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 RNPT 36 sem. AEG   3.125/48/35   - 10/03/14
 Cesárea por PTI materno (gg, corticoide, plaq)
 RN Inmediato : hto. 50%  , plaq. 9.000
 11/03/2014: plaq. 4.000 y equimosis en sitio 

de punción. se hospitaliza.
 Tratamiento:

 GG 3 gr/kg en 48 hrs.
 Metilprednisolona 30mgr/kg/dia por 4 dias
 Eco cerebral: normal



 Plaq.49.000, ALTA 18/3.prednisona 
3mgr/kg/dia.

 Reingresa 23/03/14 por Rectorragia,rcto. 
plaquetas 9.000 y hto 31%.

 Tratamiento:
 TGR y TR. Plaq. ,  2º Eco cerebral normal.
 Metilprednisolona, prednisona (4-2 mgr/kg)
 7/04: sin respuesta se pasa GG 2gr/kg en 48 hrs.
 10/04: plaq 288.000 
 Alta :11/04 con plaq. 204.000



 Control policlínico:
◦ Completo prednisona esquema descenso dosis.
◦ 28/04/14: plaq. 186.00
◦ 13/05/14: plaq. 108.000
◦ Junio/14 : plaq. 255.000.
◦ Madre mantiene PTI, en tto con prednisona . En 

estudio ante eventual esplenectomia. <30.000



 DEFINICION:
 El recuento plaquetario < 150.000 en RN.
 Es la alteración hematológica mas frecuente 

del RN. Su mayor riesgo es HIC. Controversia 
con protocolos de Transfusion plaquetas.

 Mas frecuente en prematuros y RN enfermo.
 Se debe a disminución de producción o 

aumento del consumo plaquetario o ambas.
 Mayoría de las veces es leve y no requiere tto.



 1-5% de todos RN
 En 5-10% hay error de laboratorio, (repetir)
 UCIN:
◦ 22 – 35%
◦ PT: 750- 1000 grs : 75-90%
◦ RNT asfixia: 2-52% (definición asfixia)
◦ RCIU +PT: 80% causa de su Trombocitopenia
◦ Policitemia: 5,5 – 51%



 RECUENTO:
 LEVE:               150.000 – 100.000
 MODERADA:  100.000 – 50.000
 SEVERA :         < 50.000

 TIEMPO:
 PRECOZ:
 <72  hrs. de vida

 TARDIA:
 > 72 hrs de vida



 DISMINUCION PRODUCCION PLAQ. :
◦ Disminución o ausencia de megacariocitos M.O.
 < MEGACARIOCITOS AISLADOS: 

 TAR , RUBEOLA, TRISOMIAS
 ALT. M.O.(varias series)

 ANEMIA FANCONI, OSTEOPETROSIS, ENF, INFILTRATIVAS (leucemias)
 Enf . Metabolicas, hipertiroidismo materno

 AUMENTO CONSUMO PLAQ. :
◦ Normal o aumento de megacariocitos M.O.

Inmune (autoinmune, aloinmune) ,drogas maternas, infecciones, 
CIVD, hereditarias.

 COMBINACION:
◦ Policitemia:  >agregacion plaq > consumo ; y < 

megacariopoiesis por > eritropoiesis



 TROMBOCITOPENIA NEONATAL PRECOZ:
◦ RNPT :disminución producción asociado a 

hipoxia crónica fetal ,aumento eritropoeisis y 
disminución megacariopoiesis. Es leve y dura 10 
días.
 RCIU , HTA , HMD

◦ RNT : aumento destrucción por anticuerpos. Es 
severa y dura hasta 3 meses.
 Aloinmune (FNAIT),  autoinmune(ITP) 

 TROMBOCITOPENIA NEONATAL TARDIA:
 Sepsis tardia , TORCH ,NEC relacionado a cateter









 5-15% hgia. Ocurre en UCIN y 
trombocitopenia severa.

 Hgia. mas grave es intraventricular (IVH), 
luego pulmonar y GI.

 Controversia rcto. Plaquetario y hemorragia.
 Factor riesgo hgia.:
◦ EG y peso nacimiento (gran vascularización matriz 

germinal)
◦ Apgar, acidosis, parto vaginal, VM ,trast. 

Coagulación, NEC, CIVD, uso indometacina y 
surfactante.



 Fetal o neonatal trombocitopenia inmune
 Generalmente es severa
 Etiología: son anticuerpos antiplaquetarios

maternos desarrollados durante el embarazo 
o previos contra plaquetas de feto o RN. 

 Madre con rcto. Plaquetario normal
 Asocia a HIV en 10-20%. En 80% antenatal.
 Dura 2 semanas, pero puede prolongarse.
 Tto.: Tr. Plaquetas . GG , corticoides



 Traspaso de autoanticuerpos maternos 
secundarios a enfermedad materna (PTI,LES)

 Riesgo 50% RN tenga trombocitopenia.
 Trombocitopenia severa en 8 a 13%
 Riesgo de HIV es baja , de 1%.
 Controlar en RN inmediato y luego por 

primera semana. Puede durar hasta 3 meses.
 Tto.:

 GG 1-2 gr/kg/48 hrs
 Metilprednisolona 10-30mgr/kg /dia por 3-5 dias
 Tr.Plaq. En caso hgia. grave



 Clinica RN , malf. Congenitas, sepsis
 Antecedentes maternos: preeclampsia , 

HELLPS, Diabetes, hipertiroidismo, drogas
,alt. placenta.

 Recuento plaquetario materno
 Hemograma RN cordon, y primera semana de 

vida.
 Ac antiplaquetarios: Bajo rendimiento.
 Rx radio
 mielograma





 Se basa en Transfusión de Plaquetas:
◦ terapeutico (hgia.) 
◦ profiláctico (sin hgia.)

 El 98% de tratamiento es profiláctico.
 No existe evidencia que transfusión de 

plaquetas disminuya hemorragia. Por eso hay 
tanta divergencia en los protocolos

 10-20 ml/kg.



 Recuento plaquetas < 50.000 y hemorragia.
 Centros :
◦ con <100.000.
◦ En Francia : hemorragia siempre tr. Plaq., 

independiente recto. Plaquetario.



 Indicado cuando recuento plaq. es < 50.000 .
 En otros centros en < 100.000.
 Trabajos:
◦ 2 grupos : 50.000 – 150.000. para tr. Plaquetas. No 

hubo diferencias en HIV.
◦ 2 grupos RN UCIN: tto . Profilactico (distintos 

rangos) y tto terapeutico. No hubo diferencias HIV.
◦ Estudio 2017: 2 grupos : tto profilactico con 50.000 

y 25.000.











 Estudio retrospectivo , análisis de RN con 
trombocitopenia , entre Enero 2007 a 
diciembre 2011.

 3.515 RN hospitalizados
 134 RN (3,8%) trombocitopenia.
◦ 64% sexo masculino
◦ 72% prematuros



































 Purpura trombocitopenico inmune en 
pediatria.

 Define con rcto plaq. < 100.000
 Descartar causas secundarias
 Etiología es por anticuerpos.
 Ultimo consenso chileno -. Rev chilena 

pediatria.2011; 82(4) :351-357.



 Febrero 2014
 Se autoriza nuevas patologías GES:
◦ pinda parcial, 
◦ gran quemado,
◦ oxido nítrico.

 Pinda parcial:
◦ Tumores SNC : Valdivia a Pta. Arenas
◦ Linfomas




