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CRITERIOS DE ADMISIÓN 
POR PRIORIZACIÓN

Estos sistemas definen a la mayor parte de los pacientes que serán 
beneficiados con la atención en UCIN (prioridad 1) y aquellos que no 

lo harán al ingresar a ella (prioridad 4). . 

Prioridad 1: Son pacientes inestables con necesidad de monitoreo y tratamiento intensi-
vo que no puede ser manejado fuera de la UCIN. En estos pacientes generalmente no hay 
límites para la prolongación de la terapia que están recibiendo. Pueden incluir pacientes en 
post-operatorio, con insuficiencia respiratoria que requieren soporte ventilatorio, que están 
en choque o inestabilidad circulatoria, necesitan monitoreo invasivo y/o drogas vasoactivas 
y/o hemodiálisis aguda. 

Prioridad 2: Estos pacientes requieren monitoreo intensivo y potencialmente pueden 
necesitar una intervención inmediata y no se han estipulado límites terapéuticos. Por ejem-
plo, pacientes con estados comórbidos quienes han desarrollado una enfermedad severa 
médica o quirúrgica. 

Prioridad 3: Pacientes que pueden recibir tratamiento intensivo para aliviar su enferme-
dad aguda, sin embargo, se le puede determinar readecuación de las medidas asistenciales, 
tales como no intubar o no efectuar reanimación cardiopulmonar si la requirieran. Ejemplos: 
pacientes con enfermedades malignas en cuidados paliativos.

Prioridad 4: Son pacientes no apropiados para cuidados en UCIN. Estos deberían ser 
admitidos sobre una base individual, bajo circunstancias inusuales y bajo la autorización 
del jefe de la unidad. Estos pacientes se pueden clasificar en las siguientes dos categorías: 

•Pacientes que se beneficiarían poco de los cuidados brindados por una UCIN, basados 
en un bajo riesgo de intervención activa que no podría ser administrada en forma segura 
en una unidad que no fuera una UCI (demasiado bien para beneficiarse). 

•Pacientes con enfermedad terminal e irreversible que enfrentan un estado de muerte 
inminente (demasiado enfermos para beneficiarse). 

Referenciado de Guías adultos



CRITERIOS DE INGRESO 
A LA UNIDAD NEONATAL

A. Unidad Cuidado Intensivo Neonatal
- Se admiten recién nacidos a término (RNT) menores de 30 días o recién nacido 
   pretérmino (RNP) hasta 44 semanas de edad gestacional corregida, con patologías 
  de especialidades médicas ó
  quirúrgicas.

- El criterio de ingreso que prevalece es el diagnóstico de mayor complejidad.

- La atención en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal incluye monitoreo perma
  nente cardiaco y respiratorio, registro cada hora de oximetría de pulso, frecuencia 
  cardiaca, tensión arterial invasiva o no invasiva, control de temperatura, líquidos 
  administrados y eliminados y escala de dolor (Anexo1) Glucometría de acuerdo a 
   la condición clínica o riesgo. Evaluación médica mínimo 3 veces al día o más según 
  la condición clínica del paciente y de enfermería permanente. 

Todo recién nacido (R.N) con peso menor de 1.300 g, R.N que requiera procedimientos 
especiales, manejo inicial del prematuro de bajo peso (< 1800 g y/o R.N < 32 semanas) y 
cualquier RN con: 

1.Inestabilidad cardiopulmonar que requiera manejo con:

• ECMO
• Oxido Nítrico
• Ventilación mecánica invasiva. 
• Ventilación mecánica no invasiva (CPAP o Cánula nasal de alto flujo o SIMV Nasal) 
como manejo inicial y postextubación por 24 horas en pacientes con dificultad respirato-
ria que puedan requerir ventilación mecánica en las siguientes horas).

Estado respiratorio inestable: Se define como la presencia asociada de: Taquipnea FR 
> 60/min y Silverman > 4 y/o con FiO2 > 30% en ventilación no invasiva para alcanzar 
saturación mayor de 90%, y/o gases arteriales pH < 7.3, Pa02 < 50 mmHg, PCO2 > 50 
mmHg. y/o apnea (pausa mayor de 20 segundos con, saturación < 90% y Fc <100 por 
minuto).
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2. Alteraciones respiratorias, como:

• Apnea hasta por 48 horas después del último evento.
• BRUE. (Brief Resolved Unexplained Events) o eventos breves, resueltos e 
  inexplicados, que se manifiestan con:

a. Cambio de coloración (palidez o cianosis).
b. Alteración en la respiración como disminución, respiración irregular o ausencia
   (apnea).
c. Cambio marcado en el tono muscular (hipo- o hipertonía).
d  Nivel de respuesta alterado.

Se consideran de alto riesgo para nuevos episodios para BRUE, y deben permanecer en 
cuidado intensivo hasta por 24 horas después del último evento:

a. Menores de 60 días de edad.
b. Prematuros< 32 semanas y< 44 semanas de edad gestacional corregida.
c. Pacientes con episodios previos de BRUE.
d. Duración del BRUE mayor de un minuto.
e. Necesidad de maniobras de reanimación por personal entrenado.
f.  Hallazgos positivos en la historia clínica y/o en el exámen físico.
g. Historia familiar de muerte súbita. 

3. Alteraciones cardiológicas, si hay:

• Sospecha de cardiopatía congénita (cianótica o no cianótica) o adquirida hasta definir 
  diagnóstico y conducta, hasta 72 horas.
• Isquemia miocárdica documentado por ecocardiograma con fracción de eyección (FE)   
  menor de 65 %.
• Arritmia cardiaca, cualquiera que sea. Debe permanecer hasta 72 horas después del 
  último evento y de acuerdo a la evolución clínica. 
• Bradicardia sinusal reactiva. Debe permanecer por 24 horas hasta descartar patología 
  asociada. 

4. Alteraciones hemodinámicas, con: 

• Inestabilidad hemodinámica manifestada como: Hipotensión (TA sistólica, diastólica o 
  media < P5 o hipertensión (>P95), Taquicardia (FC >180/min), Bradicardia (FC < 100/
  min) persistentes, o llenado capilar > 3 segundos. (Anexo 2)
• Choque de cualquier etiología hasta la estabilización hemodinámica, ácido-base o 
  hematológica. 
• Requerimiento de expansores de volumen, infusión de inotrópicos, antiprostaglandíni      
  cos, vasodilatadores y/o prostaglandina E1.
• Postoperatorio inmediato luego de anestesia general o regional o sedación, mínimo 24 
  horas.



5. Alteraciones neurológicas como:

• Asfixia perinatal al nacer manifestada por:
- Necesidad de reanimación en salas de partos: ventilación con presión positiva, 
  intubación orotraqueal, compresiones torácicas o administración de medicamentos.
- Apgar <  de 3 a los 5 minutos y/o ≤  a 5 a los 10 minutos, 
- Acidosis metabólica en gases del cordón o primera hora de vida, con ph <7 y BE < -12.

• Encefalopatía Hipóxico-isquémica para manejo con Hipotermia activa en recién nacido 
mayor o igual a 36 semanas de gestación, que cumpla con los siguientes criterios: 

 - Apgar ≤  a 5 a los 5 minutos
 - Reanimación continua, incluido intubación endotraqueal o máscara de ventilación  
    10 minutos después del nacimiento. 
 - Gases de cordón y/o primera hora pH < 7, BE < -16
 - Encefalopatía moderada o severa (SARNAT moderado o severo)

• Síndrome Convulsivo hasta por 48 horas después del último evento clínico o alteración
 del patrón encefalográfico.

• Hemorragia intraventricular en prematuros en la primera semana del diagnóstico.
 (Anexo 3).

6. Alteraciones metabólicas, nutricionales e hidroelectrolíticas, como:

• Trastornos metabólicos y/o hidroelectrolíticos sintomáticos y que requieran 
  corrección aguda. Las cifras de laboratorio deben ser corregidas para la edad 
  gestacional y cronológica. (Anexo 4) 
• Soporte nutricional con necesidades de nutrición parenteral hasta alcanzar el 50%  
  del requerimiento total nutricional  por vía oral.

7. Alteraciones hematológicas, como:

• Inestabilidad hematológica manifestada con: Coagulación Intravascular diseminada, 
  trombocitopenia severa (< 50.000/mm3), con o sin requerimiento de transfusión de 
  productos sanguíneos. 
• Policitemia: Hematocrito > de 65 mg/dl sintomático o > de 70 mg/dl asintomático para 
  salinoferesis.
• Necesidad de transfusión de productos sanguíneos o exanguinotransfusión total o 
  parcial. Debe permanecer por 24 horas. (Anexo 5) http://gpc.minsalud.gov.co/gpc_sites/
  Repositorio/Otros_conv/GPC_para_uso_componentes_sanguineos/GPC_uso_Compo
  nentes_sangu%C3%ADneos.pdf.
• Hiperbilirrubinemia desde la indicación de exanguinotransfusión para realización de 
   la misma. (Anexo 6) https://pediatrics.aappublications.org/content/114/1/297.full, https://
  www.nice.org.uk/guidance/cg98/resources/jaundice-in-newborn-babies-under-28-days-
  pdf-975756073669

http://gpc.minsalud.gov.co/gpc_sites/Repositorio/Otros_conv/GPC_para_uso_componentes_sanguineos/GPC_uso_Componentes_sangu%C3%ADneos.pdf
http://gpc.minsalud.gov.co/gpc_sites/Repositorio/Otros_conv/GPC_para_uso_componentes_sanguineos/GPC_uso_Componentes_sangu%C3%ADneos.pdf
http://gpc.minsalud.gov.co/gpc_sites/Repositorio/Otros_conv/GPC_para_uso_componentes_sanguineos/GPC_uso_Componentes_sangu%C3%ADneos.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/cg98/resources/jaundice-in-newborn-babies-under-28-days-pdf-975756073669
https://www.nice.org.uk/guidance/cg98/resources/jaundice-in-newborn-babies-under-28-days-pdf-975756073669
https://www.nice.org.uk/guidance/cg98/resources/jaundice-in-newborn-babies-under-28-days-pdf-975756073669


8. Alteraciones inflamatorias y/o infecciosas, como:

• Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica(SRIS) hasta estabilización 
  hemodinámica, ácido–base o hematológica; sindrome definido como: FR > 60x´y 
  SDR(quejido/retracciones, desaturación), Inestabilidad térmica: T°: > 38,5°C o < 
  36°C, llenado capilar> 3 segundos, leucocitos: > 34.000 o < 5.000. PCR> 10mg/dl, 
  Taquicardia persistente > 180x´, trombocitopenia < 100.000, bandas > 10%, relación 
   I/M: <0,2 
• Abdomen Agudo o Distensión abdominal hasta primeras 48 horas de vida o antes si 
   se aclara diagnóstico o mejoría clínica. 
• Enterocolitis definida, hasta resolución de la neumatosis y estabilidad hemodinámica. 

9. Malformaciones congénitas con urgencia quirúrgica.
 
10.  Falla renal aguda.

 



CRITERIOS DE INGRESO 
A LA UNIDAD NEONATAL

B. Unidad de Cuidado Intermedio Neonatal
- Se admiten recién nacidos a término menores de 30 días o recién nacido 
  pretérmino hasta 44 semanas de edad gestacional corregida, con patologías 
  de especialidades médicas ó quirúrgicas.

- El criterio de ingreso que prevalece es el diagnóstico de mayor complejidad.

- El monitoreo permanente incluye el registro de signos vitales (Frecuencia cardiaca, 
  tensión arterial, temperatura, frecuencia respiratoria y saturación), control de 
  líquidos cada 8 horas, disponibilidad de glucometría, Control de peso diario.  
  Evaluación y  registro médico mínimo 2 veces al día escrita o más veces si el 
  paciente lo requiere y enfermería cada 3 horas (acorde a criterios de habilitación). 

Todo paciente entre 1300 gr a 1600 gr o menor de 34 semanas con estabilidad 
hemodinámica, respiratoria y metabólica, procedente de UCI: 

1. Estabilidad cardiopulmonar y:

• Necesidad de oxigeno con FiO2 menor de 30%.
• Paciente que haya cumplido 24 horas posterior a extubación orotraqueal con 
  estabilidad respiratoria.
• Paciente que haya cumplido 24 horas sin requerimiento de ventilación no 
  invasiva con estabilidad respiratoria.
• Mala adaptación neonatal con requerimiento de reanimación no avanzada, 
  ventilación con presión positiva por menos de un minuto y gasimetría que 
  descarte asfixia neonatal moderada a severa.
• Paciente con Neumopatía crónica que a pesar de requerimientos bajos de 
  oxígeno presenta desaturaciones, (espontáneas o con la alimentación), con FC 
  menor de 100, FR mayor de 60x que mejoran con incremento de FiO2 hasta el 
  30%. 
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2. Estabilidad hemodinámica y:

• Paciente que requiera líquidos endovenosos, exceptuando los líquidos utilizados para 
  permeabilidad de catéteres y/o como vehículo para administración de medicamentos
• SRIS neonatal luego de estabilización clínica y paraclínica por 24 a 48 horas.

3. Estabilidad metabólica-nutricional y:

• Neonatos a término y pretérmino con requerimiento de alimentación parenteral, de 
  menos del 50% de los requerimientos nutricionales totales.
• Pacientes con suministro de alimentación enteral por sonda gástrica o duodenal.
• Paciente alimentado con sonda de gastrostomía hasta tolerar el 100% del aporte por 
  esta vía. 

4. Estabilidad hematológica y presencia de:

• Hiperbilirrubinemia severa (Anexo 6) https://pediatrics.aappublications.org/con
  tent/114/1/297.full

5. Pacientes con adecuación de esfuerzo terapéutico con soporte ventilatorio.

https://pediatrics.aappublications.org/content/114/1/297.full
https://pediatrics.aappublications.org/content/114/1/297.full


CRITERIOS DE INGRESO 
A LA UNIDAD NEONATAL

C. Unidad de Cuidado Básico
- Se admiten recién nacidos a término menores de 30 días o recién nacido 
  pretérmino hasta 44 semanas de edad gestacional corregida, con patologías de 
  especialidades médicas ó quirúrgicas.

- El criterio de ingreso que prevalece es el diagnóstico de mayor complejidad.

- Incluye registro de signos vitales cada 6 horas, control de líquidos administrados y 
  eliminados, evaluación y registro médico diario, control de enfermería y 
  control de peso diario.

Todo paciente estable procedente de Cuidados Intermedios con peso > 1600 gr, 
estabilidad hemodinámica y metabólica o RN a término con: 

1. Neumopatía crónica estable (ganancia de peso, saturaciones estables, 
    FiO2  < 30%).

2. Hiperbilirrubinemia sin factores de riesgo para Exanguinotransfusión con 
    indicación de fototerapia simple. 

3. Sepsis neonatal asintomática luego de estabilización clínica y paraclínica, 
    hasta completar tratamiento antibiótico.

4. Pacientes con adecuación de esfuerzo terapéutico sin soporte ventilatorio.

5. Vigilancia de paciente asintomático con criterio de riesgo:
• Proceso familiar y neonatal de adaptación para el egreso, termorregulación
  y succión.
• Antibióticos en paciente asintomático por riesgo de sepsis. 
• Recién nacido con madre en hospitalización por enfermedad y/o 
  entrenamiento a su red familiar para entrega del menor o en valoración por 
  trabajo social.
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CRITERIOS DE EGRESO/ 
TRANSFERENCIA

• Programa activo de entrenamiento a la familia (madre, padre o familiar) en 
  lactancia materna, cuidados del recién nacido y detección de signos de alarma 
  previo al egreso.
• Programa de seguimiento de alto riesgo por pediatra entrenado que asegure la 
  atención integral requerida por el paciente.
• Estabilidad fisiológica sin enfermedad aguda o con enfermedad crónica 
  controlada.
• Coordinación entre el prestador y asegurador para el suministro de insumos y 
  equipos necesarios para el manejo ambulatorio de la patología de base.

A. Paciente de alto riesgo no prematuro:

• Documento del Ministerio de Salud y Protección Social del 3 de noviembre de 
  2017: Actualización de los lineamientos técnicos para la implementación de 
  programas madres canguro en Colombia con énfasis en la atención a neonato 
  prematuro o de bajo peso al nacer.   
  5.4“Políticas de Egreso hospitalario”  5.4.1 Criterios de elegibilidad para la 
  salida del niño, de la familia y red de apoyo. Pág. 54-57
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/imple-
mentacion-programa-canguro.pdf

B. Paciente con Programa Madre Canguro estructurado 
     (Criterios de la Fundación Canguro / guías del método de 
     madre canguro basadas en la evidencia):

Se podrá dar de alta aquel niño prematuro y/o de bajo peso al nacer quien a 
criterio médico cumpla con los requisitos mínimos que aseguren el bienestar 
extrahospitalario:

• Peso mínimo de 2.300 gramos y ganancia de peso registrada fuera de la 
  incubadora por tres días de al menos 20-30 gramos/día.
• Hematocrito - Hemoglobina en la última semana.
• Paciente con requerimiento de O2 domiciliario menor a 0,5 litros/minuto que 
  asegure una Saturación de Oxígeno adecuada de acuerdo con la altura de la 
  ciudad y patología (medición en reposo, succión y sueño).

C. Paciente prematuro sin acceso a un Programa Madre Canguro

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/implementacion-programa-canguro.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/implementacion-programa-canguro.pdf


• Estabilidad fisiológica sin enfermedad aguda o con enfermedad crónica 
  controlada.
• Programa activo de entrenamiento a la familia (madre, padre o familiar) en 
  lactancia materna, cuidados del recién nacido y detección de signos de alarma 
  previo al egreso.
• Programa de promoción y prevención, así como de seguimiento ambulatorio 
  con soporte de servicio médico y hospitalario adecuados. 
• Sea incluido en una Ruta de Atención Integral – RIAS.

Serán transferidos al servicio de hospitalización pediátrica paciente con edad 
corregida mayores a 44 semanas, recién nacidos a término mayores de 30 días, 
con estabilidad hemodinámica según corresponda a su edad.



ANEXOS

ANEXO 1 . Cifras Tensionales del Recién Nacido. 

Tabla Tensión Arterial por Peso en las Primeras 96 horas



Tabla Tensión Arterial por Edad Gestacional

Pediatric Nephrology, 5 july 2018



ANEXO 2 . Escalas de dolor en el neonato



ANEXO 3 . Clasificación Hemorragia Intraventricular en
Pretérminos. 

ANEXO 4 . Valores normales Electrolitos y Bioquímicos 
en neonatos. 





ANEXO 5 . Transfusión de GR en neonatos. GPC. 
Uso componentes Sanguíneos MSPS. 2016



ANEXO 6 . Hiperbilirrubinemia. Recomendaciones de Manejo Subcom-
mitee on Hyperbilirrubinemia, AAP. 2004
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