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ABSTRACT.  
The objective of this work is focused in the study of the main sources of noise present in an 
intensive care room of neonatology and the sound environment derived from the normal 
operation of the same. The noise levels generated by the different emitters in the room are 
analyzed, including the influence of the behavior of the people who usually work in it. The 
purpose is to evaluate the acoustic quality existing in that space under normal working 
conditions, the acoustic characteristics of the room, calculate the values of the daily noise 
doses, and analyze the possible influence of noise levels on the incubators where they are 
located. the neonates. For this the method used is based on continuous sound records for a 
period of time long enough to be considered representative of the normal activity expected to be 
carried out in this type of rooms. 
 
 
 
RESUMEN. 
El objetivo de este trabajo se centra en el estudio de las principales fuentes de ruido presentes 
en una sala de cuidados intensivos de neonatología y el ambiente sonoro derivado del normal 
funcionamiento de las mismas. Se analizan los niveles de ruidos generados por los diferentes 
emisores existentes en la sala, incluyendo la influencia del comportamiento de las personas 
que suelen trabajar en ella. El objeto es evaluar la calidad acústica existente en ese espacio en 
condiciones normales de trabajo, las características acústicas de la sala, calcular los valores de 
las dosis diarias de ruido, y analizar la posible influencia de los niveles de ruido sobre las 
incubadoras donde se encuentran los neonatos. Para ello, el método empleado se basa en 
registros sonoros continuos durante un periodo de tiempo lo suficientemente largo para que se 
pueda considerar representativo de la actividad normal que se espera se lleva a cabo en este 
tipo de salas. 
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1. INTRODUCCIÓN 
Las unidades de cuidados intensivos neonatales, requieren de especiales cuidados de diseño 
dirigidos a minimizar los niveles de estrés al que se pueden encontrar sometidos los niños 
prematuros. La práctica clínica muestra que la reducción de ciertos estímulos ambientales 
como el ruido, la luz, los olores, la manipulación, el dolor y la posición, puede mermar la 
secuela neurológica en los niños prematuros, lo que ayuda a una mejor organización de su 
sistema nervioso central a través de la disminución de conductas de estrés

1
. 

 
 
La tendencia actual en el diseño de las unidades de cuidados intensivos se encuentra 
claramente expuesta en el trabajo publicado por la Asociación Española de Pediatría: “Revisión 
de los estándares y recomendaciones para el diseño de una unidad de neonatología”

2
. En el 

mismo se realizan unas recomendaciones desde diversos puntos de vista, tanto médicos como 
arquitectónicos, con especial relevancia a los aspectos relativos al espacio, ubicación de la 
unidad, área de atención directa al neonato, instalación eléctrica, iluminación y nivel de ruido, 
equipamiento, personal de enfermería, sistemas de comunicaciones, mantenimiento y 
renovación. La tendencia descrita se encuentra dentro del concepto conocido como: “Cuidado 
centrado en la familia” (CCF)

3
, en cuyo desarrollo se enfrenta a dos graves obstáculos, la 

naturaleza del espacio destinado a este tipo de unidades
4
 y las características arquitectónicas 

del dicho espacio
5
. 

 
 
Con el objeto de intentar solucionar los problemas relacionados con el diseño de las unidades 
de cuidados intensivos de neonatología, se han planteado diversas recomendaciones de 
carácter multidisciplinar que integran las aportaciones médicas, arquitectónicas y los 
estándares y recomendaciones internacionales, entre los que debemos destacar los 24 
estándares emanados de la Quinta Conferencia de Consenso sobre el Diseño de Cuidados 
Intensivos Neonatales celebrada en enero de 2002 en Clearwater (Florida, EE.UU.)

6
. En 

España existe en la actualidad una normativa de obligado cumplimiento que afecta 
directamente al diseño de este tipo de espacios, considerados como de “especial protección 
acústica”. Desde el año 2003 en que se aprueba la “Ley del Ruido

7
” y posteriormente (2007) el 

“documento básico «DB-HR Protección frente al ruido» del Código Técnico de la Edificación
8
” 

es obligatorio implementar el concepto de calidad acústica en los proyectos destinados a todas 
las actividades con especial atención a aquellas consideradas de especial protección como es 
el caso, en el que se establece objetivos de calidad en zonas de uso hospitalario de 30 dB en 
periodo noche y 40 dB en periodo día (para dormitorios), muy por debajo de lo medido in situ 
en las UCIN y en el interior de las incubadoras. 
 
 
En el diseño de las unidades de cuidados intensivos neonatales, es importante tener en cuenta 
el concepto de “ambiente sonoro”. El control del ruido y de las posibles vibraciones 
(transmitidas o directas) en este tipo de espacios es una prioridad, para ello el diseño 
arquitectónico es fundamental (selección del suelo, revestimientos de paredes y techos, 
sistema de calefacción, ventilación, etc.). 
 
 
Queremos destacar que el objetivo, en este tipo de espacios, es eliminar o reducir la mayor 
cantidad posible de ruido en la sala. Este ruido de fondo puede tener su origen en fuentes 
vibratorias, existentes o colindantes a la propia sala (instalaciones tales como ascensores, 
unidades de aire acondicionado, montacargas, tuberías, las propias incubadoras, teléfonos, 
ordenadores, alarmas, carritos de utillaje y los equipos de soporte vital existentes en la misma). 
Por tanto, una vez seleccionado el espacio destinado a una unidad de cuidados intensivos, es 
de vital importancia tener en cuenta las posibles fuentes de ruido que pueden y que van a estar 
presentes en la misma. A partir de esos datos, se hace necesaria una especial atención en la 
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selección de los diferentes materiales ya que son determinantes: los revestimientos de las 
paredes, suelos, techos y de los distintos huecos (puertas y ventanas) para un buen 
comportamiento final de la construcción con respecto al ruido. 
 
 
La identificación de las fuentes de ruido, nos permite intentar eliminarlas o al menos 
disminuirlas en la medida de lo posible. Fuera del entorno de las incubadoras (lo que 
denominaremos entorno ambiental de la sala) cualquier evento sonoro puede tener una gran 
influencia dentro de la misma (entorno sonoro del neonato). Aunque es cierto que existen 
factores específicos relacionados con los niveles de ruido existentes en el interior de las 
propias incubadoras, los perfiles acústicos de la UCIN y de las incubadoras, se comportan 
como un sistema inter-relacionado

9
, es decir: el aumento o disminución del entorno ambiental 

de la sala influye de manera directa en el entorno sonoro del neonato, (conversaciones del 
personal, apoyar objetos, golpear sobre incubadoras, abrir y cerrar sus portezuelas, radios, 
teléfonos, impresoras, etc.) en este sentido algunos autores concluyen que es necesaria la 
monitarización simultanea  de los niveles de la presión sonora en la sala (UCIN) y en el interior 
de la incubadora

10
. 

 
 
En relación con los equipos presentes en la sala, algunos estiman que éstos deben 
racionalizarse en función de las necesidades reales y seleccionarse con un criterio de escala 
de ruido inferior a 40 dBA, teniendo en cuenta que el nivel de ruido de fondo total en la unidad 
de cuidados intensivos debe mantenerse por debajo de 55 dBA, pero se recomienda que no 
exceda los 70 dBA

11
. En cualquier caso, se debe tener presente que la presencia de ruidos 

excesivos en la sala pueden influir negativamente en el desarrollo de las estructuras auditivas 
de los recién nacidos y muy especialmente en los prematuros. 
 
 
 
2. METODOLOGÍA 
El objetivo de este trabajo se centra en la determinación de los niveles de presión sonora 
presentes en una sala “tipo” de cuidados intensivos neonatales. En este sentido se ha llevado a 
cabo por un lado, una revisión bibliográfica con el objeto de poder valorar la gestión del ruido 
en este tipo de salas, para ello se han consultado distintas bases de datos tales como: Cuiden, 
Scielo, Cochrane, Dianelt, Medline, Lilacs, Latindex, Bireme, Medigraphics.com, Medigraphics 
Artemisa en línea, Springer Link, Imbiomed, Medynet.com y Elsevier. Por otro lado, se ha 
llevado a cabo una fase experimental en la que se han realizado diferentes mediciones de los 
niveles de ruido existentes en la sala durante períodos de tiempo superiores a las 24 horas a lo 
largo de diferentes semanas. El objetivo es intentar determinar el ambiente sonoro existente en 
los periodos día y noche, cuales son las principales fuentes de ruido, identificar el número de 
alarmas de los equipamientos electro-médicos

12
 en una sala de cuidados intensivos de 

neonatología y en qué medida pueden afectar al entorno sonoro del neonato. 
 
 
Para el estudio se seleccionóla UCI neonatal del Hospital Puertas del Mar de la Ciudad de 
Cádiz (España), la cual cuenta con 13 incubadoras disponibles, todas ellas dotadas con los 
equipos de monitorización necesarios para garantizar la seguridad de los neonatos. No todas 
las incubadoras son iguales, podemos diferenciar básicamente tres tipos, Dräger Caleo (4), 
Ohmeda Giraffe (5) y Ohmeda Ohio Care Plus(2) además de 3 cunas térmicas de Dräger 
modelo Babytherm. Todas las incubadoras de la unidad cuentan con monitores de cabecera 
modelo SC 7000/9000XL de Siemens. En este caso, la UCI cuenta con un sistema de 
monitarización centralizado que se encarga del control general de las diferentes incubadoras. 
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2.1. Instrumentación y parámetros de medida 
Para la realización de las mediciones se han empleado varios sonómetros como son Brüel & 
Kjaer modelos 2270 y 2250, así como el calibrador Brüel & Kjaer modelo 4231. Antes de 
realizar las mediciones todos los equipos fueron previamente verificados y calibrados. Los 
datos registrados se trataron mediante los software Evaluator Type 7820 de Brüel & Kjaer y 
Microsoft Excel. El micrófono del S2270 se situo en el interior de una incubadora al objeto de 
analizar la influencia del ruido de la sala en el interior de la misma, a la altura de donde se 
encontraría la cabeza del infante, colocado sobre el colchón se afianza mediante el uso de un 
pequeño trípode. En la medición de la sala, el 
micrófono se situó a la altura del techo, 
prácticamente en el centro de la habitación a unos 2 
metros de la pared más próxima y alejada del techo. 
En este caso, próximo a dos incubadoras y cerca de 
la mesa de monitorización de los enfermeros (Fig1.). 
 
 
En todos los casos los registros fueron de un 
segundo a lo largo de mediciones en continuo de al 
menos 24 horas. Los principales parametros 
registrados han sido el nivel continuo equivalente 
con ponderación A y sin ponderación (valores LAeq y 
LZeq en dB) para la valoración de los niveles de 
presion sonora existentes en la sala y en el interior 
de las incubadoras. Así mismo, se registraron los 
valores espectrales en 1/3 de octava lineales (LZeq) 
para cada banda de frecuencia (entre 12,5Hz y 
20kHz), los valores máximos y mínimos con 
ponderación temporal fast (LAFmax y LAFmin), y los 
valores con ponderación temporal impulse (LAIeq) y 
los valores de pico con ponderación C (LCeq). 

 
Figura 1: UCIN 

 
 
2.2. Muestra y criterios de selección 
A lo largo de los periodos de ensayo, la muestra de neonatos prematuros existente en la UCIN, 
ha sido variable, constatando que en todos los casos se encontraban en el interior de las 
incubadoras. Se trataban de lactantes prematuros de menos de 32 semanas de gestación 
(Edad posmenstrual EPM) y con menos de 1.500g de peso al nacer. El estudio se circunscribe 
a la sala de cuidados intensivos neonatales.  
 
 
 
3. RESULTADOS 
3.1. Planteamiento 
El ambiente sonoro de la UCIN a semejanza del ambienta fetal, tiene un papel importante en el 
desarrollo normal del sistema auditivo

13
. El desarrollo del sistema auditivo comienza alrededor 

de la 3 a la 6 semana de gestación
14

, aunque el desarrollo fisiológico completo no se alcanza 
hasta al menos un año después del nacimiento, todas las estructuras esenciales ya se perciben 
alrededor de las 25 semanas de gestación

15
. 

 
 
La maduración del sistema auditivo fetal se caracteriza por un aumento en la sensibilidad 
espectral, tanto a las bajas frecuencias como a las altas, y por una disminución del umbral 
auditivo

16
. Al inicio, el rango de sensibilidad auditiva es muy restringido, entre los 500 Hz a los 

1000Hz durante el tercer trimestre, si lo comparamos con los 400Hz a 4kHz a término y el 
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rango de los adultos entre 30Hz a los 20kHz. En este sentido, se han obtenido respuestas 
auditivas en recién nacidos pretérmino a las 25 semanas de gestación con estímulos de 
65dBA, el estímulo baja considerablemente en el caso de neonatos a término a los 25 dBA. Es 
interesante observar que aunque presentan umbrales más bajos para los sonidos dentro del 
rango de la percepción del habla (entre los 500Hz y los 3kHz), ya está presente la estimulación 
ante sonidos de baja y media frecuencia

17
. 

 
 
Los recién nacidos pretérmino presentan un grave riesgo de pérdida de audición sensitivo 
neural y posibles trastornos en el desarrollo del lenguaje

18
. Si bien este tipo de trastornos 

aparecen en niños con umbrales auditivos normales, aparecen con mayor frecuencia entre los 
niños que nacieron pretérmino

19
. 

 
 
El ambiente sonoro en el interior del útero está conformado por sonidos rítmicos, estructurados 
y que provienen fundamentalmente de la madre. La intensidad del sonido, según varios autores 
se encuentra en torno a los 70/85 dBA

20
 con un claro predominio de las frecuencias bajas 

frente a las altas, que se atenúan cuando alcanzan la cavidad intrauterina, es decir, 20 dBA a 
50Hz frente a 70 dBA a 4kHz

21
. Según estos estudios es muy probable que el feto esté 

expuesto a valores despreciables por encima de los 1000Hz
22

 (Fig2). 
 

Figura 2: Comparación del ambiente auditivo específico para la frecuencia del feto in útero 
(Ref.: 22) y del recién nacido prematuro en la UCIN. (Elaboración propia) 

 
 
En la figura 2, se observa que el ambiente sonoro en la UCIN, es completamente diferente al 
ambiente intrauterino que acabamos de exponer, tanto en las intensidades que pueden llegar a 
existir como en las características del espectro sonoro. 
 
 
El ruido ambiente está generado por las fuentes que se describen en este trabajo y que de una 
u otra manera influyen en la persistencia de un paisaje sonoro muy agresivo frente al ambiente 
existente en el útero. Este ambiente sonoro afecta de manera diferente a los neonatos alojados 
en las cunas térmicas (abiertas y por tanto totalmente expuestas) y a aquellos que se 
encuentran alojados en las incubadoras. En este último caso y prescindiendo de la antigüedad 
y/o modelo de la incubadora, ésta puede proteger al neonato del ruido existente en la sala, 
especialmente atenuando altas frecuencias de forma parcial (entre 12 y 14 dBA en algunos 
casos

23
). No obstante, en el interior de las incubadoras, el neonato se encuentra expuesto a 

manipulaciones
24

, aperturas y cierre de las puertas, golpeteos en la cubierta para estimular al 
neonato que se encuentre con apnea o bradicardia, que pueden llegar a alcanzar valores muy 
elevados

25
 (cercanos a los 100 dBA). Además y debido a su geometría y a los materiales con 

los que se diseñan las cubiertas de estos equipos, se producen fenómenos de resonancia en 
su interior básicamente alimentados por los niveles de ruido generados por el motor de la 
incubadora

26
, niveles que se suman a los provenientes del exterior. En general hemos podido 

constatar que los niveles de presión sonora en el interior de las incubadoras (funcionando) son 
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superiores a los del exterior, lo cual coincide con lo indicado por muchos autores en la 
bibliografía

27
. 

 
 
3.2. Fuentes y alarmas     
Las principales fuentes de ruido existentes en la UCIN durante las mediciones han sido: el 
sistema de ventilación y aire acondicionado, cuyo funcionamiento es contínuo a lo largo de todo 
el día, si bien su aportación al ambiente sonoro en sala no es determinante, puede llegar a 
suponer incrementos de entre los 60/70 dBA a 
los 79,2 dBA

28
. En una sala controlada y sin 

presencia de ninguna otra fuente de ruido, 
hemos podido constatar que los valores de estos 
equipos oscilan entre los 36,9 y 38,7 dBA en 
periodo de funcionamiento, y niveles en sala que 
oscilan entre los 29,7 y 32 dBA cuando están 
desconectados. En el espectro en bandas de 
frecuencia, se observa que predominan las bajas 
frecuencias frente a las altas donde su influencia 
es muy pobre. En la figura 3, se muestran el LAeq 
y los valores correspondientes a las bandas de 
frecuencia de 500Hz, 1kHz, y 4 kHz. 

 
Figura 3. Espectro del A/A

 
 
Más determinante pueden llegar a ser los cambios de turno. Existen datos que muestran 
aumentos de los niveles de presión sonora de 56,0 a 75,7 en los cambios de turno médico y de 
55,3 a los 72,2 en los cambios de enfermería

29
. En nuestras mediciones hemos podido 

constatar estos datos encontrando 
valores de entre los 69,7 y los 76,3 
dBA en los cambios de turno. En 
la figura 4, facilitamos la 
evaluación de los niveles de 
presión sonora experimentados en 
el cambio de turno, ocurrido entre 
las 07:50h y las 08:15h de la 
mañana. En el espectro se 
observa con claridad que se 
excitan todas las bandas de 
frecuencia del espectro y 
especialmente las de media y alta 
frecuencia disminuyendo 
progresivamente a partir de la 
banda de 4kHz. 

 
Figura 4. Niveles de presión sonora durante cambio de 

turno 

 
 
Otros tipos de fuentes que se han registrado han sido el uso 
de los telefonos y/o móviles (Fig. 5), que aportan picos 
tonales con valores superiores a los 63,7 dB en la banda de 
800Hz y valores de LAeq  de 64,6 dBA. Otras fuentes que 
aportan picos por encima de estos valores los constituyen la 
manipulación de los carros de utillaje, el arrastre de sillas 
ocasionó niveles de 83,4 dBA, el transporte de la incubadora 
caracterizados por la existencia de niveles de presión sonora 
con componentes tonales e impulsivas que pueden llegar a 
sobrepasar los 89dBA

30
. También son destacables eventos 

 

 Figura 5. Teléfono + alarmas 
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periódicos a lo largo del día, tales como las propias visitas médicas, cuyos valores pueden 
fácilmente superar los 50dBA

31
, y los derivados de la manipulación del neonato en su 

incubadora como la apertura y cierre de las portezuelas, en este caso se ha comprobado que 
en una manipulación suave pueden alcanzar los 81 dBA y si la manipulación es más brusca los 
niveles pueden llegar a los 85/95 dBA

32
.  

 
 
La colocación de informes clínicos sobre el techo de la incubadora produce niveles de ruido 
entre los 84 y 87 dBA que pueden alcanzar los 95,6 dBA si se dejan caer bruscamente

33
. Otros 

episodios que hemos podido comprobar, ocurren durante los momentos en que es necesaria 
regular la administración de oxígeno, de tal manera que pasar de 10 a 12 litros por minuto 
provoca un aumento de 81dBA a los 84 dBA

34
 respectivamente. 

 
 
Especial atención por su relevante influencia en el ambiente sonoro de la unidad de cuidados 
intensivo lo constituyen el llanto del neonato y las alarmas de los diferentes equipos de soporte 
existentes en la unidad. En relación con el llanto, hay estudios

35
 que demuestran que es una de 

las actividades que registran valores más altos, hasta los 75/80 dBA
36

. En nuestro estudio 
pudimos comprobar que puede suponer un incremento de hasta 15 dBA respecto el periodo en 
que no se registró actividad alguna (nocturno) con 48,1 dBA. 
 
 
En relación con las alarmas de los aparatos 
médicos (Fig. 6), éstas tienen una especial 
relevancia dada su persistencia en el tiempo, 
repetitividad y la intensidad que pueden llegar a 
alcanzar. No obstante hemos de indicar que el 
ruido provocado por las voces y alarmas de los 
equipos tiene un mayor impacto en el ambiente 
de la sala que en el interior de la incubadora

37
. 

En este sentido, existen varios trabajos 
realizados acerca de la incidencia de las 
alarmas en unidades de cuidados intensivos

38
.   

Figura 6. Alarmas 
 
En relación con las alarmas, es necesario tener en cuenta que en determinadas situaciones 
una mala gestión de las mismas pueden llevar a que se produzcan situaciones no deseadas. El 
equipo puede desactivarlas, ajustar sus parámetros fuera de los rangos adecuados para cada 
paciente, disminuir su volumen, reducir su número y en definitiva realizar modificaciones que 
eviten una alerta sobre determinadas condiciones clínicas del paciente

39
. En los estudios 

consultados se constata que este tipo de manipulaciones generan una falsa sensación de 
seguridad en la unidad. 
 
 
Es importante evaluar si el número y el volumen de las alarmas son lo suficientemente audibles 
dentro de la UCIN, al programarlas es necesario tener en cuenta el ruido ambiental de la sala y 
las recomendaciones que en este sentido ya se han comentado anteriormente, así como el 
número de profesionales de la unidad en cada momento, un volumen demasiado bajo puede 
generar situaciones no deseadas

40
. 

 
 
La Asociación Brasileña de Normas Técnicas – ABNT, establece para ambientes internos de 
hospitales (departamentos, enfermerías, salas cuna y centro quirúrgico) un nivel sonoro entre 
35 y 45 dBA, siendo el primero considerado nivel de confort auditivo y el segundo el límite 
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aceptable

41
, los mismos valores son aceptados por la United States Environmental Protection 

Agency.  
 
 
En relación con las alarmas existentes en una UCI neonatal, hemos consultados varios 
estudios con el objeto de poder contrastarlos con los obtenidos en nuestros ensayos. En estos 
trabajos se comprueba que la mayoría de las alarmas que se producen en este tipo de 
unidades son del tipo umbral (threshold 70%)

42
, es decir, estaban fuera del límite predefinido y 

se relacionaban a la presión arterial sistólica (45%), saturación de oxígeno (19%), frecuencia 
cardíaca (18%), presión arterial promedio (12%) y frecuencia respiratoria (4%). La saturación 
de oxígeno generó 90% de las alarmas técnicas. Otro estudio prospectivo observacional, 
mostró la presión arterial sistólica (45,4%) con el mayor número de alarmas, seguida de la 
saturación de oxígeno (29,5%)

43
.  

 
 
En nuestros ensayos, dado que las mediciones se realizaron en continuo con registros cada 
segundo, supuso una gran cantidad de tiempo poder discriminar las principales alarmas y 
eventos a lo largo de todo el tiempo de medida. Las principales alarmas fueron las siguientes: 
presión arterial, frecuencia cardíaca, saturación de oxigeno (con Prioridad alta y baja), 
pulsiosímetro (frecuencia cardiaca u oxígeno), calentador del respirador, respirador Servoi y 
respirador Babylog, temperatura, bomba de alimentación Kangoo (suena cuando finaliza la 
alimentación, aprox. a la ½ hora de su inicio), final del medicamento (suena cuando finaliza el 
medicamento, aprox. a la ½ hora de su inicio) y errores de la incubadora. Se ha de tener en 
cuenta que en función del modelo de incubadora, la alarma de temperatura y el respirador es 
distinta. Los resultados obtenidos se muestran en la tabla 1. 
 
 

 
Tabla 1. Valores correspondientes a las alarmas detectadas en los ensayos (24 horas) 

 
 
En la lectura de los datos obtenidos 
tenemos que la Bomba de alimentación 
Kangoo, presenta valores comprendidos 
entre los 48,1 dBA y los 74, 8 dBA con 
un promedio energético de 60,8 dBA y 
niveles máximos de 83, 4 dBA. El nº de 
veces que ha estado presente durante el 
tiempo de medición ha sido de 572 
registros de un total de 2.697, lo que 
supone el 21,32%.   

Tabla 2. Persistencia de las alarmas 
 

Nombre LAeq [dB] LZeq 500Hz [dB]LZeq 1kHz [dB]LZeq 2kHz [dB]LZeq 4kHz [dB]LAFmáx [dB]

 Prioridad alta 65,8 54,0 51,9 46,6 39,6 85,3

 Prioridad baja 64,3 56,3 52,1 48,8 40,4 79,4

 Pulsiosímetro 59,8 53,8 49,1 45,8 41,4 85,9

Calentador de respirador 67,2 66,4 51,3 49,7 45,4 79,8

Respirador Babylog 60,0 53,9 55,7 44,5 38,7 71,4

 Respirador Servoi 61,1 55,4 50,1 46,6 42,1 85,3

 Bomba alimentación Kangoo 60,8 55,9 50,5 46,6 47,0 83,4

 Temperatura 69,1 70,4 57,5 51,6 40,8 76,4

 Final medicamento 62,5 56,8 52,9 48,4 40,7 82,5

Fallo incubadora 62,9 57,0 52,5 46,3 49,0 78,4
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El calentador del respirador, presentó valores comprendidos entre los 48,3 dBA y los 75,6 dBA 
con un promedio energético de 67,2 dBA y niveles máximos de 78,2 dBA. El nº de veces que 
ha estado presente durante el tiempo de medición ha sido de 968 registros de un total de 
2.697, lo que supone el 35,89%. 
 
 
Las alarmas por fallo en la incubadora presentaron valores comprendidos entre los 49,3 dBA y 
los 71,0 dBA con un promedio energético de 62,9 dBA y niveles máximos de 74,5 dBA. El nº de 
veces que ha estado presente durante el tiempo de medición ha sido de 51 registros de un total 
de 2.697, lo que supone el 1,89%. 
 
 
Las alarmas por final del medicamento, presentaron valores comprendidos entre los 51,8 dBA y 
los 68,3 dBA con un promedio energético de 62,5 dBA y niveles máximos de 82,5 dBA. El nº de 
veces que ha estado presente durante el tiempo de medición ha sido de 35 registros de un total 
de 2.697, lo que supone el 1,30%. 
 
 
En el caso de las alarmas correspondientes a la presión arterial, frecuencia cardíaca y  
saturación de oxigeno con prioridad alta, se obtuvieron valores comprendidos entre los 49,0 
dBA y los 78,9 dBA con un promedio energético de 65,8 dBA y niveles máximos de 85,3 dBA. 
El nº de veces que ha estado presente durante el tiempo de medición ha sido de 60 registros 
de un total de 2.697, lo que supone el 2,22%. Así cuando la prioridad es baja, se obtuvieron 
valores comprendidos entre los 53 dBA y los 71,2 dBA con un promedio energético de 64,3 
dBA y niveles máximos de 77,5 dBA. El nº de veces que ha estado presente durante el tiempo 
de medición ha sido de 102 registros de un total de 2.697, lo que supone el 3,78%. 
 
 
En el caso del Pulsiosímetro (frecuencia cardiaca u oxígeno), se obtuvieron valores 
comprendidos entre los 48,6 dBA y los 67,3 dBA con un promedio energético de 59,8 dBA y 
niveles máximos de 85,9 dBA. El nº de veces que ha estado presente durante el tiempo de 
medición ha sido de 110 registros de un total de 2.697, lo que supone el 4,08%. 
 
 
En el caso del Respirador Babylog, se obtuvieron valores comprendidos entre los 55,1 dBA y 
los 63,4 dBA con un promedio energético de 60,0 dBA y niveles máximos de 71,4 dBA. El nº de 
veces que ha estado presente durante el tiempo de medición ha sido de 4 registros de un total 
de 2.697, lo que supone el  0,15%. 
 
 
En el caso del Respirador Servoi, se obtuvieron valores comprendidos entre los 49,8 dBA y los 
78,6 dBA con un promedio energético de 61,1 dBA y niveles máximos de 85,3 dBA. El nº de 
veces que ha estado presente durante el tiempo de medición ha sido de 558 registros de un 
total de 2.697, lo que supone el 20,69%. 
 
 
En el caso de las alarmas asociadas a la incubadora por fallo en la temperatura, se registraron 
valores comprendidos entre los 59,6 dBA y los 74,1 dBA con un promedio energético de 69,1 
dBA y niveles máximos de 75,2 dBA. El nº de veces que ha estado presente durante el tiempo 
de medición ha sido de 58 registros de un total de 2.697, lo que supone el 2,15%. 
 
 
Se registraron otros sonidos asociados a eventos puntuales, que no se pudieron asociar a un 
evento concreto, registrándose valores comprendidos entre los 48,6 dBA y los 67,7 dBA y 
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niveles máximos de 78,7 dBA. El nº de veces que han estado presentes durante el tiempo de 
medición ha sido de 176 registros de un total de 2.697, lo que supone el 6,53%. 
 
 
No todas las alarmas suenan durante el mismo tiempo, las hay de muy corta duración y otras 
que están presentes durante más tiempo. Aunque varias de ellas pueden sonar a la vez. Hay 
alarmas que suenan muchas veces a lo largo del día pero tienen son de una duración muy 
corta cada vez.  
 
 
En el cuadro no se han incluido las alarmas de monitorización (presencia), que suenan 
simplemente porque el neonato ese encuentra en la incubadora, hay dos tipos: La primera de 
ellas tiene una duración de 01:44:01 horas y se repite 4.725 veces a lo largo de la medición. La 
segunda tiene una duración de 02:16:05 horas y se repite 6.759 veces a lo largo de las 24 
horas. Por otro lado las conversaciones tiene una duración de 16:13:21 horas y el teléfono 
suena 27 veces a lo largo del día con una duración total de 08:11 minutos. 
 
 
 
4. DISCUSIÓN 
Si comparamos los valores obtendido para cada una de las alarmas registradas con los valores 
recomendados en el estudio llevado a cabo por Philbin MK[11], en el que se nos indica que el 
nivel de ruido de fondo total en la unidad de cuidados intensivos debe mantenerse por debajo 
de 55 dBA, pero se recomienda que no excedan los 70 dBA, tenemos que todos los valores 
obtenidos una vez promediados, están por debajo de este último límite, pero todos exceden del 
valor recomendado de 55 dBA. Si los comparamos con los valores recomendados por los 
diferentes organismos internacionales en ningún caso los niveles de presión sonora emitidos 
por las diferentes alarmas se encuentran dentro de los parametros recomendados ni de día ni 
de noche. 
 
 
En diciembre de 2005, el Journal of the Acoustical Society of America publicó un estudio por 
Busch-Vishniac

44
 y colaboradores, en el que se analizaban los datos disponibles en los 

hospitales en todo el mundo entre 1960 y 2005. Ningún hospital cumplía las directrices de la 
Organización Mundial de la Salud -OMS(recomienda 30 dB para garantizar sueño nocturno 
reparador) el estudio demostró la existencia de niveles sonoros de más de 70 dB durante el día 
y 60 dB durante la noche no son inusuales. 
 
 
Por otro lado, la incidencia del número y tipo de los dispositivos de alarmas y el propio sistema 
interno de trabajo en este tipo de unidades pueden provocar lo que se conoce como “fatiga de 
alarmas

45
” cuya peor consecuencia puede ser la inacción ante una situación en la que la 

alarma no es respondida, generando un posible efecto adverso en el paciente
46

. 
 
 
Es cierto que todos los estudios consultados se concluye que los rangos propuestos por la 
OMS son tan bajos que difícilmente son alcanzables en las actuales Unidades de Cuidados 
intensivos Neonatales

47
, nosotros mismos hemos obtenido durante el periodo noche, en el que 

se constata que no hay presencia de actividad alguna, valores de 48,1 dBA lo que nos 
representa el valor más bajo obtenido durante todo el proceso de medición. Si bien, también es 
cierto que en la mayoría de los casos consultados, el ruido del personal, de las alarmas y los 
equipos es claramente mejorable. 
 

http://scitation.aip.org/content/asa/journal/jasa
http://www.who.int/es/
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En este sentido, se puede comprobar que en la actualidad hay diferentes iniciativas que 
avanzan en esta dirección. Una se caracteriza por la protección del neonato mediante el uso de 
tapones de silicona, al menos durante el tiempo que se encuentra en las incubadoras. La otra 
es más general y va en la línea de implementar mejoras en la gestión de las alarmas y la 
conducta del personal. 
 
 
En el primer caso, es recomendable la lectura del estudio publicado por Cochrane, en la que 
plantean reducir los niveles de ruido que afectan al lactante mediante el empleo de orejeras o 
tapones de oído, parten de la hipótesis que al disminuir estos niveles de ruido es posible 
disminuir el estrés al que se encuentran sometidos, lo cual redundaría en un aumento en el 
crecimiento y reduciría los resultados neonatales adversos.  
 
 
El estudio realizado sobre 34 prematuros con menos de 32 semanas de gestación y menos de 
1500g de peso, no obtuvo resultados concluyentes en cuanto a una mejoría en el aumento de 
peso. Dado el pequeño tamaño de la muestra, no es posible hacer recomendaciones para la 
práctica clínica pero se proponen la realización de ensayos con muestras más representativas  
y un seguimiento más exhaustivo

48
. 

 
 
La segunda iniciativa que más ha llamado nuestra atención, está relacionada con la mejora en 
la gestión de la monitorización de las alarmas, sin que ello suponga reducir la seguridad de los 
pacientes. El proyecto denominado UCI silenciosa [37] parte de la base de la monitorización 
individual de cada uno de los pacientes y la posibilidad de sustituir todas las alarmas acústicas 
por señales visuales en el monitor de la central de alarmas a la par que cambia 
significativamente de configuración. Una vez solucionada la situación se restablece la 
configuración inicial. En alguna de las alarmas, dada su prevalencia (caso de la saturación de 
oxígeno), se decidió incorporar un pequeño gráfico que mostraba su evolución en los últimos 
30 minutos. 
 
 
Este tipo de iniciativas tienen un efecto directo sobre el ambiente sonoro en la sala de UCIN, 
dado que se eliminan una de las principales fuentes de ruido existentes en la actualidad. No 
obstante sería muy aconsejable incorporar en el interior de las incubadoras un pequeño 
micrófono que recogiera los datos existentes en el interior de la misma. Este dato aunque en sí 
mismo no es un parámetro médico, si puede correlacionarse con determinados valores basales 
del neonato y daría un indicativo del ambiente sonoro de su entorno próximo y de la respuesta 
al estímulo. 
 
 
También sería aconsejable, tal y como aconsejan algunos profesionales

49
, instalar “sistemas de 

gestión de las alarmas y de la monitorización con sistemas centralizados donde los 
profesionales obtengan la información en otra zona, sin estar al lado del paciente”, organizar 
mejor, los flujos de personal y respetar las horas de sueño. 
 
 
 
5. CONCLUSIONES 
Del estudio llevado a cabo, podemos destacar varias conclusiones: 
En el caso del ruido global existentes en la sala de cuidados intensivos de referencia, se puede 
constatar que el valor promedio a lo largo de todo el tiempo de medición alcanzó los 65,7 dBA 
con la presencia de valores máximos de 87,3 dBA, en cuanto su contenido en frecuencias 
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asociadas al lenguaje, los valores obtenidos han sido: LZeq 500Hz = 58,9 dB; LZeq 1kHz = 
54,8 dB; LZeq 2kHz = 52,7 dB; LZeq 4kHz = 48,0 dB. 
 
 
Durante el periodo nocturno existen intervalos de tranquilidad, en los que no se han obtenido 
registros de actividad y en cuyos momentos se obtienen los valores más bajos, 47,9/48,1 dBA 
con la presencia de valores máximos de 48,4 dBA, en cuanto su contenido en frecuencias 
asociadas al lenguaje, los valores obtenidos han sido: LZeq 500Hz = 40,1 dB; LZeq 1kHz = 36 
dB; LZeq 2kHz = 36 dB; LZeq 4kHz = 31,9 dB. 
 
 
Los valores obtenidos, se encuentran en línea con los expuestos en los diferentes estudios que 
se han consultado y viene recalcar la presencia de valores en las UCINs, por encima de los 
valores recomendados por las organizaciones internacionales, especialmente por la Asociación 
Americana de Pediatría y recomiendan la creación de programas de intervención. 
 
 
No obstante, si los resultados finales del proyecto “UCI silenciosa” llegan al objetivo propuesto, 
significaría la eliminación de la alarmas acústicas de estas salas lo cual nos llevaría a los 
valores mencionados en el párrafo anterior. Ello implica que habría que controlar las fuentes de 
ruido restantes. Las conversaciones del personal de la unidad y su sistema de trabajo, 
implementando guías y protocolos tendentes a obtener un ambiente más adecuado. Las otras 
fuentes, requieren de mejoras en el diseño del local destinado a las unidades de cuidados 
intensivos, con la incorporación del tratamiento acústico de los paramentos, suelo, techo y 
huecos.  
 
 
La revisión crítica de los artículos médicos consultados, revelan una relación entre las 
alteraciones fisiológicas de los neonatos y la magnitud del estímulo sonoro, comprobándose 
que cuando el estímulo es bajo (<60dB) la frecuencia cardíaca disminuye, sin embargo, ante 
intensidades altas >70 dB, se acelera la frecuencia respiratoria. Estos datos nos animan a 
proponer lineas de investigación futuras dirigidas a comprobar la existencia de correlaciones 
entre la magnitud de los niveles de la presión sonora y los parámetros médicos más relevantes. 
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