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RESUMEN

Los recién nacidos a término sanos tienen un recuento plaquetario > a 150,000/| plaquetas hasta en un 98% .._
ellos, mientras que los recién nacidos pre término, suelen tener menor nimero de plaquetas siendo los recién
nacidos con muy bajo peso al nacimiento los que presentan la mayor incidencia de trombocitopenia. La
trombocitopenia es una alteracion frecuente en las unidades de cuidados intensivos neonatales, generalmente se
presenta de manera auto limitada y leve a moderada. Se ha tratado de establecer nuevas guias de transfusion
basadas no solo en el recuento de plaquetas sino en el analisis conjunto con el volumen medio plaquetario que
daria una medida mas fiable, en estos estudios se ha logrado disminuir en un 17% la cantidad de trasfusiones sin
incremento del riesgo de HIV, en neonatos criticamente enfermos no se ha podido establecer la recomendacion
de transfusién de plaquetas. Objetivo: Determinar la morbimortalidad de los neonatos con trombocitopenia
severa hospitalizados en la UCIN de la UMAE CMN La Raza. Material y Métodos: se revisaron 120 expedientes de
neonatos que ingresaron con trombocitopenia, en el periodo del 12 de enero del 2021 al 12 de junio 2022. Es un
estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo. Analisis estadistico: se utilizd para la estadistica
descriptiva mediana como medida de tendencia central y rango intercuartilar (RIQ, p25-p/75) como medidas de
dispersion, prueba de Chi cuadrada para variables continuas para considerar significancia estadistica, se
determind el ORy el IC 95%, una p< 0,05 fue considerada significativa. Resultados: Las principales causas directas
de trombocitopenia mas frecuentes fueron sepsis tardia en 74 pacientes (61.6%) y circulacidon extracorpdrea en
29 pacientes (24.29%). El grado de trombocitopenia mas frecuentemente presentado fue moderada con 46.6% ,
17.5% presentaron algun tipo de sangrado, siendo el sangrado de piel y mucosas el que se presenté de forma mas
comun en 85.7%, se documentd un riesgo estadisticamente significativo para presentar sangrado con
trombocitopenia severa (OR 5.6 [2.06-15.23] p < 0.05, se encontrd una asociacidon estadisticamente significativa
entre la presencia de trombocitopenia y la mortalidad (OR 7.5 [p < 0.05] ), de estos pacientes 38.7% cursaron con
trombocitopenia severa observandose una asociacién estadisticamente significativa entre la presencia de
trombocitopenia severa y mortalidad ( OR 3.45 [1.45-8.22]). No se encontrd asociacion entre las transfusiones de

concentrados plaquetarios y la mortalidad en pacientes con trombocitopenia severa (OR [0.05-16.39] p = 0.9).



INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

Las plaguetas son las células sanguineas anucleadas, que participan en la hemostasia primaria, al formar el codgulo

plaquetario en el sitio de lesién vascular.

Las plaquetas son producidas por los megacariocitos, células hematopoyéticas necesarias, para la produccién
normal de las plaquetas y su liberacion a la sangre periférica. Los megacariocitos neonatales son mas pequefios y
con menos nucleos, por lo que la produccidon depende de la proliferacién activa de estos, y de la actividad y

sensibilidad a la trombopoyetina (TPO).

El promedio de vida de las plaquetas en sangre es de 7 a 10 dias; en neonatos son mds pequefias con un VPM de
8 fl, el volumen plaquetario medio (VPM) el recuento sistematizado calculado del tamafio promedio de las

plaquetas.

Se define trombocitopenia como la disminucién del nimero de plaquetas por debajo de 150,000/, no obstante,
la incidencia de valores de plaguetas entre 100-150,000/ClI en neonatos es alta y se encuentra en recién nacidos
por lo demds sanos, por lo que su importancia clinica no es clara. En un estudio multicéntrico, retrospectivo, donde
se estudiaron a mds de 47,000 pacientes RN entre 22-42 semanas de gestacion se determiné el percentil < 5 para

RN <32 semanas en 104,000 plaquetas /@l comparado con el de RN > 32 semanas de 123,000 plaquetas / (1,2,3,7)

Los recuentos de plaguetas menores a 100,000/l a cualquier edad gestacional deben considerarse siempre

anormales.
EPIDEMIOLOGIA

Los recién nacidos a término (RNT) sanos tienen un recuento plaquetario > a 150,000/l plaquetas hasta en un
98% de ellos, mientras que los recién nacidos pre término (RNPT), suelen tener menor ndmero, de plaquetas
siendo los recién nacidos con muy bajo peso al nacimiento (MBPEG), los que presentan la mayor incidencia de

trombocitopenia hasta en un 75% de ellos (3,14).

La trombocitopenia es una alteracién frecuente en las unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN),

generalmente se presenta de manera auto limitada y leve a moderada.
Se clasifica actualmente la trombocitopenia en 4 subtipos de acuerdo al nimero de plaquetas:

Leve 100,000-150,0008lI, moderada 50,000-99,000/L. La trombocitopenia severa se define con un recuento de

plaquetas inferior a 50,000/l y muy severa cuando el recuento de plaquetas es inferior a 20,000. (2)



La trombocitopenia es el trastorno hematoldgico mas frecuente en neonatos, se reporta trombocitopenia en el 1-
2% de todos los RN vivos y en el 30% de todos los RN hospitalizados en UCIN; por presentar condiciones tanto
maternas como fetales que inducen trombocitopenia; de los neonatos ingresados en unidades de cuidados
intensivos neonatales, se han reportado frecuencias entre el 2-20% de trombocitopenia severa, valores que
incrementan el riesgo de hemorragias mayores, como la hemorragia interventricular (HIV), hemorragia pulmonar
y gastrointestinal, asi como de sangrados menores (sangrado a piel y mucosas), (2) la HIV conlleva alto riesgo de
secuelas neuroldgicas, principalmente en prematuros extremos, la trombocitopenia generalmente tiene una

duracién promedio de 7-10 dias.

Muchos estudios sobre los diferentes aspectos de la trombocitopenia han sido realizados, se han valorado los
factores de riesgo asociado, morbilidad e impacto clinico, sin embargo, las fallas metodolégicas en cuanto al inicio
de la trombocitopenia, severidad de la misma, edad gestacional de los pacientes estudiados ha limitado la

interpretacion de resultados. (4,5,6)
DIAGNOSTICO DE TROMBOCITOPENIA

La trombocitopenia neonatal es de etiologia multifactorial (Tabla 1), varias etiologias en distintos periodos de
tiempo pueden contribuir al origen de trombocitopenia; sean antenatales o postnatales, se consideran cuatro

mecanismos facilitadores de trombocitopenia:
1. Disminucion de la produccion de plaquetas (No inmune).
2.  Aumento en su destruccion (Inmune).
3. Secuestro plaquetario.
4. La combinacidn de estos procesos.

Si bien las caracteristicas y la gravedad de la trombocitopenia neonatal, varian de acuerdo con la etiologia, las

manifestaciones hemorragicas, pueden ser consecuencia de la deficiencia plaquetaria debida a cualquier causa.



Tabla 1

ETIOLOGIA TROMBOCITOPENIA

PRODUCCION DISMINUIDA TP de origen genético

Infiltracidn medular (leucemia congénita,
neuroblastoma)

DESTRUCCION AUMENTADA Trombopenia neonatal inmune

CID (sepsis)

Trombosis, hemangiomas gigantes

ECN

MIXTA Infeccién connatal

Asfixia neonatal

Enfermedades maternas (HIE, DM materna)

TP trombocitopenia, CID coagulacion intravascular diseminada, ECN, enterocolitis necrotizante, HIE hipertension inducida por el embarazo, DM diabetes mellitus

El estudio de la trombocitopenia neonatal estd basado en la realizacién de una biometria hemdtica completa con
medicidon automatizada del nimero de plaquetas y del volumen plaquetario medio (VPM), porque es el pardmetro
gue nos guia hacia el origen de a trombocitopenia, este se encontrara aumentado en la trombocitopenia por
consumo o destruccién acelerada de las plaquetas, se requieren estudios de coagulacién basica, para descartar
causas combinadas, estudios seroldgicos (determinar trombocitopenia de origen aloinmune, isoinmune o
autoinmune) y de ser posible la determinacidon sérica de trombopoyetina (TPO), la cual se encontrara
incrementada en trombocitopenias por disminucion de la produccién .(3,19)

Roberts y colaboradores describieron una clasificacién de la trombocitopenia basada en la edad neonatal de

aparicion de la misma:

1. En el periodo fetal

2. Enlas primeras 72 hs de vida o llamada trombocitopenia temprana.
3. Posterior al 3er dia de vida o trombocitopenia tardia (11)

La trombocitopenia de presentacién temprana generalmente es de buen prondstico; exceptuando la
trombocitopenia de tipo aloinmune, enfermedad mediada por anticuerpos maternos en el cual el HPA-1 es el
aloantigeno responsable del 80% de los casos, generalmente cursa con trombocitopenia severa y el riesgo de HIV

puede ser del 7-26%, que se presenta en las primeras 24-28h de vida. (8)

La trombocitopenia tardia engloba las causas genéticas y no inmunes de trombocitopenia.



Esta clasificacion orienta al médico, sobre el riesgo de hemorragia, como se debe hacer el seguimiento y cuando

se requieren terapias especificas.

Tabla 1. Trombocitopenia, temprana y tardia

CARACTERISTICA

TEMPRANA < 3 DIiAS

TARDIA > 3 DIAS

SEVERIDAD

HISTORIA NATURAL

PRINCIPALES CAUSAS

TRATAMIENTO

MECANISMO

Leve a moderada (50-100000 /mm?3

Raro < 50,000 /mm

Evolucidn lenta, durante varios dias

Hipertension  inducida por el
embarazo, RCIU, diabetes materna,

inf. Perinatal, asfixia

Rara vez requiere tratamiento

Disminucién en la produccion

RCIU retraso en el crecimiento intrauterino, ECN enterocolitis necrotizante.

Frecuente recuento <50000

Inicio y progresion rapida

Infeccion, sepsis, ECN

Transfusiones

Incremento en el consumo,

disminucién de la produccién

Los neonatos criticamente enfermos presentan trombocitopenia al segundo dia de vida en un 15% a 75% de ellos,

el 75% alcanza su nivel mds critico alrededor del cuarto dia y el 86% se recupera alrededor del 10 dia con valores

por arriba de 150,000/L.

Los pacientes que no siguen este patrén normal de recuperacion cursan con enfermedades graves y suelen cursar

con trombocitopenia severa con valores por debajo de 50,000 /Bll que requeriran un control estrecho del recuento

plaquetario y tratamiento con transfusiones de plaquetas.

TRATAMIENTO

Todos los estudios relacionados con el manejo de trombocitopenia neonatal que se han hecho hasta el momento,

han demostrado que las transfusiones de plaquetas, son la terapia de mayor aplicaciéon sin importar el mecanismo

o la causa de la misma, la transfusién en la UCIN se lleva a cabo entre el 2 al 9.4% de todos los pacientes



hospitalizados, sin embargo, su amplia utilizacidon requiere de la realizacion de protocolos que permitan una

practica segura. (14)

No existe un consenso respecto de las indicaciones para trasfusion de plaquetas profilacticas y los ultimos estudios
indican que la administracién profilactica no disminuye la incidencia de HIV, por lo que es tema de amplia
discusidn, existen diferencias aun en los criterios de trasfusién en diferentes unidades de neonatologia, porque
es un procedimiento no exento de riesgos y puede incrementar el riesgo de muerte, con cada trasfusion en

comparacién con pacientes no trasfundidos. (17)

Las guias actuales consideran transfusidon profilactica en todos los recién nacidos con plaquetas <20000, y
considerar la transfusién en pacientes con plaquetas <30000; si son RN<7dias o < 1kg de peso, con inestabilidad
clinica, antecedente de sangrado, necesidad de cirugia o ex sanguineo- transfusion, o coagulopatia y transfusion

en pacientes con plaquetas <50,000 si presentan sangrado mayor. (15, 16, 18,19).

En diversos estudios la HIV ocurre en el 87% de los casos en los primeros 3 dias posteriores a la evidencia de
trombocitopenia y en algunos estudios no se ha encontrado beneficio alguno en términos de prevencion de
hemorragia al mantener plaquetas en rangos normales, cuando se comparan con un grupo control y si se ha
observado incremento en la morbimortalidad de los pacientes, la explicacién aparente es que existen multiples

fendmenos que pueden contribuir a la presentacion de la hemorragia.(4,13,16;20)

Se ha tratado de establecer nuevas guias de transfusién basadas no solo en el recuento de plaquetas sino en el
analisis conjunto con el volumen medio plaquetario (masa plaquetaria) que daria una medida mas fiable, en estos
estudios se ha logrado disminuir en un 17% la cantidad de trasfusiones sin incremento del riesgo de HIV. Sin
embargo, en neonatos criticamente enfermos no se puede establecer la recomendacion aun de no transfusién de

plaquetas dada la evidencia actual. (12, 20,21)

En el 2008 la FDA aprueba el uso de Romiplostim® y Eltrobopag® para el tratamiento de trombocitopenia crénica
en adultos, en un futuro plantean la posibilidad de disminuir la cantidad de transfusiones de plaquetas en
neonatos con trombocitopenia , sobre todo en aquellos neonatos con trombocitopenia asociada a insuficientes
concentraciones de trombopoyetina, pero aun se desconocen los efectos secundarios en neonatos ya que se ha
descrito la expresion de receptores neuronales de TPO que podria asociarse a apoptosis neuronal precoz. El uso
de estos andlogos podria ser una herramienta con beneficios significativos pero que requieren mayor estudio en

pacientes pediatricos y neonatos. (22)

Por todo lo anterior, en neonatos criticamente enfermos aln no se puede establecer la recomendacion de no

transfusion de plaquetas dada la evidencia actual. (12, 20,21)



JUSTIFICACION

La trombocitopenia severa neonatal ocupa del 2-14% de prevalencia en paises desarrollados, siendo entre los
neonatos con muy bajo peso al nacimiento y menor edad gestacional su mayor incidencia, también son los que

presentan mayor morbimortalidad asociada a complicaciones hemorragicas.

En la UCIN de la UMAE La Raza por ser un centro de tercer nivel , atiende a un nimero importante de neonatos
derivados con patologias diversas los cuales tienen mayor riesgo de presentar trombocitopenia neonatal tardia,
por presentar mayor causa perinatales que antenatales de trombocitopenia lo que incrementa la severidad de la
mismay compromiso neuroldgico a largo plazo, la mayoria de los estudios previos en nuestro pais se han enfocado
exclusivamente en la trombocitopenia en general y no en la severa y han sido realizados en neonatos nacidos en

la misma unidad de estudio sin ser referidos de otras unidades médicas.

El establecer el conjunto de caracteristicas clinicas relacionadas a trombocitopenia severa en estos pacientes, el
riesgo de hemorragia, asi como la indicacién de transfusion de plaquetas podria ayudar a establecer si estos
neonatos presentan mayor riesgo de hemorragia mayor y se beneficiaran de una transfusion profilactica de
plaquetas que disminuye la frecuencia de sangrado o si por el contrario puede incrementar su morbimortalidad,

dadas las complicaciones como infeccidn, reacciones alérgicas severas y lesion pulmonar asociada a trasfusion.
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OBJETIVO GENERAL

Analizar la morbimortalidad de los neonatos con trombocitopenia severa hospitalizados en la UCIN de la UMAE

CMN La Raza

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar cuales son los factores etiolégicos que con mayor frecuencia se diagnostican en los neonatos
con trombocitopenia severa hospitalizados en la UCIN de la UMAE CMN La Raza

e Determinar la prevalencia de trombocitopenia severa en neonatos ingresados a la UCIN de la UMAE La
Raza

e Identificar la frecuencia de sangrado mayor (HIV, HP, digestivo) en neonatos con trombocitopenia severa

e Establecer si existe un mayor riesgo de sangrado en pacientes con trombocitopenia severa

e Determinar la tasa de mortalidad en neonatos con trombocitopenia severa en la UCIN de la UMAE “La
Raza

e Analizar lainfluencia de la transfusidn de plaquetas en la mortalidad de los pacientes con trombocitopenia

severa.

11



MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacién del Comité Local de investigacidn y Etica en investigaciéon en salud (CLIEIS) Se accedié a los
expedientes de 120 pacientes que cursaron con trombocitopenia de enero del 2021 a Junio del 2022, la
informacidn se registré en nuestro instrumento de recoleccion (ANEXO 1). Se incluyeron en el estudio pacientes
con diagndstico de trombocitopenia durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos, se excluyeron

aquellos pacientes con expedientes incompletos.

Se registraron las caracteristicas generales de la poblacion, se consignaron los dias posteriores al nacimiento en
los que se presentd el diagndstico de trombocitopenia, la etiologia de la misma, asi como el manejo profilactico
o terapéutico de la trombocitopenia con transfusiones ,el nimero de transfusiones en caso positivo y si se
presentd alguna complicacidn asi como la morbimortalidad asociada a la trombocitopenia severa y la relacién
entre la transfusién de concentrados plaquetarios y la mortalidad. Para cada una de las variables de tipo numérico
se utilizé estadistica descriptiva mediana, proporciones o porcentajes y rango intercuartilar. El analisis se realizo
mediante el paquete estadistico SPSS 22. Se utilizé prueba de Chi 2 para obtener la significancia estadistica. Los

resultados se reportaron en tablas.
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RESULTADOS

Se revisaron 120 expedientes clinicos de pacientes que cursaron con algin grado de trombocitopenia y que
estuvieran hospitalizados en la UCIN del Hospital General CMN La Raza “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” en el
periodo de enero del 2021 a mayo 2022. De los 120 expedientes clinicos, 69 (57.5%) pacientes correspondieron
al sexo masculino, 50 (41.7%) al femenino. La mediana de edad gestacional que presentaron los pacientes fue de
37 SDG (35.5- 38), la mediana de peso fue de 2600 grs (2080-2992.5) , la mediana de la talla fue de 48 cm ( 44-50)
, el tipo de nacimiento registrado fue cesarea en 94 ( 78.3%) casos y por parto en 26 ( 21.7%). Los principales
diagnodsticos de referencia fueron cardiopatia congénita con 49(40.8%), pacientes malformaciones del tubo
digestivo con 21 (17.5%), enterocolitis necrosante en 9 (5.8%), sepsis en 4 (3.3%), prematurez extrema ( 2.5%)
casos, recién nacido muy prematuro 3 ( 2.5%), con 2 (1.7%) casos cada uno los siguientes: enfermedad hemolitica
del recién nacido, malformaciones de la pared abdominal y malformaciones musculo esqueléticas Diversas

patologias en 25 casos ( 20.83%).

En relacién a las causas directas de trombocitopenia fueron las siguientes, sepsis tardia en el 74 (61.6%),
circulacidn extracorpérea el 29 (24.29%), infeccion perinatal 11 (9.2%), inmune en 2 ( 1.7%) casos y otras causas

en 2(1.7%). (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes con trombocitopenia

SEXO Fem 50 (41.7)
n(%) Mas 69 (57.5)
EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS 37 (35.5-38)

PESO (GRS) **

TALLA (CM) **

ViA DE NACIMIENTO *
n(%)

DIAGNOSTICO PRINCIPAL *

2600 (2080 —2992.5)
48 ( 44-50)

Cesarea 94 (78.3)
Parto 26 (21.7)

n (%)

49 (40.8)
Cardiopatia congénita 21 (17.5)
Malformaciones del tubo digestivo 9(5.8)
ENC 4(3.3)
Sepsis 3(2.5)
Prematuro extremo 3(2.5)
RN muy prematuro 2(1.7)
Enfermedad hemolitica del RN 2(1.7)
Malformaciones de pared abdominal 2(1.7)
Malformaciones musculoesqueléticas 25 (20.83)

Otros
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CAUSAS DE TROMBOCITOPENIA *

n (%)

Sepsis 74 (61.6)
CEC 29 (24.29)
Infeccidn perinatal 11 (9.2)
Inmune 2(1.7)
Otros 2(1.7)

* Variables cualitativas representadas en frecuencia.

** Variables cuantitativas de libre distribucidn se presentan con mediana y rango intercuartilar.

Referente a los grados de trombocitopenia 56 (46.6%) pacientes fue moderada, en 33 pacientes (27.5%) leve y en
31 (25.8%) severa; de estos, en 21 (17.5%) pacientes hubo manifestacidon de algun tipo de sangrado, siendo el
sangrado de piel y mucosas el mas comun en 18 (85.7%) pacientes, seguido de sangrado de tubo digestivo en 2

(9.5%) y el sangrado a nivel pulmonar en 1 (4.7%). Se transfundié a 56 (46.7%) pacientes. (Tabla 2.)

Tabla 2. Caracteristicas de la trombocitopenia

GRADO DE TROMBOCITOPENIA n (%)

Leve 33 (27.5)
Moderada 56 (46.6)
Severa 31(25.8)
PRESENCIA DE SANGRADO 21 (17.5)

SITIO DE SANGRADO

Piel y mucosas 18 (85.7)
Tubo digestivo 2 (9.5)
Pulmonar 1(4.7)
Transfusiones 56 (46.7)

Variables se presentan en frecuencia y porcentaje

Enlos 12 (38.7%) pacientes con trombocitopenia severa se presento sangrado y se determiné un OR 5.6, con IC 95% de [2.06-

15.23]y p<0.05).

Al analizar la mortalidad en pacientes con trombocitopenia se observé que 27 (50%) pacientes fallecieron en el transcurso de
su estancia en la UCIN, encontrdndose un OR de 7.5, IC 95% [p < 0.05] ), de estos pacientes 12 ( 38.7%) cursaron con

trombocitopenia el OR fue de 3.45 con un IC 95% de [1.45-8.22]).

Se registré que de los pacientes con trombocitopenia severa que fallecieron durante su estancia en la unidad de cuidados
intensivos neonatales, 14 (48.2%) la asociacidn entre trasfusién y mortalidad muestra un OR de 0.9 y un 1C95% ( [0.05-16.39]

conunap de 0.9).
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Tabla 3. Morbimortalidad asociada a trombocitopenia y transfusiones sanguineas

n (%) OR 1IC 95% Valor de p
Mortalidad en pacientes = 27 (50) 7.5 (2.9-19.48) < 0.05
con trombocitopenia
Mortalidad en pacientes | 15 (48) 3.45 (1.45-8.22) <0.05
con trombocitopenia
severa
Riesgo de sangrado con 12 (38.7) 5.6 (2.06-15.23) <0.05
plaquetopenia severa
Riesgo de muerte | 14 (48.2) 0.9 (0.05-16.39) 0.9
asociado a transfusion
en trombocitopenia

severa
OR e Intervalo de confianza 95%

DISCUSION

Este estudio proporciona una vision general descriptiva sobre la trombocitopenia y su relacion con la
morbimortalidad en neonatos en una terapia neonatal de tercer nivel; comparativamente a los resultados
obtenidos, en un estudio realizado por Gonzalez y cols. 19,3% de los recién nacidos con trombocitopenia fueron
del sexo masculino y 18,1% del sexo femenino, (23) en este estudio se encontré una mayor incidencia de
trombocitopenia en el sexo masculino. Otro estudio realizado por Simon J y cols, se observé una mediana para
edad gestacional de 27 SDG, y de peso de 822gramos, en contraste con nuestra investigacion en donde la mediana
fue de 37 SDG y de peso de 2600 gramos, una diferencia porque nuestra unidad de cuidados intensivos se
encuentra en un hospital de tercer nivel en donde los pacientes son referidos de otras unidades, cuya patologia
principal son las malformaciones congénitas y otras diversas patologias caracteristicas del periodo neonatal y no

exclusivamente neonatos prematuros .

Abascal Gonzdlez y cols. observaron que la mayoria de los pacientes presentan trombocitopenia leve o moderada
y en aproximadamente el 20% de los casos severa, similar a lo observado en nuestra poblacién de estudio en

donde la trombocitopenia severa fue la menos frecuente representando el 25.8%.

Gonzalez H y cols. describen que la trombocitopenia precoz llega a ocupar hasta un 75% del total de las
trombocitopenias en las UCIN y que la causa mas influyente en este sentido son las insuficiencias placentarias,
generadas basicamente por morbilidades maternas como hipertensién arterial (23) , otros estudios refieren que
la trombocitopenia de inicio tardio a menudo es causada por sepsis bacteriana o enterocolitis necrosante (25),
sin embargo, en este estudio la mayoria de los pacientes presentaron trombocitopenia en su mayoria no asociada

a patologia perinatal, mas bien obedeciendo lo relacionado a malformaciones congénitas y su tratamiento
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incluyendo la circulacién extracorpdrea , como se aprecia en la tabla 1, ademds de otras comorbilidades como

sepsis, la frecuencia de prematurez es muy baja en este estudio .

En un estudio publicado por Oren y cols. se evidencié trombocitopenia grave en el 20 % de los pacientes
encontrando mayor frecuencia en los prematuros (el 18,2 %) que en los nifios de término (el 0,8 %) (26,27) .En
nuestro estudio uno de los diagndsticos de referencia de los pacientes que presentaron trombocitopenia fue la
prematurez, lo que coincide con lo descrito en la literatura, aunque no es el motivo mas frecuente ; la sepsis
adquiere mayor relevancia cuando se une a la prematuridad, ella por si misma juega un papel determinante en el
desarrollo de la trombocitopenia.(23)

Dentro de las causas de trombocitopenia se encontro a la circulacién extracorpdérea como una de las principales,
esto por el importante niumero de pacientes con cardiopatias congénitas que ingresan a esta unidad de cuidados
intensivos neonatales siendo el principal diagndstico de referencia a esta unidad, el sangrado ocurre
frecuentemente en pacientes que se someten a cirugia cardiaca, el sangrado inesperado después de la cirugia es
comun, el sangrado durante y después de las operaciones cardiacas y los efectos de la hemodilucién durante la
circulacion extracorpérea, frecuentemente conllevan a la transfusiones, el seguimiento clinico de éstos ha
permitido identificar una alta incidencia de complicaciones relacionadas a la transfusion.(28)

La trombocitopenia casi siempre esta presente en paciente con enterocolitis necrosante, se observa en el 80-90%
de pacientes con este diagndstico (27), en este estudio el diagndstico de enterocolitis necrosante fue el tercer
motivo de referencia a esta unidad lo que puede correlacionarse con la presencia de trombocitopenia en estos
pacientes.

En un estudio prospectivo sobre 807 neonatos internados, se encontré trombocitopenia grave en el 20 % de ellos.
Se debe destacar que no hay relacién directa entre la trombocitopenia grave y la aparicién de hemorragias,
Algunos estudios observacionales prospectivos mostraron que el sangrado estaba presente en solo el 9-10 % de
los recién nacidos con trombocitopenia severa, en otras revisiones cuyo objetivo era dilucidar si la transfusion
sanguinea profilactica reduciria el riesgo de sangrado no se observd una relacidn estadisticamente significativa
entre la transfusién y la presencia de sangrado.(26,27) lo que contrasta con nuestro estudio en donde la presencia
de trombocitopenia severa tuvo una relacién estadisticamente significativa con la presencia de sangrado.

Un estudio observacional prospectivo mostrd que el 81 % de las transfusiones de plaquetas en recién nacidos se
administran de manera profilactica, de los recién nacidos en este estudio con recuentos de plaquetas inferiores a
60 109 /L, se informd que el 73 % tuvo hemorragias menores, pero solo el 9 % desarrollé6 hemorragia grave. (25)
Otro estudio reportd que el 91% de los paciente no tuvieron hemorragia mayor y los sitios mas frecuentes fueron
hemorragia intraventricular y pulmonar, se registré hemorragia menor en el 39% y de estos la hematuria fue la

mas frecuente, seguida del sangrado de piel y mucosas, 18% no presentaron ni hemorragia mayor ni menor,
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diferente a lo descrito en este estudio en donde solo el 17.5% de los pacientes presentaron hemorragia siendo la
piel y mucosas los sitios principales de sangrado, la hematuria microscdépica talvez se encontré subdiagnosticada
ya que no se reporta en el expediente busqueda intencionada.

En un estudio multicéntrico prospectivo realizado en recién nacidos con trombocitopenia severa, mostraron una
mayor mortalidad o incidencia de sangrado severo en el grupo que recibio transfusion de plaquetas vs los que no,
(29) sin embargo, otros estudios en adultos reportaron que la transfusién de plaquetas de forma profilactica no
se asocia con un mayor riesgo de muerte, no existe una correlacion clara entre los valores limite de plaquetas y el
riesgo de sangrado individual, otro estudio realizado por Baer VL y cols sugiere que las transfusiones de plaquetas
pueden causar dafo en los recién nacidos prematuros, por lo tanto, las pautas de transfusién de plaquetas
restrictivas pueden ser preferibles en comparacion con las pautas de transfusion liberales. (25,28), En este estudio
no se encontrd relacién estadisticamente significativa entre la mortalidad y la transfusion de concentrados

plaquetarios.
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CONCLUSIONES

En este estudio se encontré que las causas de trombocitopenia mas frecuentes fueron sepsis tardia en 74

pacientes (61.6%) y circulacidn extracorpérea en 29 pacientes (24.29%).

El grado de trombocitopenia mas frecuentemente presentado fue moderada con 46.6%, 17.5% presentaron alguin

tipo de sangrado, siendo el sangrado de piel y mucosas el mas comun en 85.7% .

Se determind un riesgo estadisticamente significativo para presentar sangrado con trombocitopenia severa (OR
5.6 [2.06-15.23] p < 0.05), lo cual es también es clinicamente esperado, a mayor grado de trombocitopenia mayor

probabilidad de sangrado.

Se encontrd una relacidn estadisticamente significativa entre la presencia de trombocitopenia y la mortalidad (OR

7.5 [p < 0.05] ), lo cual también tiene significado clinico.

Se registrd que de los pacientes con trombocitopenia severa que fallecieron durante su estancia en la unidad de
cuidados intensivos neonatales, 48.2% fueron transfundidos con concentrados plaquetarios, no se encontré una
relacidn estadisticamente significativa entre las transfusiones de concentrados plaquetarios y la mortalidad en

pacientes con trombocitopenia severa (OR [0.05-16.39] p 0.9).,

El presente estudio da una pauta al desarrollo de estudios prospectivos en otras poblaciones neonatales y la
presencia de trombocitopenia y sus manifestaciones durante su estancia en una terapia intensiva, ya que la
trombocitopenia puede presentarse mas de una ocasidn y por diferentes factores y afectar a pacientes con

patologias diferentes asociadas a la prematurez.
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[N INSTRUMENTO DE RECOLECCION (ANEXO 1)

@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

IMSS

“MORBIMORTALIDAD EN NEONATOS CON TROMBOCITOPENIA SEVERA, HOSPITALIZADOS EN LA UCIN DE LA UMAE

HOSPITAL GENERAL CMN LA RAZA GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”

HOSPITAL GENERAL DEL CMN LA RAZA DEL 1 DE ENERO DEL 2021 AL 1 DE JUNIO DEL 2022”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA: =-ecf-mmefemem- FOLIO : --ememmemmemmenene- NSS: FECHA DE INGRESO: -----s--eoenev FECHA DE EGRESO ---------mm-
DIAGNOSTICO DE INGRESO MOTIVO DE EGRESO
SEXO MASCULINO O FEMENINO 0 EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO SDG
TALLA AL NACIMIENTO CcM PESO AL NACIMIENTO grs
RESOLUCION DE EMBARAZO PARTO O CESAREA NUM. DE PLAQUETAS AL
O DIAGNOSTICO
GRADO DE TROMBOCITOPENIA LEVE . MODERADA O SEVERA O

DIAS DE VIDA AL INICIO DE LA
TROMBOCITOPENIA

CAUSAS DE  INFECCION PERINATAL PRECLAMPSIA O ENC INFECCION POR HONGOS  INMUNE TROMBOSIS
TROMBOCITOPENIA O RCIU O O O 0
CEC SEPSIS
[0 ortros O TARDIA ]
GENETICA D CITOMEGALOVIRUS D DESCONOCIDA O NO DIAGNOSTICADA D
TIPO DE HEMORRAGIA HIV D PULMONAR D DIGESTIVO D PIEL Y MUCOSAS D OTROS D
TRATAMIENTO SI D NO D TRANSFUSIONES S D NO D FINADO S D NO D
NUM ....

*ENC: ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE RCU: RESTRCCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO HIV: HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR SDG: SEMANAS DE GESTACION CEC:CIRCULACION EXTRACORPOREA
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