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CRITERIOS DE ADMISION
POR PRIORIZACION

Referenciado de Guias adultos

Estos sistemas definen a la mayor parte de los pacientes que seran
beneficiados con la atencion en UCIN (prioridad 1) y aquellos que no
lo haran 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
limites para la prolongacion de la terapia que estan recibiendo. Pueden incluir pacientes en
post-operatorio, con insuficiencia respiratoria que requieren soporte ventilatorio, que estan
en choque o inestabilidad circulatoria, necesitan monitoreo invasivo y/o drogas vasoactivas
y/o0 hemodidlisis aguda.

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

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

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

*Pacientes que se beneficiarian poco de los cuidados brindados por una UCIN, basados
en un bajo riesgo de intervencidn activa que no podria 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).



CRITERIOS DE INGRESO
A LA UNIDAD NEONATAL

A. Unidad Cuidado Intensivo Neonatal

- Se admiten recién nacidos a término (RNT) menores de 30 dias o recién nacido
pretérmino (RNP) hasta 44 semanas de edad gestacional corregida, con patologias
de especialidades médicas 6
quirdrgicas.

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

- La atencién en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal incluye monitoreo perma
nente cardiaco y respiratorio, registro cada hora de oximetria de pulso, frecuencia
cardiaca, tensién arterial invasiva o no invasiva, control de temperatura, liquidos
administrados y eliminados y escala de dolor (Anexo1) Glucometria de acuerdo a
la condicidn clinica o riesgo. Evaluacion meédica minimo 3 veces al dia 0 mas segun
la condicién clinica del paciente y de enfermeria permanente.

CRITERIOS DE INGRESO

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 Nitrico

« Ventilaciébn mecanica invasiva.

* Ventilacién mecéanica no invasiva (CPAP o Canula nasal de alto flujo o SIMV Nasal)
como manejo inicial y postextubacidn por 24 horas en pacientes con dificultad respirato-
ria que puedan requerir ventilacion mecanica 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 ventilacién no invasiva para alcanzar
saturacién 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, saturacién < 90% y Fc <100 por
minuto).



2. Alteraciones respiratorias, como:

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

a. Cambio de coloracién (palidez o cianosis).

b. Alteracién en la respiracion como disminucién, respiracién irregular o ausencia
(apnea).

¢. Cambio marcado en el tono muscular (hipo- o hipertonia).

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 ultimo evento:

. Menores de 60 dias de edad.

. Prematuros< 32 semanas y< 44 semanas de edad gestacional corregida.
Pacientes con episodios previos de BRUE.

. Duracién del BRUE mayor de un minuto.

. Necesidad de maniobras de reanimacion por personal entrenado.
Hallazgos positivos en la historia clinica y/o en el examen fisico.

. Historia familiar de muerte subita.
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3. Alteraciones cardioldgicas, si hay:

» Sospecha de cardiopatia congénita (cianética o no cianética) o adquirida hasta definir
diagnéstico y conducta, hasta 72 horas.

* Isquemia miocardica documentado por ecocardiograma con fraccion de eyeccion (FE)
menor de 65 %.

* Arritmia cardiaca, cualquiera que sea. Debe permanecer hasta 72 horas después del
ultimo evento y de acuerdo a la evolucion clinica.

» Bradicardia sinusal reactiva. Debe permanecer por 24 horas hasta descartar patologia
asociada.

4. Alteraciones hemodinamicas, con:

* Inestabilidad hemodindmica manifestada como: Hipotension (TA sistélica, diastélica o
media < P5 o hipertensién (>P95), Taquicardia (FC >180/min), Bradicardia (FC < 100/
min) persistentes, o llenado capilar > 3 segundos. (Anexo 2)

» Choque de cualquier etiologia hasta la estabilizacion hemodinamica, acido-base o
hematolégica.

» Requerimiento de expansores de volumen, infusion de inotropicos, antiprostaglandini
cos, vasodilatadores y/o prostaglandina E1.

* Postoperatorio inmediato luego de anestesia general o regional o sedacién, minimo 24
horas.



5. Alteraciones neuroldgicas como:

* Asfixia perinatal al nacer manifestada por:
- Necesidad de reanimacion en salas de partos: ventilacién con presion positiva,
intubacién orotraqueal, compresiones toracicas o administracion de medicamentos.
- Apgar < de 3 alos 5 minutos y/o < a 5 a los 10 minutos,
- Acidosis metabdlica en gases del cordon o primera hora de vida, con ph <7 y BE < -12.

» Encefalopatia Hipdxico-isquémica para manejo con Hipotermia activa en recién nacido
mayor o igual a 36 semanas de gestacién, que cumpla con los siguientes criterios:

- Apgar < a 5 alos 5 minutos

- Reanimacion continua, incluido intubacién endotraqueal o mascara de ventilacion
10 minutos después del nacimiento.

- Gases de cordon y/o primera hora pH < 7, BE < -16

- Encefalopatia moderada o severa (SARNAT moderado o severo)

» Sindrome Convulsivo hasta por 48 horas después del ultimo evento clinico o alteracion
del patron encefalogréfico.

* Hemorragia intraventricular en prematuros en la primera semana del diagnostico.
(Anexo 3).

6. Alteraciones metabodlicas, nutricionales e hidroelectroliticas, como:

* Trastornos metabdlicos y/o hidroelectroliticos sintomaticos y que requieran
correccidén aguda. Las cifras de laboratorio deben ser corregidas para la edad
gestacional y cronolégica. (Anexo 4)

 Soporte nutricional con necesidades de nutricidon parenteral hasta alcanzar el 50%
del requerimiento total nutricional por via oral.

7. Alteraciones hematoldgicas, como:

* Inestabilidad hematoldgica manifestada con: Coagulacién Intravascular diseminada,
trombocitopenia severa (< 50.000/mm3), con o sin requerimiento de transfusion de
productos sanguineos.

* Policitemia: Hematocrito > de 65 mg/dl sintomatico o > de 70 mg/dl asintomatico para
salinoferesis.

* Necesidad de transfusién de productos sanguineos o exanguinotransfusion total o
parcial. Debe permanecer por 24 horas. (Anexo 5) htip://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 indicacion de exanguinotransfusion para realizacién 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:

 Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica(SRIS) hasta estabilizacion
hemodinamica, acido—base o hematoldgica; sindrome definido como: FR > 60xy
SDR(quejido/retracciones, desaturacion), Inestabilidad térmica: T°: > 38,5°C o0 <
36°C, llenado capilar> 3 segundos, leucocitos: > 34.000 o0 < 5.000. PCR> 10mg/dl,
Taquicardia persistente > 180x”, trombocitopenia < 100.000, bandas > 10%, relacién
I/M: <0,2

» Abdomen Agudo o Distensién abdominal hasta primeras 48 horas de vida o antes si
se aclara diagndstico o mejoria clinica.

* Enterocolitis definida, hasta resolucién de la neumatosis y estabilidad hemodinamica.

9. Malformaciones congénitas con urgencia quirurgica.

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 dias o recién nacido
pretérmino hasta 44 semanas de edad gestacional corregida, con patologias
de especialidades médicas 6 quirurgicas.

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

- EI monitoreo permanente incluye el registro de signos vitales (Frecuencia cardiaca,
tension arterial, temperatura, frecuencia respiratoria y saturacién), control de
liquidos cada 8 horas, disponibilidad de glucometria, Control de peso diario.
Evaluacién y registro médico minimo 2 veces al dia escrita 0 mas veces si el
paciente lo requiere y enfermeria cada 3 horas (acorde a criterios de habilitacién).

CRITERIOS DE INGRESO

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

1. Estabilidad cardiopulmonar y:

* Necesidad de oxigeno con FiO2 menor de 30%.

* Paciente que haya cumplido 24 horas posterior a extubacion orotraqueal con
estabilidad respiratoria.

 Paciente que haya cumplido 24 horas sin requerimiento de ventilacién no
invasiva con estabilidad respiratoria.

» Mala adaptacion neonatal con requerimiento de reanimacioén no avanzada,
ventilacion con presion positiva por menos de un minuto y gasimetria que
descarte asfixia neonatal moderada a severa.

» Paciente con Neumopatia cronica que a pesar de requerimientos bajos de
oxigeno presenta desaturaciones, (espontaneas o con la alimentacion), con FC
menor de 100, FR mayor de 60x que mejoran con incremento de FiO2 hasta el
30%.



2. Estabilidad hemodinamica y:

* Paciente que requiera liquidos endovenosos, exceptuando los liquidos utilizados para
permeabilidad de catéteres y/o como vehiculo para administracién de medicamentos
* SRIS neonatal luego de estabilizacion clinica y paraclinica por 24 a 48 horas.

3. Estabilidad metabdlica-nutricional y:

» Neonatos a término y pretérmino con requerimiento de alimentacion parenteral, de
menos del 50% de los requerimientos nutricionales totales.

* Pacientes con suministro de alimentacion enteral por sonda gastrica o duodenal.

* Paciente alimentado con sonda de gastrostomia hasta tolerar el 100% del aporte por
esta via.

4. Estabilidad hematoldgica y presencia de:

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

5. Pacientes con adecuacion 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 Basico

- Se admiten recién nacidos a término menores de 30 dias o recién nacido
pretérmino hasta 44 semanas de edad gestacional corregida, con patologias de
especialidades médicas 6 quirurgicas.

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

- Incluye registro de signos vitales cada 6 horas, control de liquidos administrados y

eliminados, evaluacion y registro médico diario, control de enfermeria 'y
control de peso diario.

CRITERIOS DE INGRESO

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

1

4.

5.

. Neumopatia crénica estable (ganancia de peso, saturaciones estables,

FiO2 < 30%).

. Hiperbilirrubinemia sin factores de riesgo para Exanguinotransfusién con

indicaciéon de fototerapia simple.

. Sepsis neonatal asintomatica luego de estabilizacidn clinica y paraclinica,

hasta completar tratamiento antibiético.
Pacientes con adecuacion de esfuerzo terapéutico sin soporte ventilatorio.

Vigilancia de paciente asintomatico con criterio de riesgo:

* Proceso familiar y neonatal de adaptacion para el egreso, termorregulacion
y succion.

« Antibi6ticos en paciente asintomatico por riesgo de sepsis.

* Recién nacido con madre en hospitalizacion por enfermedad y/o
entrenamiento a su red familiar para entrega del menor o en valoracién por
trabajo social.



CRITERIOS DE EGRESO/
TRANSFERENCIA

A. Paciente de alto riesgo no prematuro:

* Programa activo de entrenamiento a la familia (madre, padre o familiar) en
lactancia materna, cuidados del recién nacido y deteccidén de signos de alarma
previo al egreso.

» Programa de seguimiento de alto riesgo por pediatra entrenado que asegure la
atencidn integral requerida por el paciente.

» Estabilidad fisiologica sin enfermedad aguda o con enfermedad crdnica
controlada.

» Coordinacién entre el prestador y asegurador para el suministro de insumos y
equipos necesarios para el manejo ambulatorio de la patologia de base.

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

» Documento del Ministerio de Salud y Proteccién Social del 3 de noviembre de
2017: Actualizaciéon de los lineamientos técnicos para la implementacion de
programas madres canguro en Colombia con énfasis en la atencidén a neonato
prematuro o de bajo peso al nacer.
5.4"Politicas de Egreso hospitalario” 5.4.1 Criterios de elegibilidad para la
salida del nifio, de la familia y red de apoyo. Pag. 54-57

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

C. Paciente prematuro sin acceso a un Programa Madre Canguro

Se podra dar de alta aquel nifio prematuro y/o de bajo peso al nacer quien a

criterio médico cumpla con los requisitos minimos que aseguren el bienestar
extrahospitalario:

» Peso minimo de 2.300 gramos y ganancia de peso registrada fuera de la
incubadora por tres dias de al menos 20-30 gramos/dia.

» Hematocrito - Hemoglobina en la ultima semana.

« Paciente con requerimiento de O2 domiciliario menor a 0,5 litros/minuto que
asegure una Saturacion de Oxigeno adecuada de acuerdo con la altura de la
ciudad y patologia (medicién en reposo, succién y sueno).


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 fisiologica sin enfermedad aguda o con enfermedad crénica
controlada.

» Programa activo de entrenamiento a la familia (madre, padre o familiar) en
lactancia materna, cuidados del recién nacido y deteccidén de signos de alarma
previo al egreso.

» Programa de promocién y prevencién, asi como de seguimiento ambulatorio
con soporte de servicio médico y hospitalario adecuados.

« Sea incluido en una Ruta de Atencién Integral — RIAS.

Seran transferidos al servicio de hospitalizacién pediatrica paciente con edad
corregida mayores a 44 semanas, recién nacidos a término mayores de 30 dias,
con estabilidad hemodinamica segun corresponda a su edad.




ANEXOS

ANEXO 1 . Cifras Tensionales del Recién Nacido.

Tabla Tensién Arterial por Peso en las Primeras 96 horas

Polin 2019 hemadinamics and cardiology

Table 3.1 VARIATION OF MEAN BLOOD PRESSURE® WITH BIRTH WEIGHT AT 3 TO %4 HOURS
OF POISTHMATAL AGE
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Tabla Tensién Arterial por Edad Gestacional

Pediatric Nephrology, 5 july 2018

Catimeated values for blood pressures after 2 weeks of sge in infants from 26 to 44 weeis
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ANEXO 2 . Escalas de dolor en el neonato

PIPP (Premature Infant Pain Profile, Stevens 1996)

acion) n——.—
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Puntuacion CRIES del dolor postoperatorio en el Recién Nacido (Krechel SW 1995)
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* El llanto de un RN intubado puede puntuarse por sus movimientos faciales y bucales



ANEXO 3. Clasificacion Hemorragia Intraventricular en
Pretérminos.

Clasificacion lh severidad de la hemorragia de la matriz gam'linal en prematuros (Papile)

Grado Hallazgos ecograficos Frecuencia

I Hemarragia de la matriz germinal sin, | 40%
0 con minima hemaormagia
infraventnicular, <10% del area
ventricular en vision parasagital,

I | Hemormagia infraventricular de | 0%
10%—50% del area ventricular en
Vision parasagital, sin dilatacion
ventricular,

Il Hemorragia intraventricular de >50% | ogm

del area veniricular en vision
parasagital, con dilatacion ventricular,

IV Hemoiragia parenquimatosa 15%

ANEXO 4 . Valores normales Electrolitos y Bioquimicos
en neonatos.

Valores de electrdlitos en el recién nacido pretermino en las primaras 5 semanas de vida

Determinacion {(mmol/L) Semanas
Primera Tercera Quinta
Ma (sodio) 133 a 146 120 2 142 133 a3 148
K (potasio) 46x06,7 45+71 456,06
Cl (cloro) 100a 17 102 a 116 100a 115

Adaptado de: Tomas JL, et al: Clin Chem 14:272, 1963.



“Valoros de cleoirdlitos on ol recién nacido a termino. Valoros modios

lones {(mmollL) | Sangre delcorddn | Sangre delcorddn | 12a24(h) | 24a45 (h) | 48a 72 (h)
MNa (sodio) 147 143 145 148 149
K {potasia) TA B4 .4 fi 59
Cl {choro) 103 100,7 103 102 103

Tomada de: Acharya PT, Payne WW. Arch. Dis Child 40:430, 1985. Daniel 335, Adarmsons K Jr, James
LS: Pedialrics 37.942, 19868, Copyright Amerncan Academy of Pedialrics, 1966,

lones
1 sem 3 sem 5 sem 7 sem
Calcio, ion 6.1-11.6 8.1-11.0 8.6-10.5 8.6-10.8
Cloruro 100-117 102-116 100-115 101-115
Potasio, ion 4.6-6.7 4.5-71 4566 4.6-7.1
Sodio, ion 133-146 124-142 133-148 133-142

Valores normales de la bicquimica sanquinea en recién nacido a teming. Valores medios

Delerminacionos Sungre del corddn | Tai2ih) | 12a24 (h) | 24 a4d8 (h) | 48a 72 (h)
Ca (calcio) (mmal/L) 2.32 2.09 1.94 20 1.97
P {fésforo) (mgidL) 5.6 6,1 5.7 5.9 5.8
Glucomia (mmol/iL) 4 08 A48 4.49 an 327
Proloinas lotales (gil) 81 Ba G &9 T2

Tomada da: Acharya PT, Payne WW. Arch Dis Child 400430, 1285, Daniel S5 Adomsons B Jr Jamas
L3 Pediglrics 37842, 18688, Copynghl Armerican Academy of Pediatrics, 1594648,



Valores normales de la bioquimica sanguinea en recién nackdos pretéminos por sémanas de vida

s

Ca {caloo) fmimadl)

P {Fosfera] (mg V)

Protainas tolales (g/L)

Prirmera Tercarn
Medin | Rango | Media | Rango
23 1.5-2.89 0.8-2.7
TG 24-10.9 6.2-8.7
£4.9 44 0-B2 B 3.8 42 8-57

Cuinia Eépiima

ochia Rango blusedinn Riang

2.3 2.1-2.5 2.4 2.1-2
o L6790 bt 4.2-8,
498 | 41.4-6900 | 493 | 4020

Adaplado de; Tomas J. Rescheldarier T. Clin Chern 14.272, 1368,

ANEXO 5 . Transfusion de GR en neonatos. GPC.
Uso componentes Sanguineos MSPS. 2016

Semana postnalal

Tahla 10. Umbral de he

In hhil‘ll

ara neonatos

rematuras

Hix :E|"l.'.|l |

Sin soporia ventilaborio

Spporle  venlilalonno  (Por  ejamplo

oxigent suplementand, Ganula nasal

di allo flupo, CRPAP, venlilacidn presibn

P slva)

i 100 =120 11.0 =130
2 85=-1110 1000 - 12.5
23 7.0=10.10 8.5-11.0

CPAP, presidn positva conlinda de via pdvoda; M, hemogiobinag

HEb {gfdL) ESTIMADA POSTERIOR A LA TRASFUSION

Hib (gL ) aoiued Translusian de 10mil kg Tranmbusitn de 16ml ¥ Tran=shmidn die 20ml kg

Meonate preférmine extremae con volumen sanguines estimado de 100 mLkg

P .1 10,2 11.2
| B.O 0.4 11.2 12.2

8.0 1.1 12.2 13.2

Meonato a término con wolumen sanguines estimado de 0 mL/kg

T.o 9.5 10,9 12.3
8.0 106 1.9 13.3

4.0 i16 129 14.3

Hb: Hemagiabina



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

GUIDELINES FOR THE USE OF PHOTOTHERAPY IN PRETERM INFANTS AGED <1 WEEK
Weight (g) Phototherapy (mg/dL)

Consider Exchange Transfusion (mg/dL)

500-1000 -1 12-15
1000-1500 71-10 15-18
1500-2500 10-15 18-20
=>2500 >13 =20

Homeogram for designation of risk in 2840 well newborns at 36 or more weeks' gestaticnal age
with birth weight of 2000 g or more or 35 or more weeks® gestational age and birth weight of 2500
g or mere based on the hour-specific serum bilirubin values.
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Guidelines for phototherapy in hospitalized infants of 35 or more weoks’ gestation.Note: These
guidelines are based on limited evidence and the levels shown are approximations.
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Guidelines for exchange transfusion in infants 35 or more weeks' gestation.Mote that these
suggested levels represent a consensus of most of the committee but are based on limited
evidence, and the levels shown are approximations.
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