
Sr. Director:
Los recién nacidos pretérmino de menos de 1.500 g consti-

tuyen el grupo de pacientes con mayor probabilidad de desa-
rrollar anemia de la prematuridad. 

Entre las políticas encaminadas a reducir la morbilidad aso-
ciada a las transfusiones está la de disminuir el número de do-
nantes mediante la fragmentación en bolsas pediátricas o saté-
lites de la unidad habitual de concentrado de hematíes(1,2). En
nuestro centro utilizamos la fragmentación en bolsas pediátri-
cas desde finales de 1993. 

Exponemos los resultados transfusionales de todos los pa-
cientes (208 en total) de menos de 1.500 g al nacer ingresados
en nuestro centro entre 1/1/94 y 31/12/95. 

La metodología utilizada en Banco de Sangre durante este
período ha sido la siguiente: reserva permanente de un stock de
bolsas pediátricas (obtenidas a partir de la fragmentación, tras
filtrado, de unidades completas A y O, tanto negativas como po-
sitivas) y utilización de las bolsas procedentes de un mismo do-
nante para las transfusiones efectuadas a un mismo paciente. 

Setenta y dos de los 208 pacientes no fueron transfundidos
(34,6%), 30 recibieron una sola transfusión (14,4%) y 106 pa-
cientes recibieron dos o más transfusiones (51%).

En los pacientes politransfundidos se efectuaron 533 trans-
fusiones (media 5 transfusiones/paciente, con un máximo de 27
transfusiones en un solo paciente).

En la tabla I se presenta la distribución en función del peso
al nacer y los días de vida. Tal como era de esperar, existe una
relación proporcional entre el peso y el número de transfusiones
recibidas. En los 106 pacientes politransfundidos el número
total de transfusiones fue de 533 y se utilizaron 388 donantes,
lo que significa una reducción del 27,2% en el número de do-
nantes a que fueron expuestos estos pacientes en relación a lo
que hubiera sucedido sin la fragmentación en bolsas pediátricas.
La reducción en el número de donantes utilizados fue mayor en
el segundo año (33,9% vs 18,9%), y ello fue debido a la co-
rrección de algunos problemas que surgieron durante los pri-
meros meses de aplicación de la técnica. En total, 62 de los 104
pacientes politransfundidos (60%) recibieron transfusiones de
un menor número de donantes del que se hubiera esperado en
caso de no utilizarse la fragmentación en bolsas pediátricas.

La disminución de la morbilidad asociada a las transfusio-
nes efectuadas en el período neonatal en los prematuros de al-
to riesgo, puede y debe abordarse mediante la mejora de diver-
sos aspectos relacionados con la anemia de la prematuridad:

1) Disminución de la anemia precoz, mediante la raciona-
lización de las extracciones y mejoría de los métodos de labo-
ratorio.

2) Utilización de eritropoyetina recombinante. En algunas
series(3), se consigue una reducción de hasta un 30% en el nú-
mero de transfusiones en pacientes seleccionados. Sin embargo,
la eritropoyetina no parece útil en la reducción de la anemia que
aparece en las primeras semanas de vida (que son mayoría en
nuestra serie) ni en pacientes complicados(4).

3) Nutrición adecuada del paciente, incluyendo la suficien-
te suplementación en proteínas y hierro(5).

4) Transfusión de sangre de placenta en el período postna-
tal inmediato, retardando el momento de clampaje del cordón(6).

5) Utilización de sangre autóloga de placenta y cordón re-
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Tabla I Características generales de la población 
en estudio

1994 1995 Total

Pacientes 103 105 208

Distribucion por pesos*:
< 1.000 g 36(72)** 31(90)*** 67(81)
1.000-1.249 30(80) 30(60) 60(70)
1.250-1.499 37(51) 44(48) 81(49)

Transfusiones recibidas:
Ninguna 34 38 72
Una sola trasfusión 15 15 30
Múltiples transfusiones 54 52 106

Distribucion por edad (días de vida en 
el momento de recibir la transfusión):

0-14 132 170 302
15-30 53 63 116
> 30 68 77 145

*Entre paréntesis el porcentaje de pacientes transfundidos dentro de
cada grupo. **Incluye 9 pacientes que fallecieron antes de cumplir 48
horas de vida y que no recibieron transfusión. ***Incluye 5 pacientes
que fallecieron antes de cumplir 48 horas de vida y que no recibieron
transfusión.



Sr. Director:
En un artículo anterior analizamos el contenido de flúor en

48 dentífricos del mercado español, sugiriendo una pauta de uti-
lización en pediatría(1). Aunque las líneas generales de utiliza-
ción siguen siendo válidas, en estos años hemos asistido a un
pronunciamiento de distintos organismos sobre el tema, y a una
proliferación de dentífricos para niños, que interesa comentar.

En el terreno de las recomendaciones de distintos orga-
nismos, tanto la Academia Americana de Pediatría(2), como la
Federación Dental Internacional(3) han mostrado su preocupa-
ción por el incremento de la fluorosis dental en la infancia (siem-
pre de grado leve, sin repercusión ni siquiera estética), que atri-
buyen, entre otras cosas, al uso excesivo de dentífricos fluora-
dos en edades tempranas, donde la inmadurez del reflejo de de-
glución, junto al agradable sabor del dentífrico, contribuyen a
que sea ingerido. Por ello, se ha recomendado que los menores
de 5 años no usen dentífricos con sabor, ni con concentraciones
de flúor superiores a 1 mg/g(3).

Con relación a los dentífricos para niños, se ha observa-
do en España una tendencia a moderar su contenido en flúor (al-
rededor de 1 mg/g de pasta), y a añadir glicerofosfato cálcico al
0,13%, que incrementa el efecto preventivo y suele venir indi-
cado por la denominación «flúor+calcio» en el nombre comer-
cial. En Europa, el nivel máximo recomendado de flúor es de
1,5 mg/g, pero el efecto dosis-respuesta sólo ha demostrado pe-
queños aumentos de eficacia con más de 1 mg/g(3). Por lo tanto,
esta tendencia garantiza la mayor eficacia clínica con el menor
riesgo de toxicidad.

Es también digna de mención la reaparición de dentífricos
con muy bajo contenido en flúor (≤ 0,25 mg/g), que buscan
minimizar el riesgo de intoxicación de los más pequeñitos. Un
preescolar que se cepille los dientes 3 veces puede tragar 1 g de
dentífrico al día. Con estas nuevas pastas la ingestión de flúor
no pasaría de 0,25 mg/día. Pueden tener su indicación en la
higiene dental de los preescolares, aunque es preferible seguir
recomendándoles el cepillado sólo con agua, sobre todo si es-
tán ingiriendo suplementos orales de flúor. El efecto cariostáti-
co de concentraciones tan bajas de flúor no está totalmente
demostrado.
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servada tras el nacimiento. Aunque prometedora, no se trata de
una alternativa que esté suficientemente desarrollada en la ac-
tualidad, y existen diversos puntos conflictivos a resolver an-
tes de poder abordar su utilización de forma sistemática(7).

6) Optimizar la gestión de la sangre de banco. En relación
con el último punto, algunos grupos han conseguido la reduc-
ción de hasta un 64% en el número de exposiciones a diversos
donantes(1).

Tal como se observa en nuestra población, la fragmentación
en bolsas pediátricas es un método sencillo que consigue redu-
cir los riesgos asociados a las transfusiones múltiples en recién
nacidos pretérmino.
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