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De acuerdo a la Agencia de Protección Ambiental 
de los Estados Unidos de América, el ruido se define 
como cualquier sonido que puede producir un efecto 
fisiológico o psicológico indeseable en un individuo o 
grupo. En el ambiente hospitalario —y en especial, en 
la UCI— el ruido se ha asociado a diversos efectos in-
deseables tanto en los pacientes como en el personal, 
entre los que destacan estrés, estado hiperadrenérgi-
co, disfunción cardiovascular (incremento en el riesgo 
de hipertensión arterial y síndrome coronario agudo), 
hipersecreción gástrica, disfunción inmunometabólica, 
mayor riesgo de infecciones y alteraciones cognitivas, 
en el patrón del sueño, en la relación sueño-vigilia, así 
como delirium, además de interferir en la toma de de-
cisiones por parte del personal de salud. La Organiza-
ción Mundial de la Salud recomienda que los niveles 
de ruido intrahospitalario no rebasen los 30 dBA, en 
especial durante la noche. Desafortunadamente, esto 
no se cumple en la gran mayoría de los hospitales; en 
especial en las UCI, en las que se tienen en promedio 
niveles de entre 50 y 75 dBA, alcanzando picos de has-
ta 100 dBA o más. 

A pesar de las guías publicadas y de sus bien co-
nocidos efectos deletéreos, el ruido dentro de las UCI 
no se ha controlado; es más, rebasa día con día las 
recomendaciones emitidas. Un estudio demostró que a 
partir de los años 60, el ruido en el ambiente hospitala-
rio se incrementó un promedio de 0.38 dBA durante la 
mañana/año y 0.42 dBA durante la noche/año, lo que 
corresponde a un promedio de 57 dBA en los años 60 
contra 75 dBA en 2005.1-4

El objetivo de este trabajo es revisar este intere-
sante y poco evaluado tópico con el objetivo de crear 
conciencia entre el personal de salud que labora en 
una UCI sobre su importancia e impacto y la necesi-
dad de implementar procesos hospitalarios para su 
control.

Contaminación por ruido en la Unidad 
de Cuidados Intensivos

Falk y Woods fueron de los primeros en investigar los 
niveles de contaminación por ruido en varias salas 
hospitalarias y su impacto sobre los enfermos. En su 
estudio demostraron que la UCI y el servicio de recupe-
ración postanestésica fueron en donde se encontraban 
los niveles más altos de ruido, oscilando entre 55 y 73 
dBA, lo que estaba en relación directa con el número 
de personal. Además, postularon que estos niveles de 
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SUMMARY
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RESUMO
O ruído se define como todo som que produza um efeito fisiológico ou 
psicológico indesejado em um indivíduo ou em um grupo. A Organização 
Mundial da Saúde recomenda não exceder 30 decibéis (dB). O ruído nos 
hospitais e particularmente na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) excede 
esses valores. Os níveis de ruído medidos na UTI excedem os padrões 
recomendados e sobrepassam os 60-70 dB. O ruído afeta os funcionários e 
os pacientes. Estudos têm demonstrado que o ruído da UTI é um estressor 
físico, psicológico e social e é um fator de risco para o delírium. As atividades 
planejadas, a educação dos funcionários e o desenho adequado da UTI podem 
ajudar a combater este problema subestimado.
Palavras-chave: Ruído, Unidade de Terapia Intensiva.

Introducción

El paciente críticamente enfermo es un ser humano 
vulnerable. Durante su estancia en la Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI), los pacientes están expuestos 
a la separación de su medio ambiente, familia, activi-
dades, hogar, privacidad; experimentan estrés, dolor, 
depresión, ansiedad y, en especial, están sometidos a 
dos fuentes de importante contaminación ambiental: la 
luz y el ruido.
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ruido alteraban el eje hipotálamo-hipofisario, el estado 
hemodinámico y la calidad del sueño. A partir de este 
trabajo, se inició un intenso estudio relacionado con el 
impacto del ruido no sólo en los pacientes hospitaliza-
dos, en especial en áreas críticas, sino también en el 
personal de salud.5

Las UCI, tanto de adultos como las pediátricas y 
neonatales, son muy ruidosas. La fuente del sonido en 
las UCI se puede clasificar en operacional y estructural. 
El operacional es el generado por el personal, los pro-
cesos y el equipamiento. El estructural, por el edificio, 
destacando el aire acondicionado, los sistemas de ven-
tilación y las puertas. En relación con esto y de acuerdo 
a su fuente, un estudio demostró que 34% del ruido es 
evitable y 28% puede disminuirse de manera conside-
rable, una vez implementado un proceso encaminado a 
cumplir estos objetivos.6

La fuente del ruido es multifactorial; destaca el mal 
diseño de la mayoría de las UCI. Un diseño arqui-
tectónico-estructural inadecuado condiciona mayor 
reflectividad del sonido y propagación del eco, evento 
que interfiere con la transferencia de la voz y su en-
tendimiento; este fenómeno favorece el aumento en 
la intensidad de la voz. La falta de procesos hospi-
talarios que regulen la intensidad del ruido juega un 
papel importante. La mayoría de las causas de ruido 
son operacionales; entre ellas destacan las caracte-
rísticas de los sistemas de monitorización (alarmas) 
y ventilación mecánica, los teléfonos celulares, televi-
siones, así como el ruido que generan las diferentes 
actividades que se realizan a diario, como el lavado 
de manos, la aspiración de secreciones, nebuliza-
ción, el movimiento de mesas, carros de transporte y 
equipo portátil de radiografía; la apertura y cierre de 
puertas, la intensidad de la voz (en especial, durante 
el paso de visita, en el turno matutino y cambios de 
turno). De todas las enumeradas, diferentes estudios 
han demostrado que el ruido más molesto para los 
enfermos es el generado por la intensidad de la voz 
del personal. 

La intensidad del ruido generado por las actividades 
ya comentadas se ubica en el rango de 50 a 75 dBA, 
que rebasa las recomendaciones vigentes; además, por 
su rango, la mayoría son de alta frecuencia, llegando a 
los 8 KHz. Ruidos en el rango de esta frecuencia son 
generados por alarmas, equipos de aspiración y cuando 
algo cae al piso, en especial si es metálico. En los cua-
dros I y II se enlistan algunas de las actividades realiza-
das en la UCI, tanto de adultos como neonatales, y los 
decibeles que genera cada una de ellas; nótese cómo 
ambas son igual de ruidosas.7,8

La directiva del Parlamento Europeo acordó en el 
2013 que la intensidad del ruido a la que están ex-
puestos los trabajadores en un turno de trabajo de 
ocho horas no debe rebasar los 87 dBA y que los 

riesgos derivados de la exposición al ruido deben ser 
eliminados o reducidos al máximo. Esta cifra rebasa 
con mucho los 40 dBA recomendados por la OMS 
para los hospitales, y en especial para las UCI. En re-
lación con esto, se debe tener en consideración que 
un trabajador en su turno laboral no está expuesto 
ocho horas continuas a esta intensidad de ruido, y 
que, además, utiliza equipo protector; en cambio, los 
enfermos internados en la UCI pasan días sometidos 
a la misma contaminación ambiental por ruido, y en 
la gran mayoría de los casos, no se utiliza equipo 
de protección. Por lo tanto, los estándares laborales 
no se pueden trasladar al ambiente hospitalario, en 
especial al que se vive en una UCI. Diferentes orga-
nizaciones internacionales, entre las que destacan la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), el Consejo 
Internacional contra el Ruido y la Agencia de Protec-

Cuadro I. Ruido generado en la Unidad 
de Cuidados Intensivos y su intensidad.

Origen del ruido Decibeles (dB)

Objetos cayendo en el piso > 92
Movimiento de equipo 88
Conexión a la toma de oxígeno 85
Cierre de puerta 84
Radio 75-85
Plática 70-85
Alarma de ventilador 80
Nebulizador 70-80
Teléfono 79
Oxímetro 60-80
Alarma de monitor 79
Ventilador 60-78
Alarma de bomba de infusión 65-77
Aspirador endotraqueal 50-79

Cuadro II. Ruido generado en la Unidad de Terapia Intensiva 
neonatal y su intensidad.

Origen del ruido Decibeles (dB)

Intensidad normal de voz 50-60
Motor de incubadora 50-86
Alarma de incubadora 45-86
Abrir ventanilla de incubadora 92
Abrir o cerrar puerta inferior 110-116
Golpear la incubadora 130-140
Encendido y apagado 60

Cuadro III. Ruido de fondo permitido en hospitales en dBA 
de acuerdo a diferentes instituciones.

Organización Mundial 
de la Salud

Consejo Internacional 
del Ruido

Agencia de Protección 
Ambiental

Día 35 45 45
Tarde 35 40 40
Noche 30 20 35
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ción Ambiental, han recomendado diferentes puntos 
de corte para el ruido permisible en la UCI, que se 
muestran en los cuadros II y III.

Lo mejor es no rebasar los 50 dBA, y lo ideal, 45 
dBA; en caso de no tener un dispositivo para medir los 
decibles (en la actualidad es muy sencillo tenerlo: úni-
camente se baja una aplicación, habitualmente gratuita, 
al teléfono celular), es importante tener en mente la si-
guiente recomendación práctica: 50 dBA corresponden 
a una conversación casual que se pueda escuchar a un 
metro de distancia). Es importante hacer de su conoci-
miento que el punto de corte de 45 dBA deriva de que 
por arriba de este nivel, el riesgo de cometer errores 
por falta de concentración se incrementa de manera 
significativa; la declaración de la Agencia de Protección 
Ambiental establece que 45 dBA es el máximo nivel de 
sonido que permite una conversación relajada con un 
entendimiento de 100%.9

La relación señal/ruido (signal to noise ratio) es 
una variable a tomar en cuenta al evaluar el impacto 
del ruido; se define como la proporción existente en-
tre la potencia de la señal que se transmite y la po-
tencia del ruido que la distorsiona. De esta manera, 
entre más intenso es el ruido de fondo, la potencia 
de la señal tiene que ser mayor, lo que perpetúa un 
círculo vicioso que incrementa la contaminación am-
biental.10

La contaminación por ruido en las UCI, ya sea de 
adultos, pediátricas o neonatales, no es constante en 
24 horas. Varios estudios han mostrado que es mayor 
y alcanza más decibeles en el turno de la mañana y 
disminuye al paso del día. Aunque en las noches es 
menor, por lo general rebasa los niveles permitidos 
y potencia a la contaminación lumínica, lo que tiene 
mayor impacto tanto en los enfermos como en el per-
sonal. Durante los fines de semana, al haber menos 
personal, el ruido disminuye de manera significativa. 
Por otro lado, Dube y colaboradores llevaron a cabo 
un estudio en el que se encuestó a pacientes interna-
dos en dos instituciones en relación con su percepción 
del ruido. De acuerdo a sus resultados, las mañanas 
fueron percibidas como las más ruidosas y la fuente 
de ruido que más impactó y molestó a los enfermos 
fue la proveniente de la voz y conversaciones del per-
sonal.11,12

Efectos del ruido

El ruido es extremadamente nocivo en el ambiente hos-
pitalario, en especial en las áreas críticas como son las 
UCI, unidades de recuperación postanestésica y servi-
cios de urgencias. Afecta tanto a los enfermos como al 
personal e impacta de manera negativa en la evolución 
de los enfermos y el desempeño del personal.

Los efectos deletéreos del ruido son los siguientes:13

Enfermos:

• 	 Estrés emocional.
• 	 Estrés cardiovascular, en especial en pacientes in-

ternados en unidades coronarias o aquéllos que se 
recuperan de cirugía.

• 	 Disfunción inmunometabólica, caracterizada por in-
munosupresión e incremento en los niveles séricos 
de cortisol y catecolaminas.

• 	 Taquicardia sinusal y arritmias.
• 	 Desincronización de la ventilación mecánica.
• 	 Incremento en los requerimientos de sedoanalgesia.
• 	 Factor de riesgo para confusión y delirium.
• 	 Disminución en la agudeza auditiva.
• 	 Limitación para la comunicación.
• 	 Disconfort.
• 	 Acentúa la hipoacusia, en especial en la población 

geriátrica o aquéllos que reciben medicamentos oto-
tóxicos.

• 	 Alteraciones en el patrón de sueño, caracterizadas 
por fragmentación, insomnio, y despertares frecuen-
tes.14

Personal:

• 	 Estrés emocional.
• 	 Factor de riesgo para «burnout».
• 	 Factor de riesgo cardiovascular.
• 	 Predisposición al «efecto Lombardo»: en un fondo 

ambiental con ruido, se tiene que incrementar la in-
tensidad de la voz para ser escuchado y entendido, 
lo que favorece mayor contaminación, pérdida de la 
confidencialidad y de la comunicación efectiva. En el 
«efecto Lombardo» no sólo se modifica la intensidad, 
sino también el tono, la amplitud y frecuencia vocal, 
así como las características de la vocalización.

• 	 Disminuye la concentración.
• 	 Altera la toma de decisiones y predispone al error.
• 	 Favorece conflictos interpersonales, debido a que un 

ambiente ruidoso condiciona ansiedad.

Es importante hacer una mención especial al efecto 
que tiene el ruido sobre el sueño, sobre todo cuan-
do se suma a una mayor intensidad de la iluminación 
nocturna y al tipo de luz. Esta combinación favorece 
la ruptura del patrón neurofisiológico normal del sue-
ño, su fragmentación e inversión de la relación sueño-
vigilia.15

La mala calidad del sueño es factor de riesgo para:4

• 	 Mayor uso de hipnóticos y opioides.
• 	 Delirium.
• 	 Memoria delirante, alucinaciones y trastornos diso-

ciativos.
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• 	 Estrés postraumático.
• 	 Disfunción inmune.16,17

• 	 Infecciones.
• 	 Disrupción de los ritmos circadianos hormonales, en 

especial el de corticoides y melatonina, y alteracio-
nes en el metabolismo intermedio.18

• 	 Estado hiperadrenérgico (hipertensión arterial y ta-
quicardia), desequilibrio autonómico y disfunción en-
dotelial (Figura 1).19,20

• 	 Alteraciones en el patrón ventilatorio y la respuesta a 
la hipoxemia e hipercapnia, hipoventilación durante 
el periodo de retiro de la ventilación mecánica y de
sincronización de la ventilación mecánica.21,22

Maniobras de intervención

Con base en lo ya expuesto y la evidencia científi-
ca publicada es mandatorio implementar en todas las 
UCI un proceso encaminado a disminuir el ruido, tanto 
en su intensidad como en su frecuencia. Es toral den-
tro de las maniobras de intervención crear conciencia 
del grave problema que representa la contaminación 
ambiental hospitalaria por ruido; a partir de ello, se 
debe iniciar un programa encaminado a su conten-
ción; para este objetivo, destacan las siguientes reco-
mendaciones:

• 	 Iniciar la elaboración de un estudio diagnóstico para 
conocer qué tan ruidosa es la UCI y cuáles son los 
principales disparadores del ruido, para que, de esta 
manera, se pueda diseñar el proceso educacional.

• 	 Desarrollar programas educacionales dirigidos al 
personal en los que se le informe qué tan ruidosa es 
la UCI donde labora, las principales fuentes de ruido, 
los efectos deletéreos de éste tanto en los enfermos 
como en los trabajadores y la importancia del mo-
nitoreo continuo de la contaminación ambiental por 
ruido en la UCI.

• 	 El programa educacional deberá extenderse a la fa-
milia y los visitantes e incluirlos.

• 	 Continuidad. El proceso debe ser continuo y con du-
ración de 24 horas, incluyéndose las jornadas de fin 
de semana y días festivos; se debe enfatizar que la 
noche tiene que ser la más silenciosa y, de preferen-
cia, no rebasar los 40 dBA.

• 	 Reducir al máximo la intensidad de la voz, alarmas 
de monitores y ventiladores, timbres de celulares, vo-
lumen de televisores, radios y música; evitar arras-
trar objetos o dispositivos, abrir y cerrar gentilmente 
las puertas, jalar con suavidad los dispensadores de 
papel y jabón, no golpear mesas o equipo, engrasar 
las bisagras o canaletas por donde corren puertas, 
etcétera.

• 	 Recordar que por el «efecto Lombardo», pudo haber 
cambiado el tono, amplitud, frecuencia e intensidad Figura 1. Efectos de ruido. 
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de la vocalización en el personal, por lo que puede 
ser necesaria su evaluación por otorrinolaringología 
y comunicación humana.

• 	 Algunos autores han recomendado rediseñar la UCI, 
en especial aquéllas muy ruidosas. En el rediseño se 
contempla el uso de aislantes de ruido, reestructura 
de los cuartos, automatización para cambiar de lo 
manual a lo eléctrico (apertura de puertas con senso-
res, dispensadores electrónicos, aislantes plásticos, 
etcétera), modificación del aire acondicionado, sella-
do de ventanas, entre otros. En un estudio se mostró 
que tras el rediseño estructural de la UCI, el nivel de 
ruido disminuyó de 60.4 a 56.4 dBA.23 En este rubro 
es importante comentar que dentro de la reestructura 
se tendrá que implementar la colocación de paneles 
de fibra de vidrio o espuma plástica (absorbedores 
acústicos) con el objetivo de disminuir el tiempo de 
reverberación. El tiempo de reverberación se define 
como el tiempo que debe pasar una vez que un rui-
do es generado para que disminuya a menos de 60 
dB.24

• 	 Parte de la reestructuración de la UCI, además de 
las medidas encaminadas a combatir el ruido, es la 
modificación de la iluminación y el tipo de luz. Es 
bien sabido que la luz blanca e intensa impacta de 
manera considerable en el bienestar de los enfer-
mos y el personal, en especial cuando es continua 
(lo que sucede en la mayoría de nuestras UCI). Lo 
recomendable e ideal es tener habitaciones aisla-
das, con luz de tono pastel e iluminación natural. 
Es aconsejable tener una luz azul que ilumine el 
techo de la habitación: hay que recordar que eso 
es lo que más ve el enfermo. Esta iluminación de-
berá cambiar de intensidad al paso del día: durante 
la noche deberá ser muy tenue, con la finalidad de 
semejar la relación lumínica natural. Las habitacio-
nes deberán ser independientes y no contaminarse 
con la luz del resto de la unidad. De esta manera, 
se combate al unísono la contaminación ambiental 
por ruido y la lumínica. Esta maniobra dual impacta 
positivamente en la calidad del sueño y en los des-
enlaces del enfermo.25

• 	 Implementación de un protocolo al que se ha deno-
minado «un tiempo en silencio», en el cual todas las 
maniobras y actividades ruidosas se suspenden por 
algunos minutos para lograr el mayor silencio posi-
ble. Durante este momento, únicamente queda el 
ruido de fondo o ambiental que no puede ser evita-
do, como el generado por el ventilador mecánico o el 
aire acondicionado, entre otros.26

• 	 Se recomienda, cuando las condiciones del paciente 
lo permitan, el uso de antifaces y tapones auditivos, 
en especial por la noche. Se ha demostrado que dis-
minuyen el estrés, la intensidad del ruido y la percep-
ción de luminosidad, lo que promueve el sueño y su 

calidad. Este efecto se puede potenciar agregando 
melatonina al manejo integral.27-29

Conclusiones

La contaminación ambiental por ruido en las UCI es 
un problema grave, ya que impacta de manera negati-
va tanto en los enfermos como en el personal médico 
y paramédico. A pesar de la evidencia científica que 
muestra los efectos adversos del ruido en el ambien-
te hospitalario —y, en especial, en las UCI—, éste 
no es considerado por la mayoría de los intensivistas. 
El silencio debe contemplarse como una herramienta 
profiláctica y terapéutica, como el lavado de manos, 
la profilaxis de neumonía asociada a ventilación, el 
doble chequeo de medicamentos, el uso racional de 
antibióticos, etcétera; como proceso de atención, se 
aplica en forma de paquetes de manejo, como lo que 
hacemos en sepsis. Por lo anterior, los invitamos a 
que midan el ruido en su UCI e implementen un pro-
ceso de mejora de calidad para disminuir los decibe-
les, lo que redundará en una mejor calidad y seguri-
dad de atención, confort y bienestar. Recuerden: el 
silencio en la Unidad de Cuidados Intensivos es la 
mejor terapia.
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