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Plaquetopenia Neonatal

Uno de los problemas hematológicos más comunes en el 
neonato.

…"Después de la anemia por extracciones, la Trombocitopenia es 
la alteración hematológica más frecuente en el período 
neonatal. Es tan común en los pacientes en UCIN que uno 
puede estar tentado a no considerarlo un problema clínico y 
simplemente recurrir a la transfusión de plaquetas cuando el 
recuento se vuelve  demasiado bajo para estar cómodo“…

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



Plaquetopenia Neonatal

Megacariopoyesis

Relativa disminución de la producción plaquetaria.

Presentan:
• Megacariocitos más pequeños y menos maduros.

• Limitada capacidad de aumentar la producción plaquetaria en respuesta al 
consumo (no aumento de tamaño y ploidía de megacariocitos). 

• Precursores megacariocitos circulantes.

• Bajos niveles de Tpo durante trombocitopenia (límite en capacidad de up 
regulation durante consumo).

Semin Perinatol 2009



Plaquetopenia Neonatal

Plaquetas

• Recuento de Plaquetas
– Numero es comparable al adulto desde la semana 15 postconcepción.

• Estructura
– Las glicoproteinas están expresadas en las plaquetas tanto del 

prematuro como el RN de termino
• Agregación

– Plaquetas neonatales  tienen respuesta disminuida a algunos 
agonistas (↓ Rta. trombina, colágeno y ADP y ↑ a bajas 
concentraciones de ristocetina.)

• Adhesividad
– Aumentada. (Mediada por vW.)

Van den Hof y col. Am J Obstet Gynecol 1990



Incidencia.

Depende de:

• Definición de plaquetopenia.

• Población de referencia.

Plaquetopenia Neonatal



Definición
Recuento plaquetario menor a 150 x 10⁹/l.

•Puede ser categorizada en:
 Leve: 100- 150x10⁹/l.
 Moderada: 50- 100x10⁹/l.
 Severa: <50x10⁹/l.

•Recuento por debajo de Pc 5 para EG y E Postnatal
– < 104 x 109/l < 32 sem EG
– < 123 x 109/l PT tardíos y términos.

Recuentos de 100- 150x10⁹/l son frecuentes en neonatos sanos.

Plaquetopenia Neonatal

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



Incidencia

Global : 0,7- 0,9 % (1-5%).

Grave: 5-10% (investigación urgente).

Sanos de término:
1 - 2 %. 
0,1 a 0,5 % son severas.

Pacientes en UCIN:
22 - 35 %.

75% < 1000g.
85% < 750g.

5-10% son severa.
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Robert I, Murray N. Sem Fetal Neonat Med 2008.
Sola-Visner M y col. Early Human Development 2008.
Baer V y col. Pediatrics 2009.
Stanworth S. Hematology 2012.
Cremer M y col. Sem Fetal Neonat Med 2012.

• Neonatos enfermos son altamente 
susceptibles a la trombocitopenia.

• Inversamente proporcional a EG.

Sanos vs enfermos
Preterminos vs terminos



Causas.
Clasificación.
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Mecanismo de Producción

 Déficit de producción.
 El más importante en Neo (75%).
 Embarazos complicados con insuficiencia placentaria o hipoxia fetal.

 Aumento de la destrucción (25-35%).

 15 a 20% por Ac.
 CID, Trombosis, NEC, Hemangiomas.
 Secuestro esplénico: alteración de la distribución.

 Mixtos o combinados.
 NEC y Sepsis: Rápido inicio y progresión (consumo) lenta recuperación 

(disminución de la producción). 

Plaquetopenia Neonatal

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



1) Aumento de la destrucción.

•Asociada 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.
Infección.
Asfixia perinatal.
Trombosis neonatal.
Hemangiomas.
Hiperesplenismo.
Wiskott Aldrich.
Smes. de plaquetas gigantes.

2) Disminución de la producción

Trisomias ( 13, 18).
TAR.
Trombocitopenia Amegacariocitica.
Fanconi.
Diskeratosis congénita.
Enf. Malignas.
Osteopetrosis.

3) Idiopáticas. 

Causas

Mecanismo kinético

3) Mixtos)



Mecanismo fisiopatológico

Patron de trombocitopenia.

• Momento de aparición.
• Severidad.
• Duración.
• Respuesta a transfusiones.



Causas y Clasificación
Plaquetopenia Neonatal

Robert I, Murray N. Sem Fetal Neonat Med 2008.



Causas y Clasificación
Plaquetopenia Neonatal

Trombocitopenia Temprana Trombocitopenia Tardía

•Leve a moderada, 
autolimitada y no requerir 
intervención.
•Patologias que causan 
insuficiencia placentaria.
•Severa
causas más comunes 
niños enfermos: infecciones.
niños sanos (sin otra 
etiología probable): 
trombocitopenia aloinmune.

•Prolongada, severa y se 
asocia a riesgo aumentado de 
sangrado.
•Precede a una enfermedad 
grave, puede anteceder los 
signos clínicos de sepsis 24 
horas.
•Enterocolitis necrotizante 
(NEC) o Sepsis.
•Transfunde plaquetas con 
mayor frecuencia. 

Trombocitopenia Persistente (>14 días de duración).

Generalmente, 
•Prematuros crónicamente enfermos.
•Se asocia a aumento del riesgo de mortalidad. 

Considerar:
Consumo crónico de plaquetas.
Inadecuada producción de trombopoyetina (TPO) por disfunción hepática 
(alimentación parenteral total prolongada, NEC con colestasis).

•Niños sanos,
 Pensar en trombocitopenias hereditarias. 

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



Causas y Clasificación
Trombocitopenia Aloinmune.

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

2) Aloinmunización.
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).

1º Embarazo (40- 50 %).

3) Trombocitopenia.
•32% aloinmunización sin trombocitopenia.

Plaquetopenia Neonatal

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



Causas y Clasificación
Trombocitopenia Aloinmune.

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

Presentación Clínica ( afectación severa).
•Petequias y purpura (HIC) + plaquetopenia  severa inexplicable en las 
primeras 24hs.
HIC :10-20%.
 Evolución.
Resuelve espontáneamente en 1-6 semana.
Varias semanas (meses) y requerir transfusiones repetidas.

Plaquetopenia Neonatal

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



Causas y Clasificación
Trombocitopenia Aloinmune.

•Diagnostico.

Estudios serológicos.
 Presencia de Alo Anticuerpo plaquetario específico en suero maternos.. 
 Evidenciar Incompatibilidad antígeno madre/feto o madre/padre.

Genotipificación.

Plaquetopenia Neonatal

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



Causas y Clasificación
Trombocitopenia Aloinmune

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

Estimar Títulos de Ac maternos ( a confirmar).
 Títulos ≥ 1:32 en 3°Trimestre.
 ↑ IgG3.

Hermano previamente afectado.
 Único predictor de NAITP ( 90% de recurrencia).
 HIC en hermano anterior: único predictor aceptado  de severidad.

Plaquetopenia Neonatal

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



Causas y Clasificación
Trombocitopenia Aloinmune

.

Plaquetopenia Neonatal



Causas y Clasificación
Trombocitopenia Aloinmune

Manejo: Prevenir HIC.
•Eco Cerebral.

•Transfusión de plaqueta.

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

– Plaquetas de Banco ( ABO compatibles, reducidas en volumen, CMV neg e 
irradiadas).

•Inmunoglobulina EV (24-72 hs)

– 1 gr/kg/día x 2 días o 0,5 gr/kg/día x 4 días.

Plaquetopenia Neonatal
l

Blood 2006,
Ped Blood Cancer 2005.

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

Transfundir ≤ 30x10⁹/L.
Mantener recuento > 50x10⁹/L en las 2 primeras semanas.
Sangrado activo (HIC) > 100x10⁹/L. 



Evaluación de la Trombocitopenia.

• Causa subyacente.
• Riesgo individual de sangrado.

Plaquetopenia Neonatal

Población.
•Diagnóstico incidental.
•Screening de neonatos en riesgo (niños asintomáticos).
•Pacientes con evidencia de sangrado.



Evaluación.
Identificación de la causa subyacente
•Momento de aparición.

– Temprana vs Tardía.
•Edad gestacional.

– Prematuro vs Término.
•Estado clínico.

– Sanos vs enfermos.
•Severidad de la trombocitopenia.

•Historia familiar.
•Historia del embarazo y parto.
•Examen físico.
•Laboratorio (hemograma completo, frotis, test de coagulación).

Definir Riesgo Individual de sangrado.

Plaquetopenia Neonatal

.

Cremer M y col. Semin in Fetal Neo Med. 2016



Manifestaciones Clínicas de Sangrado.
Toda evaluación diagnóstica debe comenzar con la evaluación clínica de los 
signos de sangrado.

•Púrpura.
•Sangrado excesivo siguiendo a: 

• Punción del talón.
• Venopunturas/ inyecciones IM y SC.
• Sondas/TE
• Hematuria.
• Melena.

•Purpura facial siguiendo al nacimiento.
•Cefalohematoma y hematoma subgaleal.
•HIC.
•Hemorragia pulmonar, hepática,GI.

Plaquetopenia Neonatal

Kenet Gy col. Thromb Res 2009.
Nowak-Göttl U y col. Thromb Res 2015.
Cremer M y col. Semin in Fetal Neo Med. 2016







Manifestaciones Clínicas de Sangrando
• HIC
Causa importante de morbimortalidad neonatal.

Plaquetopenia Neonatal
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Manifestaciones Clínicas de Sangrando
• HIC. Neonatos Sintomáticos
• Factores de Riesgo

– Hematológicos.
• Rara pero severa  y devastadora.
• Importancia de detección temprana.

 Trombocitopenia.
 Alteraciones de Factores de coagulación.

Plaquetopenia Neonatal

Objetivo: Investigar causas de HIC en niños de término.

• Alteraciones de coagulación.
• Injuria hipóxica/isquémica ( Apgar, Resucitación)
• Trauma  relacionado al nacimiento

Trombocitopenia:

•predictor más importante.

•asociado con los tipos más severos de hemorragia.

Sandberg.Neurosurgery 2001.



Manifestaciones Clínicas de Sangrado.
• HIC. Neonatos Sintomáticos.

Trombocitopenia Aloinmune (NAITP).

Causa más importantes de HIC  10-20%. 

• Intraútero : 25-50% la mayoría entre 30 y 35 semanas.

• Mortalidad:10%.

• Secuelas: 10-20%  (50% severas).

El riesgo de HIC persiste mientras dure la trombocitopenia.

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

Plaquetopenia Neonatal



Manejo.

Plaquetopenia Neonatal

El manejo carece de evidencia científica.

La única terapia disponible es la transfusión de plaquetas.



Manejo 
• Trombocitopenia.
Impacto Clínico.

• Factor de riesgo de hemorragia (HIC), mortalidad y outcome neurológico adverso. 

• El riesgo de sangrado varía ampliamente entre neonatos con igual grado de 
trombocitopenia.

– Parece ser más alto en NAIT > sepsis > NEC > hipoxia crónica (especialmente en los 
prematuros extremos). 

• No  clara relación entre plaquetopenia y sangrado.
– Otros  factores para el desarrollo de hemorragia.

Plaquetopenia Neonatal

Stanworth S. Hematology 2012.
Vankatesh V y col.Arch Dis Fetal Neonatal  Ed 2013.
Carr R y col. Neonatology 2015.
Cremer M y col. Sem Fetal Neonat Med 2016. 



Manejo 
Relación entre grado de trombocitopenia y Riesgo de sangrado.

9
169p plaquetopenia < 60x109.

•9% hemorragia mayor (HIC mayormente).
•9% hemorragia mayor en < 20x109.

Plaquetopenia Neonatal

Pediatrics 2009

≅85% 
• < 28semanas.
• Antes de los 14 días de PN.
• HIV III y IV antes de la plaquetopenia.



Manejo 
Relación entre grado de trombocitopenia y Riesgo de sangrado.

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

Análisis secundario. Muthukumar P y col.Transfus Med 2012.

Predictores potentes de Hemorragia:
– EG <34 semanas.
– Edad Postnatal <10 días.
– NEC.

Plaquetopenia Neonatal

Pediatrics 2009



Manejo 
Relación entre grado de trombocitopenia y Riesgo de sangrado.

.

Severidad de trombocitopenia y sangrado mayor subsecuente (HIV).

Plaquetopenia Neonatal

Pediatrics 2009



Manejo 
Relación entre grado de trombocitopenia y Riesgo de sangrado.

•Trombocitopenia es un factor de riesgo de sangrado en neonatos.

•Pobre correlación entre el recuento de plaquetas y el sangrado clinicamente 
significativo.

•Otros factores serian más 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 tranfusión de plaquetas.

Plaquetopenia Neonatal



Manejo
Transfusión  de plaquetas.

Única terapia para trombocitopenia.

 Indicación más frecuente profilaxis en pacientes que no sangran, sin 
evidencia.

– El valor al cual se transfunde varia ampliamente.
– PlaNet 1: 85% de los pacientes se transfundieron por recuento de plaquetas sin sangrado.

 Preocupación sobre los efectos adversos.
– Tendencia a aceptar valores  mas bajos en los recuentos.

 Los que reciben trasfusión mueren más que los que no.

Plaquetopenia Neonatal

Stanworth S. Hematology 2012.
Vankatesh V y col.Arch Dis Fetal Neonatal  Ed 2013.
Carr R y col. Neonatology 2015.
Cremer M y col. Sem Fetal Neonat Med 2016. 



Manejo
Transfusión  de plaquetas.

 Indicación más frecuente profilaxis en pacientes que no sangran.

¿Cual seria el valor y la dosis óptima para la transfusión?

Diferentes protocolos basados en consensos.

Plaquetopenia Neonatal

Riesgo de HIV:
•EG
•EPN 
•Laboratorio de infección bacteriana.
Adaptar el recuento de plaquetas para 
transfusión a estos factores de riesgo.

En niño de término sanos un valor de 
20x109 pareceria seguro.



Manejo
Transfusión  de plaquetas.

Plaquetopenia Neonatal



Manejo
Transfusión  de plaquetas.

 Indicación más frecuente profilaxis en pacientes que no sangran.

– Estudio ramdomizado en preterminos no mostro beneficios en mantener 
recuento normal ( 150x109 ). Andrews M, 1993.

– Tendencia a utilizar recuentos más bajos a pesar de carecer de datos sobre 
outcome.

Plaquetopenia Neonatal



Manejo
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Manejo
Eventos Adversos serios.
 50x109  25%.
 20x109  22%.

Plaquetopenia Neonatal

Eventos adversos serios.
 50x109  25%.
 20x109  22%.

Los resultados implican que una disminución en el valores de corte del 

recuento plaquetario para la indicación las transfusiones de plaquetas 

podria prevenir la muerte o el sangrado mayor en 7de 100 neonatos con 

trombocitopenia severa.



Manejo
Transfusión  de plaquetas.

Los que reciben trasfusión mueren más que los que no.

Riesgo de muerte 20 veces mayor con más de 4 transfusiones.

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

Transfusiones
• Efectos adversos.

Plaquetopenia Neonatal

Stanworth S. Hematology 2012.
Vankatesh V y col.Arch Dis Fetal Neonatal  Ed 2013.
Carr R y col. Neonatology 2015.
Savola A. Clin Genet 2015.
Cremer M y col. Sem Fetal Neonat Med 2016. 



Manejo
Transfusión  de plaquetas.

Efectos adversos.

• Errores en la administración.
Un número desproporcionado de efectos adversos globales en las practicas 

transfusionales ocurren en neonatos (SHOT).

• Transmisión de infecciones bacterianas. Contaminación.

• Injuria pulmonar relacionada a transfusión (TRALI).

• Sobrecarga de volumen.

• Efecto de plaquetas del adulto en la hemostasia del  neonatos (?).
• Efectos no hemostáticos de las plaquetas (?).

Plaquetopenia Neonatal

Stanworth S. Hematology 2012.
Vankatesh V y col.Arch Dis Fetal Neonatal  Ed 2013.
Carr R y col. Neonatology 2015.
Cremer M y col. Sem Fetal Neonat Med 2016.
Stainsby y col. Br J Haematol 2008. 



Manejo
Transfusión  de plaquetas.

• ¿Las 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 deberían estar 
dirigidas a definir practicas transfusionales de plaquetas seguras y efectivas.

Plaquetopenia Neonatal

Vankatesh V y col.Arch Dis Fetal Neonatal  Ed 2013
Cremer M y col. Semin Fetal Neonat Med 2016..



Conclusiones.

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

• El mecanismo fisiopatológico responsable no es claro en la mayoría de los 
casos.

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

• La manifestación clínica más 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 único 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.
– Optimización de las estrategias transfusionales.

Plaquetopenia Neonatal



Muchas 
Gracias
.
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