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RESUMEN 

Introducción. La Academia Americana de Pediatría, indica que el ruido es el mayor 

contaminante físico en las unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN). Se recomienda 

que los niveles sonoros continuos no excedan los 45 dB, dado que el exceso de ruido produce 

efectos adversos a corto y largo plazo como dolor neonatal, cambios conductuales y 

emocionales, así como alteración permanente en la percepción neuroanatómica del dolor. 

Objetivo. Asociar la intensidad de dolor en el neonato con los decibeles emitidos en el servicio 

de Neonatología de un hospital de segundo nivel 

Metodología. Estudio con enfoque cuantitativo, diseño observacional, transversal y analítico.  

Por cada turno y servicio se determinaron los dB con un sonómetro en el ambiente y en las 

fuentes generadoras de ruido. Se aplicó la escala para evaluar el dolor neonatal (NIPS) y se 

analizó su relación con las fuentes que superan los 45 db, utilizando el programa STATA v.14. 

Resultados. En todas las evaluaciones de los 3 turnos se superaron los 45 dB (rango de 60–70 

dB en promedio). Se registraron menores decibeles promedio en la UCIN y mayores en el cunero 

de bajo riesgo durante el turno nocturno. Respecto a la asociación entre ruido y dolor, se observó 

que el llanto y la expresión facial fueron los patrones alterados más frecuentes. 

Conclusión. No se observó relación de lo dB con el dolor, aunque el nivel de conciencia se 

encontró alterado en los servicios con dB superiores. En todos los servicios el ruido superó los 

45 dB y las fuentes estructurales son las que producen ruidos continuos. Se requieren estudios 

longitudinales en mayor tiempo para evaluar los efectos fisiológicos a mediano y largo plazo. 

 



Página 2 
 

 

ABSTRACT 

Introduction. The American Academy of Pediatrics indicates that noise is the major physical 

pollutant in neonatal intensive care units. It is recommended that continuous sound levels 

should not exceed 45 dB, because the excess of noise could produce short- and long-term 

adverse effects, like neonatal pain, behavioral and emotional changes, as well as permanent 

alteration in the neuroanatomical perception of pain.  

Objective. To associate the intensity of neonatal pain with dB emitted in Neonatology service 

in a Hospital of second level of attention. 

Methodology. A quantitative, observational, transversal and analytical study was carried out.  

For each shift and service, we register dB with a sound level meter in each room and noise 

source. Additionally, it was applied to the Neonatal Infant Pain Scale and its relationship with 

noise was analyzed using the STATA v.14 statistic program. 

Results. In all evaluations of each shift, the noise levels exceeded the 45 dB (range: 60 to 70 

dB on average). The lowest db recorded in the NICU and the highest in low-risk nursey were 

found during the night shift. Regarding the association between noise and pain, it was 

observed that crying and facial expression were the most frequent altered patterns. 

Conclusion. No relationship between dB and pain was observed, although the level of 

consciousness was found to be altered in services with higher dB. In all services the noise 

exceeded 45 dB and the structural sources are those that produce continuous noise. 

Longitudinal studies over a longer period of time are required to evaluate the physiological 

effects in the medium and long term. 
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Capítulo I. Introducción 

El periodo neonatal comprende desde el momento de nacimiento hasta los primeros 28 días 

de edad, lo que constituye la etapa más vulnerable de la vida del ser humano. Durante este 

periodo existe mayor riesgo de desarrollar enfermedades, complicaciones, secuelas y 

muerte, relacionadas con la exposición a estímulos ambientales. A menor edad gestacional 

y a menor peso al nacer, mayores son las posibilidades de compromiso en el 

neurodesarrollo (López Baca y Zegarra Tapia, 2019).  

Según Fernández (2004), el medio ambiente de una Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales (UCIN) está diseñado para sostener médicamente al frágil recién nacido 

prematuro, lo cual contrasta ampliamente con el pacífico medio ambiente intrauterino. Así, 

el medio ambiente de la UCIN, puede interferir en sus estados conductuales y en la 

capacidad de desarrollar respuestas adaptativas, debido a que se caracteriza por ser 

excesivamente estimulante, comprometiendo la recuperación de los recién nacidos, la 

capacidad laboral del equipo y la satisfacción de los acompañantes.  

Desde el año 2000, se ha sugerido que la UCIN cuente con programas para la evaluación, 

control y reducción de niveles sonoros, por lo que se recomendó que los límites máximos 

permisibles fueran de 70 dB en alarmas o fuentes no continuas (Graven, 2000). La 

Asociación Americana de Pediatría (AAP), en la publicación de los Estándares para el 

diseño de las Unidades de Cuidados Intensivos de Recién Nacido, recomienda que los 

niveles sonoros no deben exceder los 45 dB para sonidos continuos, mientras que, para 

sonidos temporales, lo máximo permitido son 65 dB (White et al, 2013). 
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Los ruidos fuertes y agudos generados, tanto por fuentes estructurales como operativas, 

pueden dañar las delicadas estructuras del oído, con riesgo de pérdida auditiva irreversible 

(Fernández, 2004), debido al daño en las células ciliadas del oído interno y en el nervio 

auditivo. Estas estructuras pueden dañarse por un impulso breve intenso, como una 

explosión, o de una exposición continua al ruido de menor intensidad, como sucede en las 

unidades de neonatología.  De este modo los altos niveles de ruido en la UCIN 

corresponden a la mayor fuente de estrés para los neonatos (Egan et al, 2012). 

El reconocimiento del ruido como agente nocivo en la evolución de los pacientes, fue 

incluido a finales del siglo XIX por la enfermera británica Florence Nightingale, quien 

sentó las bases de la profesionalización de la enfermería. Aunque Nightingale nunca utilizó 

específicamente el término “entorno” en sus escritos, definió y describió seis aspectos del 

entorno saludable: ventilación, iluminación, temperatura, dieta, higiene y ruido (Morton, 

2014).  

Por tanto, es tarea del personal de enfermería el garantizar un entorno saludable para el 

paciente en su estancia hospitalaria, con mayor cuidado en aquellos que se encuentran en 

desarrollo en un ambiente hostil como la UCIN. La vigilancia y creación de estrategias 

centralizadas en las características de cada entorno hospitalario permitirán garantizar el 

cuidado certero en la etapa neonatal. 

1.1 Planteamiento del problema  

El entorno de las Unidades Neonatales no les proporciona una estimulación extrauterina 

apropiada a los recién nacidos, sometiéndolos a un ambiente estresante y difícil de 

sobrellevar.  
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Los niveles de ruido en la UCIN varían de 7 dB a 120 dB y a menudo exceden el nivel 

máximo aceptable de 45 dB recomendado por la Academia Americana de Pediatría (AAP, 

1997).  

El ruido excesivo puede causar apnea, hipoxemia, alternancia en la saturación de oxígeno y 

mayor consumo de oxígeno secundario a las elevadas frecuencias cardiacas y respiratorias 

por lo que puede reducir la cantidad de calorías disponibles para el crecimiento. 

Adicionalmente, diversos estudios internacionales refieren que el ruido en los servicios de 

neonatología, especialmente en las incubadoras, es un factor causal o coadyuvante de 

alteraciones en el neurodesarrollo (Andersen et al, 2016; Almadhoob y Ohlsson, 2020).  

Aunque por más de dos décadas se ha investigado el efecto del ruido y sus efectos 

fisiológicos en los pacientes, es importante destacar que se suele ignorar el implementar 

acciones específicas ya que no se monitorean los niveles de ruido en cada unidad, 

desconociendo las fuentes que pueden ser moduladas.  

Por lo tanto, resulta preponderante el conocer no sólo las fuentes de ruido, sino también el 

tipo de fuente (estructural u operativa), para poder implementar acciones específicas de 

acuerdo a la naturaleza y dinámica de cada unidad. Asimismo, valorar la conducta o 

funcionamiento fisiológico de los Neonatos es indispensable para modular y adecuar los 

estímulos para promover un entorno que coadyuve en la recuperación y crecimiento 

adecuado en sus primeros días de vida extrauterina. 

1.2 Pregunta de Investigación 

¿Existe asociación entre la intensidad de dolor en el neonato con los decibeles emitidos en 

el servicio de Neonatología de un hospital de segundo nivel ? 
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1.3 Objetivo General  

Asociar la intensidad de dolor en el neonato con los decibeles emitidos en el servicio de 

Neonatología de un hospital de segundo nivel de la Ciudad de México. 

1.3.1 Objetivos Específicos 

1. Monitorear los decibeles ambientales y aquellos que emiten las diversas fuentes de 

ruido en los servicios de neonatología (UCIN, cunero de alto riesgo y cunero de bajo 

riesgo).  

2. Identificar por cada turno de atención, las fuentes de ruido y el tipo de fuente 

(operativa o estructural) cuya emisión sonora supere los 45 dB.  

3. Comparar el promedio de los decibeles que se generan en las diferentes áreas del 

servicio (Cunero Bajo Riesgo, Alto Riesgo y Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales) 

por turno.  

4. Establecer si existe una relación entre la intensidad de dolor y los decibeles  

1.4. Hipótesis  

La intensidad de dolor se asocia con los decibeles emitidos en el servicio de neonatología 

de un hospital de segundo nivel. 
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1.5 Marco Teórico  

1.5.1 Antecedentes contaminación auditiva en las salas de cuidados neonatales 

Desde hace más de tres décadas se ha incrementado la preocupación por el cuidado del 

paciente ante las fuentes generadoras de ruido en el ambiente hospitalario que causan 

“contaminación auditiva”, el cual se define como el sonido presente en el ambiente con 

duración variable que puede causar daño temporal o permanente al humano (Goines y 

Hagler, 2007).   

Se estima que en Estados Unidos de América (EUA), alrededor de 12.5% de niños tienen 

pérdida auditiva permanente asociada al incremento de contaminación sonora (Martin et al, 

2006), por lo que es de consideración la aplicación de medidas efectivas en el ambiente 

hospitalario que permita el control del ruido, principalmente en las salas que atienden a 

neonatos, quienes se encuentran en desarrollo y dado que se ha documentado que los recién 

nacidos y sus madres han sido afectados por los altos niveles de ruido durante la 

hospitalización (Thakur et al, 2016).  

1.5.2 Estándares Internacionales sobre el nivel de ruido en la UCIN 

El sonido se define como una vibración en el aire que tiene intensidad, frecuencia, 

periodicidad y duración (AAP, 1997). La frecuencia del sonido se mide en Hertz (Hz) y la 

presión del sonido se expresa en decibelios (dB). El oído humano normal escucha entre 20 

Hz y 20.000 Hz (Morris, 2000); siendo así, desde un punto de vista físico, cualquier ruido 

es primariamente un sonido definido “como una variación de la presión del aire que puede 

ser detectada por el oído humano, logrando ser descrito mediante ciertos parámetros físicos, 

principalmente la intensidad y la frecuencia (López Barrio y Carles, 1997).  



Página 8 
 

 

Anteriormente, la AAP (1997) en la publicación de los Estándares para el diseño de las 

Unidades de Cuidados Intensivos de Recién Nacido (6a Edición), emitió la recomendación 

de que los niveles sonoros en las salas de cuidados no deben exceder los 45 dB para 

sonidos continuos, mientras que para sonidos temporales de máximo 10 segundos, lo 

máximo permitido son 65 dB. En el entendido de la naturaleza operativa de las salas de 

cuidados intensivos, se recomendó que los límites máximos permisibles fueran de 70 dB en 

alarmas o fuentes no continuas (Graven, 2000). Lo preocupante es que aun cuando existían 

recomendaciones sobre el manejo del ruido en las UCIN, todavía existen muchas salas 

modernas que se construyeron sin éxito en el manejo adecuado de la acústica (Darcy et al, 

2008). 

En la práctica, los estudios previos que han examinado los niveles de ruido en diferentes 

UCIN han dado a conocer que los niveles de ruido ambiental superan los 62 dB para 

fuentes continuas de ruido, con impulsos máximos que superan los 90 dB (Wallis et al., 

2019; Mariet et al., 2021; Mayhew et al., 2022). A pesar de que se han implementado 

programas de acción para reducir el nivel de ruido, este problema resulta ser un reto para el 

sistema de salud y el personal de enfermería. En un ensayo piloto controlado aleatorio para 

reducir los niveles de luz y ruido, la mayoría de enfermeras consideraron aceptable su 

reducción durante el contacto piel a piel, observando aceptabilidad alta en hacer 

modificaciones para el cuidado del neonato (Aita et al, 2013).  

Se ha establecido que la UCIN tiene un ambiente ruidoso con fuentes de sonido ocultas que 

pueden afectar negativamente a todas las personas, tanto trabajadores como pacientes, por 

lo que la situación debe abordarse seriamente mediante una modificación holística que 

implique modificación ambiental, modificación del comportamiento y gestión de recursos.  
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Dado que cada entorno es único, debe evaluarse cuidadosamente para encontrar una 

solución adecuada y rentable (Sabetsarvestani et al, 2022). 

1.5.3 Fuentes generadoras de ruido en la UCIN  

Las fuentes de ruido en la UCIN se dividen en estructurales y operativas. Las primeras 

incluyen el aire acondicionado, puertas, dispensadores y equipos que forman parte de la 

estructura física de la sala. Las fuentes operativas, incluyen las conversaciones, el respaldo 

de sillas, aperturas de envases, monitores de pulso, alarmas, música en celulares y el llanto 

infantil (Goldstein et al, 2019). 

En un estudio, se estimó que el 60% de las fuentes generadoras de ruidos operativos puede 

ser parcial o totalmente evitable. Entre estas fuentes se encontró que la intensidad normal 

de voz, el motor de la incubadora, el abrir o cerrar puertas inferiores o de incubadoras, así 

como el encendido y apagado de equipos son las principales fuentes controlables de ruido 

que pueden exceder los 50 dB (MacKenzie & Galbrun, 2007). 

Otro factor importante a tener en cuenta, es que la contaminación auditiva en la UCIN no es 

constante en todos los turnos. Aunque en las noches el ruido es menor, la Organización 

Mundial de la Salud recomienda que durante el día y la tarde no se rebasen los 35 dB, 

mientras que en la noche el límite permisible sea de 30 dB. En cambio, el Consejo 

Internacional del Ruido y la Agencia de Protección Ambiental sugieren que en el turno 

matutino los niveles máximos permitidos sean de 45 dB y 40 dB para el turno vespertino, 

mientras que para el turno nocturno no debe rebasar en promedio los 20 dB (Almadhoob & 

Ohlsson, 2020).  
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1.5.4 Efectos fisiológicos del ruido en el recién nacido  

En respuesta a estímulos auditivos, el recién nacido puede pasar de un estado de 

somnolencia a un estado de alerta, lo cual disminuye su frecuencia cardiaca (FC) y su 

frecuencia respiratoria (FR). Si el recién nacido está succionando, al percibir un estímulo 

auditivo cesa la succión para permanecer en estado de alerta y percibir un nuevo estímulo 

atrayente y luego sigue con un patrón de succión acelerado, desplaza la cabeza hacia el sitio 

de la emisión de sonidos en un tiempo que va entre 7 a 12 segundos, reflejo que tiende a 

declinar hacia los 4 meses de vida para reaparecer luego al quinto mes (Plascencia et al, 

2011). 

Se ha sugerido que parte de las alteraciones neurológicas se relacionan, entre otros muchos 

factores, con los cuidados proporcionados posterior al nacimiento. En este sentido, la 

exposición a ruidos de alta frecuencia en la UCIN es una preocupación debido a que el 

sistema auditivo se encuentra funcionalmente subdesarrollado al nacimiento. De acuerdo 

con la AAP, el daño más frecuente producido en los recién nacidos cuando se encuentran 

en la UCIN incluye daño coclear (White et al, 2013). Específicamente, cuando los 

decibeles continuos son mayores a 45, se puede producir daño en las células ciliadas de la 

cóclea conduciendo a pérdida auditiva, incrementa la presión, incrementa la frecuencia 

respiratoria y disminuye la saturación de oxígeno. Asimismo, se ha documentado la 

potencialización de la percepción del dolor (Andersen et al, 2016; Thakur et al, 2016). 

Adicionalmente, el estrés causado por el ruido activa el eje hipotalámico pituitario-

suprarrenal, y causa efectos inhibidores del crecimiento posiblemente a través de la acción 

de los corticosteroides. Se ha demostrado que el peso al nacer entre los seres humanos se 

reduce en relación con la exposición al ruido (Boyt Schell et al., 2016).  
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1.5.5 Efectos del ruido sobre el sistema cardiovascular 

Desde 1989,  Jurkovicova y Aghova examinaron los efectos del ruido de la UCIN en el 

sistema cardiovascular y demostraron cambios transitorios en la frecuencia cardíaca y la 

presión arterial del bebé con un aumento de la presión arterial. En el 85% de los bebés, 

todos los estímulos de ruido dieron como resultado un aumento de 10 mm Hg en la presión 

arterial sistólica y un aumento de 9 mm Hg en la presión arterial diastólica, los cuales 

regresaron al valor inicial después de 5 minutos. Sin embargo, todas las mediciones de 

presión arterial estuvieron dentro del rango normal. Los resultados sugieren que la 

respuesta de un bebé al ruido puede no sólo depender del estado de comportamiento del 

bebé sino también de la exposición previa a los sonidos.  

1.5.6 Efectos del ruido sobre el sistema respiratorio 

Se han realizado investigaciones limitadas sobre los efectos del ruido en el sistema 

respiratorio y los resultados son variados e inconsistentes. Largo et al, (1980) observaron a 

dos bebés prematuros de entre 34 y 35 semanas de edad gestacional, exponiéndolos a 

ruidos ambientales repentinos de la UCIN de 70 a 75 dB. Todos los estímulos ambientales 

se asociaron con un aumento de la frecuencia respiratoria, así como con una disminución de 

la saturación de oxígeno; aunque no está claro si los cambios observados en estos dos bebés 

tuvieron o no importancia clínica. 

1.5.7 Efectos del ruido sobre la perfusión cerebral  

Un informe de caso que analizó a dos bebés prematuros (34 a 35 semanas de gestación) 

mostró que un ruido fuerte y repentino en la UCIN puede provocar agitación, llanto, 
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hipoxia y, posteriormente, un aumento de la presión intracraneal (PIC) (Long et al., 1980). 

Sin embargo, la importancia clínica de este aumento de la PIC es incierta. 

 No se han realizado más estudios para confirmar esta observación anecdótica o para 

examinar más rigurosamente la cuestión de si la exposición excesiva al ruido contribuye 

directamente al desarrollo de hemorragias intracraneales. El impacto negativo del ruido 

sobre la apnea, la frecuencia cardíaca y la hipoxia puede conducir posteriormente a una 

disminución de la perfusión del tejido cerebral crítico (Ozdemir y Balci, 2020)  

1.5.8 Efectos del ruido sobre el neurodesarrollo a largo plazo 

Se ha cuestionado si la estimulación auditiva adicional que reciben los bebés prematuros en 

la UCIN afecta o no el desarrollo auditivo y la audición. Los predictores establecidos de 

pérdida auditiva en los bebés de la UCIN son la ventilación mecánica prolongada, la 

ligadura del conducto arterioso persistente, la duración de la estancia en la UCIN, los 

aminoglucósidos, la hemorragia intraventricular, la asfixia y los niveles elevados de 

bilirrubina. (Marlow et al, 2005).  Sin embargo, no existen estudios que analicen 

directamente los efectos del ruido de la UCIN sobre la pérdida auditiva en bebés 

prematuros en esta área. La mayor parte de los reportes provienen de modelos animales, 

que sugieren un retraso en el desarrollo de una corteza auditiva primaria normal y daño a 

las células ciliadas auditivas con la exposición temprana al ruido. (Chang et al, 2003).  

1.5.9 Asociación entre ruido, estrés y dolor  

Los ruidos del medio ambiente de la UCIN afectan principalmente a los prematuros. En un 

estudio, se observó a recién nacidos prematuros durante un período de dos horas y se 

encontró que el ruido fuerte determinó la aparición de indicadores fisiológicos de estrés, 

tales como desaturación de más de 10 puntos, incremento en la frecuencia cardiaca y 
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cambios en el ciclo sueño-vigilia de tal manera que los neonatos intentan hacer frente a la 

estimulación de las luces brillantes, alarmas, ruidos fuertes de monitores y voces humanas 

en la UCIN.  

Para auto protegerse de las demandas del medio ambiente externo exhiben conductas 

defensivas que corresponden a signos de estrés y autorregulación (Catlett & Holditch-

Davis, 1990). 

De acuerdo con un estudio llevado a cabo en Perú; en el recién nacido pueden ser 

considerados indicadores fisiológicos de estrés, los siguientes parámetros, signos y medidas 

fisiológicas:  

➢ Monitorización transcutánea: tiene relación significativa con la presión arterial de 

O2, muy sensible. - Variaciones de la frecuencia cardíaca (FC).  

➢ Alteraciones en la coloración de la piel. 

➢ Cambios en la expresión facial (ceño fruncido, llanto, etc.).  

➢ Cambios en el estado de conducta (irritabilidad).  

➢ Signos que denotan retracción: retracción de labios (muecas), dedos separados en 

abanico, arqueamiento de tronco, abducción de uno o ambos brazos (en alas de avión), 

extensión de uno o ambos brazos (saludos), suspiros, tos, bostezos, regurgitación, náuseas, 

vómitos.  

➢ Alteraciones en el desarrollo: posturas inadecuadas (provoca fijaciones y/o bloqueos 

que causan compensaciones que llevan a hábitos y/o posturas viciosas, produciéndose 

contracturas y se observan patrones anormales de desarrollo),  alteraciones del tono 

muscular (presentando aumento de consistencia de masas musculares, luego de toques o 

masajes sistemáticos, se observa marcada disminución de la misma), desorganización de la 

actividad motora.  



Página 14 
 

 

De esta manera la respuesta fisiológica del estrés se define como:  respuesta y reacción del 

cuerpo a los estímulos estresantes. En una situación estresante, el organismo realiza una 

secuencia de respuestas fisiológicas que incluyen la activación del eje hipofisosuprarrenal 

(HSP) y del sistema nervioso autónomo (SNA) (Báez, 2018).  

El eje hipofisosuprarrenal activa al hipotálamo y secreta la hormona factor liberador de 

corticotropina (CRF), que actúa en la glándula pituitaria y produce la segregación de la 

hormona adrenocorticotropa (ACTH). Dicha segregación influye sobre la corteza 

suprarrenal, produciendo corticosteroides que ingresan al torrente sanguíneo y causan una 

serie de manifestaciones orgánicas. El sistema nervioso autónomo mantiene la homeostasis, 

el equilibrio del organismo. Sin embargo, en situaciones de estrés la activación simpática 

va acompañada de la liberación de catecolaminas, a través de dos hormonas: la adrenalina y 

la noradrenalina, generando una serie de signos e indicadores fisiológicos de estrés (Báez, 

2018).  

Por otra parte, la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor define el dolor como 

“una experiencia sensorial y emocional no placentera asociada a un daño tisular real o 

potencial o descrito en esos términos”, esto significa que la experiencia de dolor es 

subjetiva e implica la expresión de un componente emocional subjetivo que los recién 

nacidos no pueden comunicar.  La posibilidad de diferenciar entre estrés y dolor es uno de 

los máximos desafíos que requieren de parte de enfermería una presencia constante para 

poder dar respuesta a los signos que presenta el recién nacido. En ambos casos, la estrategia 

principal es la prevención (Sola, 2011). La mayor fuente de dolor es iatrogénica, resultante 

de procedimientos diagnósticos y terapéuticos, por lo que el equipo de salud debe 

reflexionar sobre las formas de reducir los estímulos dolorosos (Riquelme, 2004).  
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La valoración adecuada del dolor proporcionará la pauta para su manejo y para mantener el 

confort del neonato.  

Basándose en los tipos de respuestas al dolor (fisiológicas, bioquímicas y conductuales), se 

han  validado  un  número  considerable  de escalas para su medición, que coinciden en su 

mayoría en los indicadores que miden: llanto, gesticulaciones, cambios en la conducta, 

alteraciones en los signos vitales, alteraciones metabólicas,  entre  otros.  En este apartado 

se  nombran algunas  escalas  específicas  para  la  edad  neonatal. La  AAP  propone  las  

siguientes (Armijo et al., 2011):  

a) PIPP (Premature Infant Pain Profile). Es una escala de 7 reactivos y cuatro puntos 

para valorar el dolor en los prematuros, se  adapta  a  las  condiciones anatomofisiológicas 

del recién nacido tanto a término como al pretérmino, hasta ahora se considera la más útil y 

completa pues mide la edad gestacional, conducta, frecuencia cardiaca, saturación de 

oxígeno, ceño fruncido, ojos apretados y surco naso labial, no es apta para niños sedados y 

se recomienda su empleo  antes  y  después  del  procedimiento,  su  manejo  es 

recomendable en neonatos de 28 a 40 SDG.  

b) NIPS (Neonatal Infant Pain Scale). Escala apta para recién nacidos a término, 

valora las reacciones del comportamiento facial ante punción del talón y se encarga de 

evaluar el estado de alerta, expresión facial, llanto, patrón respiratorio y movimientos de 

brazos y piernas. Esta escala no  debe  usarse  en  forma  aislada  debe  tener  en cuenta el 

estado global del niño y su ambiente. La puntuación máxima es de 7, si la puntuación es de 

0: no hay dolor, si es de 7: se considera que el dolor es grave (Hudson-Barr et al., 2002). 
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c) CRIES Score  (Crying  Requires  Oxygen  for  Saturation Increase  Vital  Signs). 

Acrónimo  que  incluye  cinco  parámetros  conductuales  y fisiológicos, C=llanto, R= 

necesidad de oxígeno para conservar una  saturación  mayor  del  95%;  I=incremento  de  

los  signos vitales; E= expresión, y S= insomnio.  

d) NFCS  (Neonatal  Facing  Coding  System). Se desarrolló para la evaluación del 

dolor ante procedimientos dolorosos y requiere entrenamiento y tiempo para la 

codificación, la  escala  NFCS  requiere  de personal capacitado ya que depende de la 

observación para una  correcta  evaluación  del  dolor.    

e) Score EDIN (Escala de Dolor e Incomodidad del Neonato). Esta escala evalúa la 

expresión facial, tono muscular, sueño, relación  y  contacto  con  las  personas  y  medio  

ambiente,  se puede utilizar en recién nacidos pretérmino desde 25 a 36 SDG, no es útil en 

niños bajo efecto de sedación además es importante destacar  que  los  aspectos  evaluados  

en  esta  escala  pueden estar relacionados con estrés, disconfort, agresividad del medio 

físico, alteraciones básicas tales como sueño, succión, afecto y  contacto  con  la  madre. 

f) Escala de Susan Given Bells. La  ausencia  de  expresión  verbal  del  dolor  ha  

hecho  que  la observación clínica de las reacciones del lenguaje corporal y alteración de los 

signos vitales (FC, FR, PA y SaO2) sean los medios más eficaces hasta el momento para 

reconocer el dolor en el prematuro y neonato. 
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1.6  Estudios relacionados  

Esta investigación se fundamenta en investigaciones previas que demuestran los efectos fisiológicos del ruido y las fuentes que lo 

producen (Tabla 1). 

Tabla 1  

Principales estudios previos que sustentan la viabilidad de esta investigación. 

Título Evaluación de ruido Diseño del estudio  Efectos 

Ruido, iluminación y 

manipulación en recién nacidos 

en una UCIN 

(Betancour et al, 2011). 

Evaluación de exposición al ruido 

determinado en amperes y decibeles, en 

el momento de mayor actividad en cada 

uno de los servicios. Equipo: 

Decibelímetro HER-400, STEREN y 

un luxómetro HER-410, STEREN. 

Transversal – 

Descriptivo  

Los neonatos ubicados en la cuna de calor 

radiante, tienen una mayor exposición al ruido (en 

amperes y decibeles), en comparación con los que 

se encuentran en incubadora 

Evaluación de las estrategias 

enfocadas a disminuir el nivel 

de ruido en las diferentes áreas 

de atención neonatal en un 

hospital de tercer nivel      

(Nieto-Sanjuanero et al, 2015).  

Evaluación de decibeles en las áreas de 

atención neonatal. Equipo: sonómetro 

Radioshack con graduación de 40-120 

dB y 0.1 dB de resolución. 

Observacional – 

Descriptivo Analítico  

En tres semanas de medición, el nivel más alto 

correspondió a la UCIN (58.1-61.8 dB) y el más 

bajo a la UCIREN (54.7 - 56.1).  
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Continuación 

Título Evaluación de ruido Diseño del estudio  Efectos 

Comparación de los niveles de 

decibeles (ruido) en las áreas de 

atención neonatales (Sánchez-

Rodríguez et al., 2012). 

Se empleó un sonómetro marca Radio 

Sharp® con graduación de 40 a 120 dB 

y 0.1 dB de resolución, calibrando el 

equipo después de cada medida para 

identificar el nivel de ruido. 

Observacional – 

Prospectivo 

La 1ª a 2ª semana el promedio más alto fue en 

UCIN (58.9 – 61.2 dB) y los niveles más bajos se 

detectaron en UCIREN (54.6 – 56 dB).  

Ruido en la unidad neonatal: 

identificando el problema y 

proponiendo soluciones (Jordão 

et al., 2017). 

Se efectuó medición de los ruidos en la 

unidad neonatal, y rondas de 

conversación con 19 profesionales de 

enfermería.  

 

 

   

Estudio exploratorio, 

descriptivo, con 

enfoque cualitativo 

Los niveles oscilaron entre 53 y 75 dB, siendo las 

principales causas del ruido: conversaciones y risas 

de los profesionales (73–75 dB), red de gas (aire 

comprimido/oxígeno: 70 dB), alarma de bomba de 

jeringa (70 dB), dentro de la incubadora sin 

procedimiento (64 dB), realización del 

procedimiento con los padres (63,6 dB), ruido del 

movimiento de la cuna (56,8 dB), apertura y cierre 

de armarios, contenedores de basura y golpes de 

puertas (53 dB). 
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Continuación 

Título Evaluación de ruido Diseño del estudio  Efectos 

Ruido en la unidad de cuidados 

intensivos neonatales: un nuevo 

enfoque para examinar eventos 

acústicos (Smith et al, 2018). 

Se utilizaron dosímetros para registrar 

el entorno acústico en habitaciones 

abiertas y privadas de la UCIN de un 

hospital grande. Se obtuvieron datos de 

frecuencia cardíaca y respiratoria de 

tres bebés ubicados cerca de los 

dosímetros. 

Observacional 

descriptivo 

Los niveles de sonido registrados excedieron los 45 

dB. El nivel medio de los eventos acústicos fue 

entre 11 y 14 dB superior al ruido de fondo. La 

ocurrencia de eventos transitorios fue un 600% 

mayor en la sala abierta en comparación con la sala 

privada. No se encontraron correlaciones entre los 

eventos acústicos y el estado fisiológico del bebé 

por la extrema variabilidad del estado del bebé. 

Fuentes de nivel y ruido en la 

Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales de un Hospital de 

Referencia (Hernández-Salazar et 

al., 2020). 

Se utilizó un sonómetro STEREN 400 

con un rango de medición de 30 a 130 

dB y una frecuencia de 0,5 s. 

Observacional, 

descriptivo  

Las principales fuentes de ruido: actividades 

realizadas por el personal (entrega de turno, 

conversaciones) que elevó el nivel de manera 

continua o intermitente. Las alarmas e incidencias 

(choque de biberones y mover mobiliario) 

produjeron elevaciones súbitas de ruido. 

Respuesta conductual al dolor 

ante cambios ambientales 

acústicos y luminosos en 

lactantes muy prematuros 

(Marchal et al, 2021). 

Se evaluaron las conductas de dolor de 

bebés muy prematuros ante picos de 

sonido y variaciones de niveles de luz 

en la UCIN. Se comparó las 

puntuaciones máximas de DAN antes y 

después de los estímulos ambientales. 

Estudio observacional 

prospectivo 

Los picos de sonido y niveles de luz aumentaron 

significativamente las puntuaciones máximas de 

DAN en comparación con el valor inicial. La 

aparición de puntuaciones DAN ≥ 3 aumentó con 

ambos factores estresantes (16% en los picos de 

sonido y 8% en las variaciones de niveles de luz). 
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Continuación 

Título Evaluación de ruido Diseño del estudio  Efectos 

Efectos negativos del ruido en las 

funciones cocleares de los 

neonatos dados de alta de la 

UCIN (Beken et al, 2021). 

Se incluyeron treinta y dos bebés que 

habían sido admitidos en la UCIN y 25 

controles sanos. Los niveles de ruido se 

registraron continuamente durante el 

período de hospitalización. 

Observacional 

exploratorio 

Las tasas de fracaso de la relación ruido de señal de 

emisión acústica automática fueron mayores que en 

los lactantes hospitalizados (81,8 % y 50,0 % frente 

a 20,0 % y 4,0 %). Los bebés que no pasaron la 

prueba a 1001 y 1501 Hz estuvieron expuestos a 

ruido por encima del nivel máximo recomendado 

durante mayor tiempo. 

Proyecto piloto de mejora de la 

calidad para la reducción del 

ruido en la UCIN (Hull & 

Wright, 2023). 

Reducir los niveles promedio de ruido 

en la UCIN al final de 11 semanas. Se 

utilizaron varios modos de educación 

para padres y el personal. Después de 

la educación, se implementaron 

tiempos de silencio en horarios 

establecidos dos veces al día. 

Prueba piloto El nivel de ruido inicial promedio en la cápsula 

cardíaca fue de 62,6 dBA en un período de 24 

horas. Los niveles de ruido disminuyeron de 62,6 

dBA a 54 dBA, una reducción del 13.7%. 
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1.7 Operacionalización de las variables  

Dependientes: Intensidad de dolor 

Independientes: decibeles de ruido, fuentes de ruido, turno y sala (UCIN o cuneros)  

La operacionalización de las variables en esta investigación se describe en la Tabla 2. 

Tabla 2 

Definición y operacionalización de variables en el estudio 

Variable Definición Operacionalización Tipo 

Decibeles Es el registro de la medida 

de la intensidad de un 

sonido. 

dB reportados por el sonómetro 

en cada medición 

Cuantitativa 

discreta 

Servicio Es el servicio en el que se 

atiende a los recién 

nacidos en el Hospital de 

segundo nivel 

1. UCIN 

2. Cuneros de bajo riesgo 

3. Cuneros de alto riesgo 

Cualitativa 

nominal 

Turno Es el turno de trabajo por 

jornada, en donde hay 

cambio de personal en los 

servicios 

1. Matutino 

2. Vespertino 

3. Nocturno 

Cualitativa 

ordinal 

No medición 

dB 

Es el número de medición 

de los dB emitidos por las 

fuentes generadoras a lo 

largo del tiempo.  

1 medición por turno durante 15 

días consecutivos 

Cuantitativa 

discreta 

Tipo de 

fuente 

Es la categorización que 

permite determinar el tipo 

de fuente de emisión de 

ruido 

1. Estructural 

2. Operativa 

3. Continua 

4. Temporal 

Cualitativa 

nominal 
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Continuación 

Variable Definición Operacionalización Tipo 

Fuente de 

ruido 

Es la fuente que emite las 

ondas sonoras 

perceptibles por el 

1. Alarma de monitores 

2. Alarma de incubadora 

3. Alarma de bomba de infusión 

4. Alarmas de monitores, 

5. Tomas de Oxígeno 

6. Llanto 

7. Pase de visita médica 

8. Visita familiar 

9. Conversaciones 

10. Tomas de Aire 

11. Movimiento de mobiliario 

12. Lavado de material 

13. Cierre de ventanilla de 

incubadora 

14. Música o Radio. 

Cualitativa 

nominal 

Edad 

gestacional 

Semana de gestación al 

nacimiento 

Semana registrada al ingreso del 

recién nacido en el servicio 

Cuantitativa 

discreta 

Frecuencia 

cardiaca 

Número de veces que se 

contrae el corazón durante 

un minuto (latidos por 

minuto) 

Número de latidos cuando se 

aplica la escala NIPS. Valor de 

referencia: 120-160 por minuto 

Cuantitativa 

discreta 

 

 

Frecuencia 

respiratoria 

Cantidad de veces que el 

tórax se eleva en un 

minuto 

Valor de referencia: 40-60 

respiraciones por minuto 

Cuantitativa 

discreta 

 

Saturación de 

oxígeno 

Porcentaje de oxígeno que 

circula en la sangre 

Porcentaje indicado por un 

oxímetro. Valor de referencia: 

88-94% 

Cuantitativa 

discreta 
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Continuación 

Variable Definición Operacionalización Tipo 

 

 

 

Puntuación 

NIPS 

Escala que permite 

determinar el nivel de 

estrés y dolor del neonato, 

con la misma 

especificidad y 

sensibilidad entre 

prematuros y recién 

nacidos a término 

Valores entre 6 a 30. A mayor 

puntuación, mayor nivel de dolor. 

Los valores se tomarán como 

puntajes en la escala. 

Cuantitativa 

discreta 

Diagnóstico 

neonatal 

Es un proceso inferencial, 

realizado a partir de un 

«cuadro clínico», 

destinado a definir la 

enfermedad que afecta a 

un neonato. 

Aparatos y Sistemas: 

Digestivo 

Respiratorio 

Cardiovascular 

Endocrino 

Genito- urinario 

Hematopoyético 

Nervioso 

Cualitativa 

nominal 



Página 24 
 

 

Capítulo II: Metodología 

2.1. Diseño del estudio  

Se realizó un estudio con enfoque cuantitativo y diseño observacional, longitudinal, 

prospectivo y analítico. La presente investigación se desarrolló bajo el enfoque cuantitativo, 

porque los datos se analizaron a través de parámetros estadísticos. Se considera un estudio 

observacional, porque las variables de estudio no se modificaron o manipularon al 

momento de recoger los datos. Sin embargo, dado que analizan las fuentes del ruido por 

turno y servicio y su relación con la respuesta en el dolor neonatal, se considera un estudio. 

Con relación al tiempo en que se recolectaron las variables de la unidad de observación, se 

realizó mediante un diseño transversal y prospectivo.  

2.2. Población  

De acuerdo con los registros de los ingresos por sala, en el año 2021 se obtuvo un promedio 

de ingresos al bimestre de 22 pacientes en la UCIN, 34 en cuneros de alto riesgo y 14 en 

cuneros de bajo riesgo.  

Debido a que el proyecto estuvo delimitado por el tiempo de estudio, durante 2 meses, la 

muestra fue de 20 neonatos, 7 del cunero de alto riesgo, 5 de bajo riesgo y 8 de la UCIN. Se 

realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia. 

2.3. Criterios de Selección  

Criterios de Inclusión. Neonatos hospitalizados durante el periodo de estudio, en el servicio 

de Neonatología, en estado alerta y conscientes, de 28-38 semanas de gestación. 
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Criterios de Exclusión. Neonatos que se encuentren bajo sedación profunda o que por las 

características de su patología, no se pueda aplicar las escala NIPS, neonatos con más de 38 

semanas de gestación. 

Criterios de eliminación. Neonatos que permanecieron menos de 48 horas en 

hospitalización, pacientes que requieren sedación profunda una vez que han entrado al 

estudio. 

2.4. Límites de tiempo y espacio  

Estudio de investigación que se realizó en el servicio de Neonatología de un Hospital de 

segundo nivel de la Ciudad de México, siendo una unidad de atención que proporciona 

cuidados críticos del recién nacido, brinda atención a pacientes tanto nacidos en el propio 

hospital, como referidos de otros hospitales; cuenta con una capacidad de 8 pacientes para 

unidad de cuidado intensivo, 7 cuneros de alto riesgo y 14 cuneros de bajo riesgo.  

2.5. Instrumentos 

Se utilizó el registro de dB por turno matutino (7 a 15 h), vespertino (15 a 20:30 h) y 

nocturno (20:30 a 7 h), especificando los dB mínimos y máximos, así como el número de 

personas por turno. Se utilizó otro instrumento para evaluar las fuentes generadoras de 

ruido que incluyen alarmas de monitores, incubadoras, ventiladores, tomas de oxígeno, 

llanto, pase de visita médica, visita del familiar, conversaciones, tomas de aire, movimiento 

de mobiliario, lavado de material y música o radio (Anexo 1).  

Para evaluar la intensidad de dolor en el neonato, se utilizó la escala NIPS (Hudson-Barr et 

al., 2002) (Anexo 2). 
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2.6. Procedimiento de recolección de datos  

2.6.1 Registro de niveles de emisión de sonido. 

Para atender el primer objetivo y previa autorización del Departamento de Enseñanza e 

Investigación, se procedió a iniciar con la medición de nivel sonoro en la UCIN, el cunero 

de bajo riesgo y el cunero de alto riesgo de la Unidad de Neonatología. En cada turno se 

realizó la evaluación de la emisión de ruido de las fuentes generadoras, utilizando el 

sonómetro (Modelo: TES-1352S), proporcionado por el Área Académica de Enfermería de 

la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo.  

2.6.2 Comparación de ruido ambiental en las áreas del servicio de neonatología  

Se analizó si el promedio de ruido ambiental difiere en los cuneros de bajo riesgo, cuneros 

de alto riesgo y en la UCIN. Asimismo, se determinó si las fuentes generadoras de ruido y 

que sobrepasan los 45 dB, son diferentes de acuerdo con el servicio y el turno, con el fin de 

diseñar recomendaciones para su control.  

2.6.3 Aplicación de la escala NIPS  

En el entendido de que los niveles de ruido pueden variar dependiendo del turno y con base 

en los estudios previos, en donde se han realizado intervenciones y seguimiento de los 

efectos del ruido en los neonatos, se aplicó la escala NIPS en cada turno (1 aplicación por 

turno), durante las primeras 48 horas de su estancia hospitalaria. La escala NIPS (Hudson-

Barr et al., 2002), consiste en la valoración de cambios en la expresión facial, llanto y 

frecuencia cardíaca, entre otros (Anexo 2) que toma valores entre 0 y 10; se considera un 

dolor leve cuando la puntuación obtenida es de 0–3, un dolor moderado si la puntuación es 

de 4–6, y un dolor intenso si la puntuación es de 7–10.  
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La determinación de la frecuencia cardíaca y de la saturación de oxígeno se registró a partir 

de los monitores Phillips Neonatal y Medec Mindray durante la aplicación de la escala. 

2.7. Consideraciones Éticas  

Con base en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud, se considera que esta investigación se sustenta en los siguientes:  

a) TÍTULO SEGUNDO De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres 

Humanos, CAPÍTULO I: Disposiciones Comunes, ARTÍCULO 17, Fracción I: 

Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigación 

documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los 

individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, 

entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se le identifique ni se 

traten aspectos sensitivos de su conducta. b) Capítulo III: De la Investigación en Menores 

de Edad o Incapaces, que incluye los Artículos 34 a 39. Es específico, éste último en la 

Fracción I: Cuando el riesgo sea mínimo: A) La intervención o procedimiento deberá 

representar para el menor o el incapaz una experiencia razonable y comparable con aquellas 

inherentes a su actual o esperada situación médica, Psicológica, social o educacional, y B). 

La intervención del procedimiento deberá tener altas probabilidades de obtener 

conocimientos generalizables sobre la condición enfermedad del menor o del incapaz, que 

sean de gran importancia para comprender el trastorno o para lograr su mejoría en otros 

sujetos.  
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Por lo anterior, se considera que la presente investigación no representa riesgo al neonato, 

quien será la unidad de observación, con alta probabilidad de obtener conocimientos 

generalizables que apoyen a mejorar el ambiente en pro de su buen desarrollo durante su 

estancia hospitalaria.  

2.7.1. Consentimiento informado  

Al ser un proyecto con investigación sin riesgo, observacional y sin intervención al 

neonato, se solicitó la no aplicación de consentimiento informado, previa aprobación del 

Comité de Ética en Investigación del Hospital Juárez de México (Número de registro: HJM 

258/21 -R, Anexo 3). 

Confidencialidad de los datos. Se protegerá la confidencialidad de la información mediante 

el uso de codificación de identidad, sin compartirla con personal externo a la institución. 

Únicamente, los investigadores principales internos tendrán acceso a datos de identificación 

del paciente. Los investigadores externos, participarán en el análisis de resultados ya 

codificados. 11. Aspectos de Bioseguridad. De acuerdo con lo mencionado en el 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, 

TÍTULO CUARTO, De la Bioseguridad de las Investigaciones: no se utilizarán 

microorganismos patógenos, radiaciones ionizantes o ácidos nucleicos recombinantes. Al 

ser un estudio exploratorio y observacional, sin manejo de muestras biológicas, esta 

investigación no representa un riesgo en cuanto a criterios de bioseguridad. 
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2.8. Plan de análisis estadístico  

Los datos son presentados de acuerdo con la naturaleza de las variables. Las variables 

cuantitativas, se expresan como la media con la desviación estándar en caso de que sigan 

una distribución gaussiana, en caso contrario, se expresaron como la mediana con el rango 

intercuartílico. Las variables categóricas se expresan en frecuencias y porcentajes.  

Se registraron los decibeles obtenidos por el sonómetro a las fuentes de ruido evaluadas 

durante el tiempo de monitorización. Los resultados de los decibeles se analizaron mediante 

series temporales de acuerdo con el servicio y al turno, para identificar el servicio en donde 

los decibeles rebasan los indicados por la AAP (45 dB para fuentes continuas y 65 dB para 

fuentes temporales). Se analizó el promedio de los dB emitidos en cada servicio (cunero de 

bajo riesgo, cunero de alto riesgo y UCIN) con una ANOVA y ANOVA de medidas 

repetidas para el análisis de dB por tiempos. Para evaluar el puntaje en la escala de dolor 

(NIPS) y los db se realizaron correlaciones de Spearman.  Para los valores promedio de dB, 

éstos se registraron al aplicar las escalas a los neonatos y la diferencia en cada uno de los 

ítems se analizaron por ANOVA (variables tricotómicas) o por una t de Student (variables 

dicotómicas), dependiendo del ítem.  El análisis estadístico se llevó a cabo utilizando el 

programa STATA v.14 y los gráficos se realizaron en Excel. 
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Capítulo III. Análisis de resultados 

3.1 Resultados 

3.1.1 Decibeles en los servicios de neonatología por turno 

Se realizaron mediciones de los decibeles ambientales durante 24 horas por 10 días hábiles 

en cada servicio. Por cada día, el sonómetro registró un promedio de 86,400 datos con los 

decibeles emitidos por segundo, obteniendo un total de 2,322,000 registros.  

Todos los registros en cualquiera de los turnos superaron los 45 dB, manteniéndose en un 

rango de 60 a 70 dB en promedio. En específico, se encontraron menores decibeles 

registrados en promedio en el servicio de la UCIN en el turno nocturno (valor mínimo = 58 

dB en promedio de 3 mediciones). Contrariamente, en el cunero de bajo riesgo, se 

observaron los mayores promedios de decibeles durante las 11 pm y 5 am. En todos los 

servicios se observó un incremento significativo de los decibeles en el turno matutino y 

vespertino (7 am y hasta las 17 horas) (Figura 1).  

En el cunero de bajo riesgo se encontraron tres picos que superaron el percentil 90 a las 

05:04 h y 23:35 h. En el cunero de alto riesgo, se observaron incrementos que superan los 

70 dB en el horario de 11:20 a 11:37 h. Los registros mencionados fueron continuos (más 

de 5 segundos) y en el caso del cunero de alto riesgo, los registros fueron continuos con 

duración de más de 15 minutos.  

Los valores mínimos de decibeles para el cunero de bajo riesgo fueron significativos 

durante el periodo de las 20:47 a 20:51, correspondiendo al inicio del turno nocturno y con 

un registro promedio de 60 a 60.5 dB.  
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Figura 1 

Decibeles promedio en los tres servicios, cuneros de alto riesgo, cuneros de bajo riesgo y la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales en el periodo de junio–julio 2022. 

 

Nota. Se muestran los datos promedio por segundo, registrados durante los 10 días hábiles consecutivos. Los círculos rojos 

indican los tiempos en los que se presentaron los registros más altos continuos, superiores al percentil 90.
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En el cunero de alto riesgo, se identificaron los valores mínimos de los decibeles registrados 

(menores a 60 dB), en el horario de 6:15 a 6:57 h, previo al inicio del turno matutino. En la Tabla 3, 

se observan los niveles máximos por día y por servicio, así como su duración, tomando en cuenta la 

temporalidad de dichos máximos registrados, sin encontrar diferencia significativa al comparar los 

promedios de los tres servicios (P>0.05). 

Tabla 3 

Decibeles máximos registrados por día y su temporalidad en los tres servicios 

Servicio 
Decibeles 

máximos 
Hora Turno Duración Media DE Min Max 

Cunero de 

bajo riesgo 

87,5 16:56:09 Vesp Temporal (1-5 s) 85,9 2,7 56,3 90,3 

84,5 9:29:57 Mat Temporal (1-5 s)     

87,4 10:12:27 Mat Temporal (1-5 s)     

90,3 13:46:53 Vesp Continuo (6 -10 s)     

84,8 23:51:16 Noct Temporal (1-5 s)     

82,5 4:27:01 Noct Temporal (1-5 s)     

84 5:04:23 Noct Temporal (1-5 s)     

Cunero de 

alto riesgo 

84,6 19:02:05 Vesp Temporal (1-5 s) 89,0 3,61 54,9 99.1 

89,2 16:30:16 Vesp Temporal (1-5 s)     

85,6 11:01:06 Mat Temporal (1-5 s)     

92,7 11:49:05 Mat Continuo (6 -10 s)     

88,5 14:25:41 Vesp Continuo (>10 s)     

89 11:55:19 Mat Continuo (6 -10 s)     



Página 33 
 

 

Continuación 

Servicio 
Decibeles 

máximos 
Hora Turno Duración Media DE Min Max 

Cunero de 

alto riesgo 

99.1 14:50:18 Vesp Continuo (>10 s)     

96,1 11:44:59 Mat Continuo (6 -10 s)     

89 2:13:28 Noct Continuo (>10 s)     

86 0:32:58 Noct Temporal (1-5 s)     

UCIN 86,1 23:12:27 Noct Continuo (>10 s) 88,7 4,26 52,6 94,1 

 84 17:09:28 Vesp Temporal (1-5 s)     

 86,2 17:21:32 Vesp Temporal (1-5 s)     

 95 1:07:18 Noct Continuo (6 -10 s)     

 94,1 6:34:50 Noct Continuo (6 -10 s)     

 84,8 14:12:48 Vesp Temporal (1-5 s)     

 92,9 12:58:31 Mat Continuo (6 -10 s)     

 85,6 16:04:58 Vesp Continuo (6 -10 s)     

 86,3 0:04:51 Noct Continuo (>10 s)     

 92 23:12:54 Noct Continuo (>10 s)     

Nota. Los decibeles máximos se presentan por día registrado. El valor mínimo representa el mínimo 

registrado en todos los días evaluados. 

3.1.2. Fuentes de ruido y el tipo de fuente operativa o estructural 

Se evaluaron los decibeles de las actividades o los instrumentos que pueden generar los incrementos 

continuos o temporales de los picos máximos de ruido. Si las fuentes no pueden eliminarse del 

entorno o no pueden modificarse (o aislarse para su evaluación), se tomaron como estructurales.  
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Las fuentes en las que puede modificarse su nivel de dB sin que ello implique un daño a la salud del 

neonato se le clasificó como fuente operativa. En la Tabla 4 se muestran los decibeles máximos 

promedio registrados en los tres servicios. Se puede observar que las fuentes estructurales son las 

que emiten los niveles máximos, correspondientes a la UCIN, mientras que las fuentes operativas 

son las que emiten los decibeles intermedios y mínimos en su mayoría en los cuneros de alto y bajo 

riesgo. 

Tabla 4 

Actividades o fuentes (equipos) que generan ruido en la UCIN 

Actividades o fuentes  Servicio Tipo de fuente dB 
Tiempo de 

monitoreo  

Alarmas de monitores, incubadoras, 

ventiladores 

UCIN Estructural  83 1 minuto 

Cierre de ventanilla de incubadora AR Operativa 82  1 minuto  

Tomas de Aire UCIN Estructural 77 1 minuto  

Tomas de Oxígeno UCIN Estructural 75 1 minuto  

Movimiento de mobiliario BR Operativa 74 1 minuto  

Música o Radio BR Operativa 70 5 minutos  

Pase de visita médica AR Operativa 66  1 minuto  

Visita familiar AR Operativa 65 10 minutos  

Llanto AR Operativa 62 5 minutos  

Conversaciones UCIN Operativa 60 5 minutos  

Lavado de material BR Operativa 58 2 minutos  
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3.1.3 Decibeles por turno y servicio 

En todos los servicios, las medias de los niveles de decibeles emitidos por turno fueron 

estadísticamente diferentes, observando registros mayores en el cunero de bajo riesgo y alto riesgo 

en el turno matutino. Los decibeles medios mínimos se registraron en el turno nocturno solo en el 

cunero de alto riesgo y en la UCIN, mientras que, en el cunero de bajo riesgo, los valores de 

decibeles mínimos se registraron durante el turno vespertino (Tabla 5). 

Tabla 5 

Análisis de variaciones promedios entre turnos dentro de un servicio 

Servicio Turno Mediana Min Max Valor P 

Alto Riesgo 

Matutino 64,2 60 71,3 

<0.0001 Vespertino 64,7 60,9 69,2 

Nocturno 62,8 59,4 68,3 

Bajo Riesgo 

Matutino 64,5 61,9 70,3 

<0.0001 Vespertino 63,6 60,4 67,6 

Nocturno 64,2 60,2 72,3 

UCIN 

Matutino 63,9 60 69,2 

<0.01 
Vespertino 63,6 59,7 68,3 

Nocturno 62,8 58,5 68,3 

Nota. Se muestra la mediana de dB por turno, debido a la distribución no gaussiana de los datos. 

P=corresponde al valor P de la prueba de Kruskall Wallis. 

Debido a las diferencias entre los turnos en los servicios, se sugirió que las fluctuaciones dependen 

del flujo de personas en los servicios.  
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En la Tabla 6 se presentan los resultados del análisis del nivel del ruido dependiendo del número de 

personas presentes en el servicio, en la cual se puede observar que los días lunes incrementa el 

personal en todos los turnos. En la UCIN fue el servicio en donde se encuentran la mayoría de los 

trabajadores, principalmente en el turno matutino, aunque no se observó relación entre el número de 

personas y los decibeles por turno. 

Tabla 6 

Decibeles en los servicios y número de personas por turno 

  AR BR UCIN 

Turno Día Min Max Personas Min Max Personas Min Max Personas 

Matutino 

L 57.5 89 7 56.8 82.7 7 50.8 84.8 10 

M 55.2 99.1 6 56.4 89.7 6 53.9 92.9 9 

Mi 57.4 96.1 6 61 82.5 6 55.1 85.2 9 

J 55.1 92.7 6 58.9 80.1 6 56 82.7 8 

V 56.7 88.5 5 59.4 79.9 6 54.7 86.8 9 

Mediana  56.7 92.7 6 58.9 82.5 6 54.7 85.2 9 

Vespertino 

L 57.7 86 5 57.7 81.5 5 53.5 83.3 8 

M 57.6 86.8 5 56 83.5 5 53.5 84 7 

Mi 57.5 88.9 5 59 77.8 5 56.7 86.2 7 

J 56.4 82.5 5 57.4 76.4 5 58.5 84 7 

V 57.6 82.4 5 57.5 81.4 5 54.2 85.6 6 

Mediana  57.6 86a 
5a 

57.5 81.4 5a 
54.2 84 7a 



Página 37 
 

 

Continuación 

 

  AR BR UCIN 

Turno Día Min Max Personas Min Max Personas Min Max Personas 

Nocturno 

L 57.4 86.6 5 56.3 83.9 5 53.4 84.3 7 

M 55.1 82 5 55.9 87.3 4 52.6 92.5 6 

Mi 56.3 85.1 5 59.8 84.4 4 54.9 85.7 6 

J 54.9 89 5 56.1 81.4 4 53.1 95 6 

V 57.2 86 5 55.8 82.7 4 54.2 94.1 6 

Mediana  56.3b 
86a 

5a 
56.1 83.9 4a,b 

53.4 92.5b 
6a 

Nota. Se presentan los decibeles mínimos y máximos por servicio. AR, alto riesgo; BR, bajo riesgo. 

Las medianas se presentan por turno en los 5 días evaluados. Significancia (P<0.05): a, cuando 

existe diferencia significativa en comparación con el turno matutino; b, cuando existe diferencia con 

el turno vespertino. 

3.2  Relación entre el dolor neonatal y el ruido.  

Se aplicó un cuestionario que evalúa el dolor neonatal, NIPS, que incluye un puntaje máximo de 10 

puntos. Cada uno de los ítems expresa una alteración, tal como se describe en la Tabla 7 en donde 

se observa que el llanto intermitente y los cambios en la expresión facial fueron los patrones 

alterados más frecuentes. 

 Se aplicó el cuestionario de dolor en los 20 neonatos incluidos en el estudio. No se observó 

relación significativa entre el nivel de dolor y los decibeles promedio por servicio y por turno. 

Adicionalmente, se analizaron los ítems del instrumento NIPS con los decibeles promedio, 

observando únicamente que los que tienen alterado el nivel de conciencia, que pertenecen a la 
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UCIN y al cunero de bajo riesgo, registraron mayores dB que aquellos que no lo tuvieron alterado 

(mediana: 67.5 vs 63.1; Kruskal-Wallis P=0.003). 

 

Tabla 7 

Frecuencia de alteraciones evaluados en la escala NIPS y nivel de dolor 

Alteración n % 

Expresión facial 11 55 

Llanto (intermitente) 15 75 

             Vigoroso y continuo 2 10 

Patrón respiratorio alterado 8 40 

Brazos 9 45 

Piernas 9 45 

Nivel conciencia 10 50 

Frecuencia cardiaca incrementada al 20% de lo habitual 8 40 

Saturación de oxígeno 8 40 

Dolor   

Sin dolor (sin alteraciones) 2 10 

Bajo 5 25 

Medio 10 50 

Alto 3 15 

 

 

 



Página 39 
 

 

 

 

Figura 2  

Nivel de alteraciones  en la conciencia por servicio. 
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Capítulo IV. Discusión 

4.1 Discusión  

En la presente investigación se encontró que en todos los servicios, especialmente en los 

turnos nocturnos, se superan los 45 dB. Durante el periodo de 10 a 17 horas, en todos los 

turnos se observó incremento del nivel de ruido. Las fuentes generadoras de ruido con 

mayor número de decibeles fueron las alarmas de equipos biomédicos. No se observó 

relación del dolor con los dB promedio por servicio o turno. No obstante, se encontró que 

aquellos neonatos que tienen alteración del nivel de conciencia tenían un registro ambiental 

de dB superiores, en la UCIN y el cunero de bajo riesgo. 

Desde 1974 la Agencia de Protección Ambiental de Estados Unidos de América (EPA), fue 

la primera en establecer las recomendaciones de ruido al interior de los hospitales, con 

niveles durante el día no superiores a 45 dB ponderados A (dBA) y durante la noche 35 

dBA (EPA, 1974). La AAP utilizó las recomendaciones de la EPA sin actualizar los datos 

de la capacidad de las salas de realizar adaptaciones. Sin embargo, en las últimas dos 

décadas varios grupos de investigación han hecho recomendaciones con relación a la 

presencia de sonidos transitorios con un máximo de 70 dBA (White et al, 2013; Cassavant 

et al, 2017).  

Previamente se reportó en hospitales de Estados Unidos de América, que los niveles de 

sonido superan los 45 dB, lo cual se relaciona con el turno, siendo el nocturno en donde se 

encontraban los picos máximos (Matook et al., 2010). En Corea, se reportó que no solo los 

niveles superan las recomendaciones de la AAP, sino también influye en mayor frecuencia 

las actividades realizadas por el personal de enfermería, principalmente (Joo y Kim, 2020). 



Página 41 
 

 

En esta investigación resultó preocupante que todas las salas superaron en promedio los 60 

dBA y se observaron picos máximos de 99.1 dB en ruidos continuos por más de 10 

segundos, lo cual concuerda con investigaciones en la UCIN del centro  norte de México 

con valores promedios que superan los 60 dB ( Nieto-Sanjuanero et al., 2015; Hernández-

Salazar et al, 2020). 

En el cunero de alto riesgo, en los tiempos del cambio de guardia de matutino a vespertino, 

se produce un máximo de 99.1dB, seguido por la UCIN con 94.1dB y finalizando con Bajo 

Riesgo 90.3dB; muy por arriba de los 45 dB, lo cual coincide con lo reportado por Nieto-

Sanjuanero et al (2015), indicando que durante tres semanas de evaluación, la UCIN  

registró el mayor nivel de ruido (59.9 dB) y el menor en la Unidad de cuidados intermedios 

neonatales (55.3 dB). Por otra parte, en un estudio realizado en Hospital Público de Bogotá 

en el año 2018 se encontró un intervalo de decibeles entre 57 - 61 dB  en las tres salas, en 

1772 mediciones (Mustafá Gaviria, 2018). El promedio de decibeles más alto se presentó 

en la sala 1 con un valor de 61.3 dB y el promedio más bajo se obtuvo en la sala 3 con un 

valor de 57,8 dB. Por tanto, observamos que nuestras cifras son muy superiores a las 

reportadas en otros estudios de Latinoamérica. 

Se ha sugerido que los resultados pueden variar  entre poblaciones por el tipo de diseño en 

las mediciones del ruido. Por ejemplo, en un estudio realizado en un hospital de Canadá, 

observaron que el tipo de dispositivo para evaluar el sonido puede influir en los niveles de 

ruido registrados, ya que dentro de las incubadoras se pueden encontrar niveles de ruido 

entre 4 5 a 82 dB, pero cuando estos dispositivos se acercan a los oídos pueden disminuir 

(Singh y Fuchs, 2021).  
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En investigaciones recientes se ha observado que las pruebas de audición realizadas a 

lactantes que durante su etapa neonatal estuvieron hospitalizados, han tenido pérdidas en la 

audición hasta un 82% (Beken et al, 2021). En este estudio, si bien no fue posible 

determinar una asociación causal entre el ruido y el dolor neonatal, si se observaron que 

aquellos que tienen alterado el nivel de conciencia,  pertenecen a la UCIN y el cunero de 

bajo riesgo, con registros superiores de ruido. Diversos estudios han demostrado los efectos 

adversos del ambiente acústico en la UCIN, sobre todo en ruidos transitorios de alta 

intensidad (Balsan et al, 2021; Aminudin et al, 2023), observando modificaciones en signos 

vitales que incluye la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la saturación de 

oxígeno, la presión arterial y la presión intracraneal. Sin embargo, las estrategias como la 

cancelación del ruido pueden aplicarse (Aminudin et al, 2023), siempre y cuando se 

asegure que no producen mayor estrés al neonato, como se demostró en un estudio con 

neonatos que utilizaron gafas y orejeras, produciendo elevaciones de la frecuencia cardiaca 

(Aita et al., 2013). 

4.2 Conclusión 

Durante el periodo de observación, en el servicio de neonatología se reportaron en los tres 

turnos un incremento de los  niveles de dB  por encima de los estándares internacionales. 

Se encontró que en el turno matutino se registraron mayores dB, aunque en los turnos 

nocturnos existen elevaciones de ruido en el cunero de bajo riesgo. Las fuentes 

estructurales son las que causan mayores niveles de ruido. Aunque no se observó relación 

del dolor con los decibeles o las fuentes, las alteraciones del nivel de conciencia se 

presentaron en la UCIN y cunero de bajo riesgo cuando los dB son superiores. 
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4.3 Limitaciones 

Aunque la principal limitación de este estudio fue el tamaño de muestra pequeño, debido al 

número de neonatos hospitalizados durante el periodo de estudio, no fue posible recolectar 

suficientes escalas NIPS para observar una asociación entre el ruido y el dolor, los datos 

obtenidos en esta investigación reflejan la necesidad de hacer evaluaciones continuas y, 

sobretodo, implementar de manera urgente las acciones correctivas. En este sentido, se ha 

recomendado implementar intervenciones con atención rigurosa a la educación inicial y 

continua del personal de enfermería para mantener los niveles de ruido adecuados 

(Casanvant, et al, 2017). 

 

4.4 Sugerencias 

Con todo lo anterior se enumeran las recomendaciones para la institución hospitalaria y 

personal que labora en ella, haciendo énfasis en diferentes medidas para reducir la cantidad 

de ruido en la UCIN:  

1. Crear cursos de capacitación y concientización al personal a cargo del cuidado de 

los pacientes, que implica control de estímulos ambientales tales como el ruido y la luz; 

participación de la madre/ padre en el cuidado del hijo en la Unidad Neonatal, además de 

otros componentes como la organización del cuidado.  

2. Regular el nivel de sonido de las alarmas, apagarlas al momento de activarse y tener 

de preferencia sistemas de alarmas luminosas.  

3. Disminuir de tonalidad las conversaciones interpersonales dentro de los 3 cuneros 

del servicio de neonatología.  
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4.  Cerrar y abrir de manera cuidadosa las ventanas de las incubadoras, no inclinarse o 

golpear con los dedos y no colocar objetos sobre ellas.  

5. Evitar el movimiento de mobiliario arrastrándolo dentro de las aéreas de la unidad 

de neonatología. 

6. Continuar con el uso de protección auditiva para los bebés prematuros ya que los 

resultados de estudios demuestran que el uso de protección auditiva consigue reducir la 

intensidad del ruido para los bebés en 7 dB. (Abdeyazdan et al, 2014). 

7. Elegir el ruido “positivo” utilizando musicoterapia combinada con los cuidados de 

enfermería adecuados. 

8.  

Para la institución se recomienda: 

1. Contar con cubículos para personal médico y enfermería fuera de las áreas en donde 

se encuentran los recién nacidos para evitar aumento de ruido por conversaciones 

interpersonales.  

2. Monitorizar el nivel de ruido por decibeles dentro de la unidad de neonatología y 

dentro y fuera de las incubadoras mediante el Indicador de ruido SoundEar. 

3. Utilizar cristales aislantes de ruido en las ventanas es imprescindible para minimizar 

los ruidos procedentes del exterior. 

4. Sugerir el uso de incubadoras en los 8 lugares disponibles de la UCIN, ya que 

atenúan entre 10 y 15 dB el ruido ambiental, dependiendo del material en que están 

construidas y el aislamiento del ventilador. 
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GLOSARIO DE TÉRMINOS  

Comfort: El término se utiliza para calmar, consolar, tranquilizar, ayudar, apoyar, alentar o 

traer la alegría a alguien; es una sensación de alivio y consuelo en la aflicción; un estado de 

comodidad y de satisfacción de las necesidades corporales.  

Dolor: experiencia sensorial y emocional no placentera que está asociada con daño tisular, 

o descrita como si lo hubiera.  

Edad Gestacional: al periodo transcurrido desde el primer día de la última menstruación 

normal en una mujer con ciclos menstruales regulares, sin uso de anticonceptivos 

hormonales; con fecha de última menstruación confiable, hasta el nacimiento o hasta el 

evento gestacional en estudio. Se expresa en semanas y días completos.  

Estrés: cualquier amenaza percibida de naturaleza interna o externa (estresor o estímulo 

negativo) que afecta su estabilidad fisiológica.  

Neurodesarrollo: se da a través de un proceso dinámico de interacción entre el niño y el 

medio que lo rodea; como resultado, se obtiene la maduración del sistema nervioso con el 

consiguiente desarrollo de las funciones cerebrales y, a la vez, la formación de la 

personalidad.  

Recién nacido (persona recién nacida), al producto de la concepción desde el nacimiento 

hasta los 28 días de edad. 

 Ruido: Constituye un conjunto de sonidos desarticulados y confusos, generados por una 

emisión de energía por un fenómeno vibratorio que es detectado por el oído y provoca una 

sensación de molestia.  
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Anexo 1. Instrumentos para el registro de decibeles en el servicio de Neonatología 

Instrumento para el registro de dB por turno  

Hora – Turno Nivel de Ruido Mínimo (dB) Nivel de Ruido Máximo (dB) N.º de personas 

7-15 hrs – Matutino    

15-20:30 hrs – Vespertino    

20:30- 7 hrs - Nocturno    

 

Instrumento para evaluar las fuentes generadoras de ruido 

Fecha / Hora: Cunero:   

 Nivel de Ruido (dB) Tiempo de monitoreo  

Alarmas de monitores, incubadoras, ventiladores   

Tomas de Oxígeno   

Llanto   

Pase de visita médica   

Visita familiar   

Conversaciones   

Tomas de Aire   

Movimiento de mobiliario   

Lavado de material   

Cierre de ventanilla de incubadora   

Música o Radio   
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Anexo 2. Escala NIPS (Neonatal Infants Pain Scale). 

Variable Hallazgo Puntuación 

Expresión Relajada, expresión neutra 0 

facial Ceño fruncido, contracción de la musculatura facial 1 

Llanto Ausencia de llanto, tranquilo 0 

 Llanto intermitente 1 

 Llanto vigoroso, continuo 2 

Patrón respiratorio Relajado (patrón habitual respiratorio) 0 

 Cambios respiratorios (irregular, más rápido) 1 

Brazos Relajados (sin rigidez muscular, algún movimiento) 0 

 Flexión/extensión (tensos, movimientos rápidos) 1 

Piernas Relajados (sin rigidez muscular, algún movimiento) 0 

 Flexión/extensión (tensos, movimientos rápidos) 1 

Nivel de conciencia Dormido o despierto pero tranquilo 0 

 Inquieto 1 

Frecuencia cardíaca Aumento < 10% respecto a la basal 0 

 Aumento del 11 al 20% respecto a la basal 1 

 Aumento > 20% respecto a la basal 2 

Saturación de oxígeno No precisa oxígeno complementario para mantener la saturación 0 

 Precisa oxígeno complementario para mantener la saturación 1 

 

Interpretación: Puntuación máxima de 7 que equivale a dolor grave; entre más cercano a 0 hay 

menos dolor  

Fuente: Lawrence J, Alcock D, McGrath P, Kay J, McMurray SB. Neonatal Netw 1993; 12: 59-66.
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Anexo 3. Aprobación del protocolo ante el Comité de Ética en Investigación 

 


