se altera con la inflamación; sin 
embargo, en los procesos en los que hay incre-
mento en la eritropoyesis se eleva; una limitación 
que tiene esta prueba es que aún no hay puntos 
de corte establecidos.22 Otro valor que permite 
determinar la cantidad de Fe en el organismo es 
la hemoglobina contenida dentro de los reticu-
locitos, además, muestra el Fe disponible para 
la eritropoyesis tres a cuatro días previos a su 
medición,25 un valor menor de 27.2 pg es diag-
nóstico; el acceso a este estudio es limitado y en 
pacientes con VCM incrementado o talasemias 
se encuentran valores normales falsos.22

El marcador aceptado para determinar la evalua-
ción de las reservas de Fe es la ferritina sérica; sin 

Cuadro 3. Síntomas de anemia por deficiencia de Fe y prevalencia3

Muy frecuentes Frecuentes Raros

Palidez (45-50%)
Fatiga (44%)
Disnea (ND)
Cefalea (63%)

Alopecia (30%)
Glositis atrófica (27%)
Síndrome de piernas inquietas (24%)
Piel seca y áspera
Cabello seco y quebradizo
Soplo cardiaco (10%)
Taquicardia (9%)
Disfunción neurocognitiva
Angina de pecho
Vértigo

Inestabilidad hemodinámica (2%)
Síncope (0.3%)
Coiloniquia
Síndrome de Plummer-Vinson 
(< 0.1%)
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sérica (ug/L)

Saturación 
transferrina (%)
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(g/dL)

Normal

>60

>21

>12

Leve

20-30

< 19

>12

Moderada

12-20

>12

Severa

< 12

< 12

Figura 3. Secuencia de la deficiencia de hierro.
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embargo, no se tienen definidos los puntos de 
corte para señalar la intensidad de la deficiencia 
en la reserva corporal de Fe. De acuerdo con el 
diseño de diferentes estudios clínicos, los puntos 
de corte han variado de menores de 60 mg/L hasta 
menores de 12 mg/L26 en mujeres embarazadas 
y menores de 15 mg/L hasta menores de 10 mg/L 
en niños europeos.27 

Tratamiento

La deficiencia de hierro y la anemia por defi-
ciencia de hierro no se alivian con el tratamiento 
farmacológico a base de los diferentes compo-
nentes con hierro. Es importante entender los 
problemas que aquejan al grupo etario particular 
y a los antecedentes de ese grupo.

El objetivo del tratamiento es proporcionar el Fe 
suficiente para llevar a intervalos de referencia la 
cifra de hemoglobina y reponer las reservas, en 
consecuencia, eliminar los síntomas y mejorar 
la calidad de vida; se ha demostrado que dosis 
bajas de Fe son mejor toleradas que el esquema 
clásico de dosis altas, reduciendo así la toxici-
dad mediada por radicales libres de oxígeno y 
los síntomas clásicos, como náusea, vómito, 
estreñimiento o diarrea.28-31 Existen dos tipos de 
tratamiento: 

• Activo o terapéutico, se da a los pacientes 
con deficiencia de Fe. Las dosis recomen-
dadas van de 3 a 6 mg/kg/día máximo 
30 mg diarios hasta la edad preescolar y 
hasta 60 mg diarios en niños de la edad 
escolar en adelante.

• Preventivo, se proporciona a las poblacio-
nes en riesgo y en las regiones con alta 
prevalencia de anemia por deficiencia de 
hierro. La dosis profiláctica de 30 mg a la 
semana en niños hasta la edad preescolar 
y 60 mg semanales a partir de la edad 
escolar con sulfato ferroso es suficiente.1 

Estrategias para prevenir la deficiencia de Fe y 
la anemia

Existen varias estrategias que se implementan en 
todo el mundo y son las siguientes:

• Dirigidas a aumentar la ingesta de Fe: far-
macológica, adición de Fe a los alimentos 
y la orientación alimentaria para aumentar 
el consumo de Fe biodisponible.

• Dirigidas a disminuir las pérdidas y mejo-
rar la utilización natural del Fe disponible: 
control de infecciones bacterianas, virales 
o parasitarias y la orientación alimentaria 
para modificar la preparación y consumo 
de alimentos en las comidas, con el fin 
de disminuir la existencia de inhibidores 
de la absorción del Fe.

• Dirigidas a prevenir la deficiencia de Fe 
en los lactantes durante los primeros seis 
meses de vida: incluye la ligadura tardía 
del cordón umbilical al momento del 
parto; se ha demostrado que retrasando 
dos minutos la ligadura después de que 
han salido los hombros se aportan 75 mg 
de Fe adicionales al neonato.32 

De acuerdo con el Grupo de Trabajo de Servicios 
Preventivos de Estados Unidos (USPSTF por sus 
siglas en inglés) son insuficientes las evidencias 
que evalúan el equilibrio entre los riesgos y 
beneficios de la administración complemen-
taria rutinaria con Fe durante el embarazo o el 
tamizaje de la anemia ferropénica rutinaria de la 
embarazada para prevenir los eventos adversos 
en el pronóstico neonatal y materno. En los mis-
mos términos se encuentra el tamizaje universal 
para niños 6 a 24 meses de edad. Sin embargo, 
organizaciones médicas como el Colegio Ameri-
cano de Ginecología y Obstetricia y la Academia 
Americana de Pediatría, se han pronunciado a 
favor de tamizar rutinariamente a la embarazada 
y a los niños de 12 meses de edad.33 
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La objeción para las recomendaciones emitidas 
por estos organismos para ciertos países y re-
giones se basa en el peso específico que tiene 

cada una de las variables que concurren en la 
deficiencia de hierro a lo largo del tiempo (Fi-
gura 4). Las políticas de salud, las prácticas en 
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alimentación, administración complementaria y 
fortificación se agregan a otras variables regiona-
les, como la diferencia en el volumen de pérdida 
hemática por cada ciclo menstrual. 

CONCLUSIONES

En México la deficiencia de Fe y la anemia es 
un problema de salud pública que persiste a 
través de los años, es cierto que existen diferen-
tes estrategias que se han implementado para 
prevenirlas; sin embargo, en los últimos años 
ha disminuido su interés a tal grado de no apa-
recer ya en las Encuestas Nacionales de Salud y 
Nutrición, hecho que limita la evaluación de la 
efectividad de las intervenciones para atacarla.

El hematólogo debe recuperar su papel central en 
la implementación de las mejores prácticas para 
la atención de este problema, entendiendo que 
no se limita a la administración complementaria 
y manejo terapéutico con las diferentes presen-
taciones de hierro medicinal.
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