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Plagquetopenia Neonatal

Uno de los problemas hematologicos mas comunes en el
neonato.

... Después de la anemia por extracciones, la Trombocitopenia es
la alteracion hematologica mas frecuente en el periodo
neonatal. Es tan comun en los pacientes en UCIN que uno
puede estar tentado a no considerarlo un problema clinicoy
simplemente recurrir a la transfusion de plaguetas cuando el

recuento se vuelve demasiado bajo para estar comodo”...

Arch Dis Fetal Neo 2003 ( Robert I; Murray N)



Plagquetopenia Neonatal

Megacariopoyesis

Relativa disminucion de la produccion plaquetaria.

Presentan:
« Megacariocitos mas pequenos y menos maduros.

« Limitada capacidad de aumentar la produccion plaquetaria en respuesta al
consumo (no aumento de tamafio y ploidia de megacariocitos).

« Precursores megacariocitos circulantes.

« Bajos niveles de Tpo durante trombocitopenia (limite en capacidad de up
regulation durante consumo).

Semin Perinatol 2009
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Plaquetas

Recuento de Plaquetas
— Numero es comparable al adulto desde la semana 15 postconcepcion.
Van den Hof y col. Am J Obstet Gynecol 1990
Estructura

— Las glicoproteinas estan expresadas en las plaquetas tanto del
prematuro como el RN de termino

Agregacion
— Plaguetas neonatales tienen respuesta disminuida a algunos

agonistas (»L Rta. trombina, coldgenoy ADPy 4 a bajas
concentraciones de ristocetina.)

Adhesividad
— Aumentada. (Mediada por vW.)
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Incidencia.

Depende de:
e Definicion de plaquetopenia.

e Poblacion de referencia.
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Definicion
Recuento plaquetario menor a 150 x 101.

*Puede ser categorizada en:
= |eve: 100- 150x10YI.
= Moderada: 50- 100x109I.
= Severa: <50x109I.

*Recuento por debajo de Pc 5 para EG y E Postnatal
— <104 x10°/1<32sem EG
— <123 x10°/1 PT tardios y términos.

Recuentos de 100- 150x10%I son frecuentes en neonatos sanos.

Robert I, Murray N. Sem Fetal Neonat Med 2008.
Sola-Visner My col. Early Human Development 2008.
Stanworth S. Hematology 2012.

Cremer My col. Sem Fetal Neonat Med 2012.



Plagquetopenia Neonatal

Incidencia

Global : 0,7- 0,9 % (1-5%).
mGrave: 5-10% (investigacion urgente).

=Sanos de término:

v1-2%. ﬁ Neonatos enfermos son aItamente\
susceptibles a la trombocitopenia.

v0,1a 0,5 % son severas.

=Pacientes en UCIN: * Inversamente proporcional a EG.

v22-35%.
Sanos vs enfermos
v75% < 1000g.

Preterminos vs terminos
v85% < 750g. & j

v'5-10% son severa.

Robert I, Murray N. Sem Fetal Neonat Med 2008.
Sola-Visner My col. Early Human Development 2008.
Baer V y col. Pediatrics 2009.

Stanworth S. Hematology 2012.

Cremer My col. Sem Fetal Neonat Med 2012.



Plagquetopenia Neonatal

Causas.
Clasificacion.
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Mecanismo de Produccion

= Déficit de produccion.
= El mas importante en Neo (75%).
= Embarazos complicados con insuficiencia placentaria o hipoxia fetal.

= Aumento de la destruccion (25-35%).
= 15a 20% por Ac.

= CID, Trombosis, NEC, Hemangiomas.

= Secuestro esplénico: alteracion de la distribucion.

= Mixtos o combinados.

= NECy Sepsis: Rapido inicio y progresion (consumo) lenta recuperacion
(disminucidén de la produccidn).

Robert I, Murray N. Sem Fetal Neonat Med 2008.
Sola-Visner My col. Early Human Development 2008.
Stanworth S. Hematology 2012.

Cremer My col. Sem Fetal Neonat Med 2012.



1) Aumento de la destruccién.

Mecanismo kinético

eAsociada a causas maternas.
Mecanismo inmune.
*Trombocitopenia neonatal aloinmune.
*Enfermedades maternas autoinmunes ( PTI, LES).
Infecciones congénitas.
Preeclampsia.
Incompatibilidad Rh.
Anormalidades placentarias.
*No asociada a causas maternas.
CID.
Infeccion.
Asfixia perinatal.
Trombosis neonatal.
Hemangiomas.
Hiperesplenismo.
Wiskott Aldrich.
Smes. de plaquetas gigantes.

2) Disminucién de la produccién

Trisomias ( 13, 18).

TAR.

Trombocitopenia Amegacariocitica.
Fanconi.

Diskeratosis congénita.

Enf. Malignas.

Osteopetrosis.

3) Mixtos



[ Mecanismo fisiopatoldgico ]

Table 1 Specific ilnesses and patterns associated with neonatal thrombocytopenia
Categories Subtypes Differential diagnoses (where applicable)  Sevesity =~ owset
Imimiune Alloim miune Heonatal alloimmune thrombocytopenia Ve Early
Autoimmune Matemal MR Lupus, other Severe-moderate Early
collagen vascular dsorder
Infectious Bacterial GBS, Gram-negative rods, Yariable Yariable
Stapfylocoocus, etc.
Yiral CMY, H5Y, HIY, enteroviruses Yariable Lsually early
Furmal Candida, other Severe Lsually late
Parasite Toxoplasmosis Yariable Early
Flacental insufficency Preeclam psia, edampsia, Mild-moderate Early
(] [
DiC Patron de trombocitopenia.
Gen « o 7
e Momento de aparicion.
e Severidad.
* Duracion.
e Respuesta a transfusiones.
M
HERar YananE EtE
Anticomoulsants Phemytoin, Phenobarbital Yariable Late
H-; receptor Wariable Late
antagonists
Mizcellaneous Thrombosi BNT, line-assodated thrombosis, Moderate Wariable
sagittal sinus thrombosis
Tumar Kazabach Kazabach—Merritt, hepatic Moderate Variable
hemagiocendothelioma
HEL Severe-moderate Llsuially
ECHO riable Wariab

ITE, immune thrombooytopenic purpua; CMY, ortomegalovinus; HSY, hempes simplex vinus; HIY, human i

thrombotic thirembooytopenic purpura; TAR, thirom oo topenia-absent radii syndrome; YT, renal wein thirsmbos
entemcolitis; ECOWD, extra cornpaoreal membrane oxygenation.
Mast familial thrombocytopenias are present at birth except for Fanconi Anemia which wssally does ot appear until chikdhood.

W‘I‘I’ R

, mecrotizing




Plagquetopenia Neonatal

Causas y Clasificacion

Clasificacion de trombocitopenia neonatal por momento de presentacion.
TEMPRANAS (<72hs): TARDIAS (>72 hs):
* Insuficiencia Placentaria (Preeclampsia, RCIU, DBT). *  Sepsis tardia.
*  Asfixia perinatal. * NEC.
* Infeccion perinatal ( E. Coli, SGB, HI, LM). * Infecciones congénitas (TORCH).
* CID. * Infecciones virales (HSV, CMV).
* Aloinmune (TFNA). *  Trombosis.
*  Autoinmune (PTI, LES). * C(ID.
* Infecciones congénitas (TORCH). *  Autoinmune.
* Infecciones virales (HIV, enterovirus). * Kasabach- Merritt.
*  Trombosis. *  Anecuploidias.
*  Policitemia. * Enfermedad metabolica.
* Reemplazo MO (Leucemia). *  Asociada a drogas (antivirales, heparina).
* Kasabach- Merritt. * Congénitas/ Hereditarias.
*  Cong/ Heredit. (TAR, TAMC, Fanconi).
*  Aneuplidias (trisomia 18, 13, 21).
*  Enfermedad metabdlica.

Robert I, Murray N. Sem Fetal Neonat Med 2008.
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Causas y Clasificacion

Trombocitopenia Persistente (>14 dias de duracion).

Generalmente,
*Prematuros cronicamente enfermos.
*Se asocia a aumento del riesgo de mortalidad.

Considerar:
=Consumo crénico de plaquetas.
"Inadecuada produccién de trombopoyetina (TPO) por disfuncion hepatica
(alimentacién parenteral total prolongada, NEC con colestasis).

*Ninos sanos,
® Pensar en trombocitopenias hereditarias.

Robert I, Murray N. Sem Fetal Neonat Med 2008.
Cremer My col. Sem Fetal Neonat Med 2012.



Plagquetopenia Neonatal

Causas y Clasificacion

Trombocitopenia Aloinmune.

1) Incompatibilidad.
Ag. Plaquetarios: HPA 1a en el 75% de los casos, HPA 5b 10-15%.

2) Aloinmunizacion.

Incidencia: 1:1000-2000 neonatos HPA 1a tiene trombocitopenia.

+2-3% de las mujeres son HPA 1a negativas. (Incompatibilidad en 1: 350 embarazos).
*HLA materno (DRB3*0101).

12 Embarazo (40- 50 %).

3) Trombocitopenia.

«32% aloinmunizacidén sin trombocitopenia.

Peterson J.Br J Haematol 2013.
Brojer E. Arch Immunol Ther Exp 2016.
Zdravic D. Sem Fetal Neoanat Med. 2016.
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Causas y Clasificacion

Trombocitopenia Aloinmune.

Causa importante de:
- Trombocitopenia severa en fetos y neonatos.
—HIC.

Presentacion Clinica ( afectacidn severa).

ePetequias y purpura (HIC) + plaquetopenia severa inexplicable en las
primeras 24hs.

v'HIC :10-20%.

v Evolucion.

Resuelve espontaneamente en 1-6 semana.

Varias semanas (meses) y requerir transfusiones repetidas.

Peterson J.Br J Haematol 2013.
Brojer E. Arch Immunol Ther Exp 2016.
Zdravic D. Sem Fetal Neoanat Med. 2016.
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Causas y Clasificacion

Trombocitopenia Aloinmune.

-Diagnostico.

Estudios serologicos.

v Presencia de Alo Anticuerpo plaquetario especifico en suero maternos.
v Evidenciar Incompatibilidad antigeno madre/feto o madre/padre.

Genotipificacion.

Peterson J.Br J Haematol 2013.
Brojer E. Arch Immunol Ther Exp 2016.
Zdravic D. Sem Fetal Neoanat Med. 2016.
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Causas y Clasificacion

Trombocitopenia Aloinmune

-Predictores No invasivos de Severidad (riesgo de HIC).

+Estimar Titulos de Ac maternos ( a confirmar).
v Titulos > 1:32 en 3° Trimestre.
v Tl1gG3.

+Hermano previamente afectado.
v Unico predictor de NAITP ( 90% de recurrencia).
v HIC en hermano anterior: Unico predictor aceptado de severidad.

Peterson J.Br J Haematol 2013.
Brojer E. Arch Immunol Ther Exp 2016.
Zdravic D. Sem Fetal Neoanat Med. 2016.
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Causas y Clasificacion

Trombocitopenia Aloinmune

Neonatal alloimmune thrombocytopenia: pathogenesis,
diagnosis and management

Julie A. Peterson,' Janice G. McFarland,” Brian R. Curtis® and Richard H. Aster™?

Table III. Stratification of NAIT cases according to risk of intracranial haemorrhage *.

Stratum Definition Risk

1 History of previous fetus or newborn with thrombocytopenia or intracranial haemorrhage of unknown aetiology; Unknown
no HPA antibody detected.

2 History of previous fetus or newbomn with serologically confirmed fetal or neonatal alloimmune thrombocytopenia Standard

having only thrombocytopenia and no evidence of an intracranial haemorrhage.

3 History of serologically confirmed fetal or neonatal alloimmune thrombocytopenia and previous fetus or newborn High
with intracranial haemorrhage at 28 weeks of gestation or more (includes peripartum and neonatal intracranial
haemorrhage).

1 History of serologically confirmed fetal or neonatal alloimmune thrombocytopenia and previous fetus with Very High

intracranial haemorrhage at less than 28 weeks.

*Adapted from Pacheco et al, 2011.
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I
Causas y Clasificacion

Trombocitopenia Aloinmune

Chakravorty S .Br J haematol 2012
Peterson JA.Br J haematol 2013

Manejo: Prevenir HIC.
«Eco Cerebral.

«Transfusion de plaqueta.
v Transfundir £ 30x10%L.
v'Mantener recuento > 50x10%L en las 2 primeras semanas.

v'Sangrado activo (HIC) > 100x10%L.

— HPA compatible (HPA-1a Negativo). Maternas: lavadas y resuspendidas,
Irradiadas.

— Plaguetas de Banco ( ABO compatibles, reducidas en volumen, CMV neg e

irradiadas).
Blood 2006,

eInmunoglobulina EV (24-72 hs) Ped Blood Cancer 2005.

— 1gr/kg/dia x 2 dias 0 0,5 gr/kg/dia x 4 dias.



Plagquetopenia Neonatal

Evaluacion de la Trombocitopenia.

Poblacion.
eDiagndstico incidental.
*Screening de neonatos en riesgo (nifios asintomaticos).

*Pacientes con evidencia de sangrado.
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Evaluacion.

|dentificacion de la causa subyacente
*Momento de aparicion.
— Temprana vs Tardia.
*Edad gestacional.
— Prematuro vs Término.
*Estado clinico.
— Sanos vs enfermos.
*Severidad de la trombocitopenia.

eHistoria familiar.

*Historia del embarazo y parto.

*Examen fisico.

eLaboratorio (hemograma completo, frotis, test de coagulacion).

Definir Riesgo Individual de sangrado.

Cremer My col. Semin in Fetal Neo Med. 2016



Plagquetopenia Neonatal

Manifestaciones Clinicas de Sangrado.

Toda evaluacion diagnostica debe comenzar con la evaluacion clinica de los
signos de sangrado.

*PUrpura.
eSangrado excesivo siguiendo a:

Puncion del talon.

Venopunturas/ inyecciones IM y SC.
Sondas/TE

Hematuria.

Melena.

*Purpura facial siguiendo al nacimiento.

*Cefalohematoma y hematoma subgaleal.

*HIC.

*Hemorragia pulmonar, hepatica,Gl. Kenet Gy col. Thromb Res 2009,

Nowak-Gottl U y col. Thromb Res 2015.
Cremer My col. Semin in Fetal Neo Med. 2016
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Mudifigd WHO Bleeding Assessment Score

G l 1 HIW H I Venkatesh V, et al. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2013;98:F260-F263.
Any bleed from the

¢ skin, umbilical cord, skin around stoma, surgical scar, mucosa.

e Any pink frothy or old bleed from the ET tube.

sH1 haemorrhage on cranial US (Germinal Layer Haemorrhage, GLH)

Grade 2 Moderate Haemorrhage: Any frank bleed from
*the stoma

*macroscopic haematuria,

*IVH (H2 or H3) without dilatation (VO),

*Acute fresh bleed through ETT without ventilatory changes

Grade 3 Major Haemorrhage Any

* Frank Rectal

sAcute fresh bleed through ETT with ventilatory change.

*Major IVH is defined as H2 or H3 with ventricular dilatation (V1); H1, H2, H3 with parenchymal
involvement (P3) ; Any evolution of intracranial haemorrhage to H2V1, H3V1, or (H1, H2, H3) with
parenchymal involvement (P3)

Hi= Germinal layer haemorrhage, H2- Intraventricular haemorrhage filling up less than 50% of the ventricle; H3 Intraventncular
haemorrhage filling up more than 50% of the ventricle

V0= No ventricular dilatatbion; V1= Ventricular dilatation

P1= Parenchymal echodensity, P2=Porencephalic cyst.P3= periventricular leucomalacia



11— RS

Manifestaciones Clinicas de Sangrando
 HIC

Causa importante de morbimortalidad neonatal.

Caput succa daneum

Cephalhematoma

Subgaleal hematoma
Epidural hematoma

i ) Skin _
Epicranial aponeurosis
© Periosteum
Skull
Dura
Brain




I Intracranial Hemorrhage in the Neonate

I Nidhi Agrawal Shah, MD
Courtney J. Wasthoff, MD, MS

VOL. 35, NO. 2, MARCH/APRIL 2016

Plagquetopenia Neonatal

TABLE 1 m Categories of Neonatal Intracranial Hemorrhage

Type of Hemorrhage Location Risk Factors
Subgaleal Between the galeal aponeurosis and Vacuum- or forceps-assisted
the periosteum (just outside the deliver
skull) Coagulopathy
Subdural Between the dura mater and the Vacuum- or forceps-assisted
arachnoid mater (within the skull, delive
Subarachnoid Below the arachnoid mater (on the Vacuum- or forceps-assisted
surface of the brain) deliver
Coagulopathy
Intraventricular Originate he germinal matrix Prematuri

tricles)
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Manifestaciones Clinicas de Sangrando

e HIC. Neonatos Sintomaticos

. Factores de Riesgo
— Hematologicos.

e Rara pero severa y devastadora.

* Importancia de deteccidén temprana.
v' Trombocitopenia.
v" Alteraciones de Factores de coagulacion.

Sandberg.Neurosurgery 2001.

Risk FACTORS FOR INTRACRANIAL HEMORRHAGE AMONG  Balraj S. Jhawar, M.D., Sc.D.
FuLL-TERM INFANTS: A CAsSe-CONTROL STUDY Neurosurgery 52:581-590, 2003

Trombocitopenia:

epredictor mas importante.

easociado con los tipos mas severos de hemorragia.
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Manifestaciones Clinicas de Sangrado.

e HIC. Neonatos Sintomaticos.

Trombocitopenia Aloinmune (NAITP).
Causa mas importantes de HIC 10-20%.

. Intrautero : 25-50% la mayoria entre 30 y 35 semanas.
Mortalidad:10%.
Secuelas: 10-20% (50% severas).

El riesgo de HIC persiste mientras dure la trombocitopenia.

Recomendacidn: en seguimiento de trombocitopenia severa, eco o RNM para detectar
HIC silente.
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Manejo.

El manejo carece de evidencia cientifica.

La Unica terapia disponible es la transfusion de plaquetas.
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Manejo

e Trombocitopenia.

Impacto Clinico.

. Factor de riesgo de hemorragia (HIC), mortalidad y outcome neuroldgico adverso.
. El riesgo de sangrado varia ampliamente entre neonatos con igual grado de
trombocitopenia.

— Parece ser mas alto en NAIT > sepsis > NEC > hipoxia cronica (especialmente en los
prematuros extremos).

. No clara relacién entre plaguetopenia y sangrado.

— Otros factores para el desarrollo de hemorragia.

Stanworth S. Hematology 2012.

Vankatesh V y col.Arch Dis Fetal Neonatal Ed 2013.
Carr Ry col. Neonatology 2015.

Cremer My col. Sem Fetal Neonat Med 2016.
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Manejo

Relacion entre grado de trombocitopenia y Riesgo de sangrado.

Prospective, Observational Study of Ouwtcomes in Neonates With Severe
Thrombocytopenia Pediatrics 2009
Simomn J. Stanworth, Paul Clarke, Time Watts, Sally Ballard, Lowmise Choo, Tim Morms,
hike F. Mhurphy, Itene Foberts and for the Platelets and Meonatal Tramsfusion Study

Group

169p plaquetopenia < 60x10°
*9% hemorragia mayor (HIC mayormente).

= V) 43
—85 A) Mo major hemorrhage (n = 154)
e < 28semanas. E = O Major hemorrhage (= 15)
, P 35
e Antes de los 14 dias de PN. -,
et
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Manejo

Relacion entre grado de trombocitopenia y Riesgo de sangrado.

Prospective, Observational Study of Owtcomes in Weonates With Severe
Thrombocytopenia
Simon J. Stanworth, Paul Clarke, Tim Watts, Sally Ballard, Louwise Choo, Tim MMorms, Pediatrics 2009
Mike F. Murphy, Itene Foberts and for the Platelets and Meonatal Transfusion Study

Groum

*No hay relacion entre Recuento de plaquetas y severidad del sangrado.
*Hay relacion entre hemorragia mayor y EG y Edad Postnatal.

Ané I iSiS secun d d riO « Muthukumar Py col.Transfus Med 2012.

Predictores potentes de Hemorragia:
— EG <34 semanas.
— Edad Postnatal <10 dias.
— NEC.
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Manejo

Relacion entre grado de trombocitopenia y Riesgo de sangrado.

Severe Thrombocvtopenia in the NICT
" Vickie L. Baer, Diane K Lambert, Eric Henry and Fobert D. Chnstensen

Pediatrics 2009

Platelet Transfusion Practices Among
Very-Low-Birth-Weight Infants s redior 2017001687694

Katherine A. Sparger, MD; Susan F. Assmann, PhD; Suzanne Granger, MS; Abigail Winston, MS;
Robert D. Christensen, MD; John A. Widness, MD; Cassandra Josephson, MD; Sean R. Stowell, MD, PhD;
Matthew Saxonhouse, MD; Martha Sola-Visner, MD

Severidad de trombocitopenia y sangrado mayor subsecuente (HIV).
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Manejo

Relacion entre grado de trombocitopenia y Riesgo de sangrado.
*Trombocitopenia es un factor de riesgo de sangrado en neonatos.

*Pobre correlacion entre el recuento de plaquetas y el sangrado clinicamente
significativo.

*Otros factores serian mas importantes en determinar el riesgo de sangrado en
neonatos.

El recuento de plaquetas aislado no es el test ideal para identificar neonatos en
riesgo de sangrado que se beneficiarian con las tranfusion de plaquetas.
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Manejo

Transfusion de plaquetas.

Unica terapia para trombocitopenia.

. Indicacion mas frecuente profilaxis en pacientes que no sangran, sin
evidencia.

— Elvalor al cual se transfunde varia ampliamente.

— PlaNet 1: 85% de los pacientes se transfundieron por recuento de plaquetas sin sangrado.

. Preocupacion sobre los efectos adversos.

— Tendencia a aceptar valores mas bajos en los recuentos.

= Los que reciben trasfusion mueren mas que los que no.

Stanworth S. Hematology 2012.

Vankatesh V y col.Arch Dis Fetal Neonatal Ed 2013.
Carr Ry col. Neonatology 2015.

Cremer My col. Sem Fetal Neonat Med 2016.



| Clinical index score for bleeding risk in thrombocytopenic

 neonates, Plaquetopenia Neonatal

Factor Score

Bleeding symptoms |28 |

No bleeding 1)
Minor bleeding 2
Major bleeding 5 . .
Gestational age |28 Rleng de HIV:
=28 weeks 0 °EG
26—28 weeks 3
< 206 weeks 5 *EPN
Oy e 1 | eLaboratorio de infeccion bacteriana.
3—7 days 2 Adaptar el recuento de plaquetas para
< 3 Eln'l'_l.l':'i £ t f .7 t f t d .
NEC [sepsis ranstusion a estos ractores ae riesgo.
no 0
Vs o
Major surgery
no 0
Ves o
Meurosurgery | 5G| ves 10
ECMO): yes 10 oG9 , .
IPF [32] En nifio de término sanos un valor de
SIF":- l'i' 20x10° pareceria seguro.
<ZiNL
Alloimmune thrombocytopenia |53
no 0
Vs 2

NEC, necrotizing enterocolitis; ECMO, extracor poreal mem-

brane oxygenation; IPF, immature platelet fraction.

Transfusion thresholds: score =10: platelet count 100 = 107/

L: score 6—9: platelet count 50 = 10”/L: score 3—5: platelet Seminars in Fetal & Neonatal Medicine 21 (2016) 10-18
count 30 = 107/L; score 0—2: platelet count 20 = 107/L.
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Manejo

Transfusion de plaquetas.
Recuento plaquetario (x 10%1) Condicidn clinica

riesgo:
*antecedente de sangrado mayor,
*sangrado activo menor,

* previo a procedimientosinvasivos (cirugia,
exanguino transfusion),
*las 72 hs de post operatorio.
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Manejo

Transfusion de plaquetas.

= Indicacion mas frecuente profilaxis en pacientes que no sangran.

— Estudio ramdomizado en preterminos no mostro beneficios en mantener
recuento normal ( 150x10° ). Andrews M, 1993.

— Tendencia a utilizar recuentos mas bajos a pesar de carecer de datos sobre

outcome.
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Manejo

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

‘ ORIGINAL ARTICLE

Randomized Trial of Platelet-Transfusion
Thresholds in Neonates
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Los resultados implican que una disminucion en i: iﬁfes de corte del
recuento plaquetario para la indicacion |la lones de plaguetas
podria prevenir la muerte o el sangrado mayor en 7de 100 neonatos con

trombocitopenia severa.
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Transfusion de plaquetas.

Los que reciben trasfusion mueren mas que los que no.
Riesgo de muerte 20 veces mayor con mas de 4 transfusiones.

Plaguetopenia es un factor de riesgo para el outcome neonatal pobre.
. Marcador de severidad de la enfermedad de base.

. Comorbilidad.

Transfusiones

. Efectos adversos.

Stanworth S. Hematology 2012.

Vankatesh V y col.Arch Dis Fetal Neonatal Ed 2013.
Carr Ry col. Neonatology 2015.

Savola A. Clin Genet 2015.

Cremer My col. Sem Fetal Neonat Med 2016.
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Transfusion de plaquetas.

Efectos adversos.

. Errores en la administracion.

Un numero desproporcionado de efectos adversos globales en las practicas
transfusionales ocurren en neonatos (SHOT).

. Transmision de infecciones bacterianas. Contaminacion.
. Injuria pulmonar relacionada a transfusion (TRALI).

. Sobrecarga de volumen.

. Efecto de plaguetas del adulto en la hemostasia del neonatos (?).

Stanworth S. Hematology 2012.

Vankatesh V y col.Arch Dis Fetal Neonatal Ed 2013.
Carr Ry col. Neonatology 2015.

Cremer My col. Sem Fetal Neonat Med 2016.
Stainsby y col. Br J Haematol 2008.

. Efectos no hemostaticos de las plaquetas (?).
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Transfusion de plaquetas.

. éLas transfusiones per se contribuyen a la alta morbimortalidad o el numero
de transfusiones solo sirve como marcador de severidad de la enfermedad
subyacente?.

. Las decisiones sobre cuando tratar la trombocitopenia deberian estar
dirigidas a definir practicas transfusionales de plaquetas seguras y efectivas.

Vankatesh Vy col.Arch Dis Fetal Neonatal Ed 2013
Cremer My col. Semin Fetal Neonat Med 2016..
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Conclusiones.

La Trombocitopenia es un problema frecuente en neonatos enfermos
ingresados en UCIN.

El mecanismo fisiopatoldgico responsable no es claro en la mayoria de los
Casos.

El patron de trombocitopenia es sugestivo de la causa subyacente y colabora
con el manejo.

La manifestacion clinica mas grave es la HIC, asociada a alta morbilidad.

Los estudios sugieren otros factores determinan el riesgo de sangrado
mayor/HIC.

Transfusiones de plaquetas es el unico tratamiento disponible.
—  Profilaxis aunque carecemos de evidencia sobre su beneficio.

—  Estudios ramdomizados para definir el valor seguro para indicar las
transfusiones, basados en riesgo de sangrado mayor.

—  Optimizacioén de las estrategias transfusionales.
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