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1. RESUMEN

1.1 INTRODUCCION

Los efectos del ruido son perjudiciales para los pacientes en el ambiente de las unidades
de cuidados criticos, siendo estos entornos lugares especialmente ruidosos. Los niveles
elevados de ruido parecen ser un factor en la alteracion del sueiio que puede, a su vez,
resultar en un aumento de la morbilidad. El suefio estd alterado en pacientes criticos y
es una complicacién que a menudo se pasa por alto. Los niveles elevados de ruido son

un problema reconocido a nivel mundial en las unidades de cuidados criticos.

1.2 HIPOTESIS

La introduccién de un sistema visual de aviso de ruido en una unidad de cuidados criticos
disminuye los niveles de ruido de la unidad.
Una disminucién en los niveles de ruido estd asociada con un mejor descanso nocturno

de los pacientes.

1.3 OBJETIVOS

1. Valorar el efecto de la implementacion de un sistema visual de aviso de ruido en
los niveles sonoros en una unidad de cuidados criticos.

2. Determinar si una reduccion en los niveles sonoros en una unidad de cuidados
criticos puede mejorar el descanso nocturno de los pacientes.

3. Cuantificar y establecer la relacién entre los niveles sonoros nocturnos y el

descanso nocturno de los pacientes en una unidad de cuidados criticos.

1.4 MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio observacional prospectivo con disefio analitico. Se llevé a cabo en
un hospital universitario de tercer nivel, en la unidad de cuidados criticos

postoperatorios que dispone de 12 camas de hospitalizacidn. Se incluyeron un total de




148 pacientes, no sedados, no intubados, a lo largo de un periodo de 6 semanas. Se
midieron los niveles de ruido de forma continua utilizando un sonédmetro de tipo |l
durante 6 semanas. El estudio fue dividido en 3 fases. Las primeras 2 semanas, se
midieron los niveles de ruido basales (fase I). En la semana 3 del estudio, se instald e
implementd un sistema visual de aviso de ruido (SoundEar Il) que cambiaba de color
dependiendo de los niveles de ruido en la UCI (fase Il). El sistema de alarma se ajusté
para que se iluminara verde en niveles por debajo de 55 dBA, naranja en cuando los
niveles de ruido estuvieran entre 55 y 60 dBA y rojo cuando los niveles de ruido
superaban los 60 dBA. Al inicio de la semana 5, se apago el dispositivo y continuamos
midiendo los niveles de ruido durante 2 semanas mas (fase Ill).

La calidad del suefio fue evaluada utilizando el cuestionario “Richards-Campbell Sleep
Questionnaire” (RCSQ) que fue rellenado tanto por los pacientes como por enfermeria

la mafiana después de su primera noche de ingreso.

1.5 RESULTADOS

El nivel de ruido medio se redujo de forma significativa en 1.35 dBA y hubo una
reduccion mantenida de 0.86 dBA en comparacién con los niveles de ruido basales 2
semanas tras apagar el dispositivo SoundEar .

Tras analisis multivariable, encontramos una correlacién significativa entre mayores
niveles sonoros por la noche y resultados de RCSQ menores ( r =-3.92, 95% Cl; -7.57 a -

0.27, p = 0.04).

1.6 CONCLUSIONES

Los sistemas visuales de aviso de ruido pueden ser efectivos en conseguir una reduccion
en los niveles de ruido en unidades de cuidados criticos y podrian ser utiles para ayudar

a mejorar la calidad del sueno de los pacientes.
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2. SUMMARY

2.1 INTRODUCTION

The effects of noise are harmful to patients in the ICU environment, and the latter are
particularly noise places. High noise levels seem to be a factor in sleep disturbance,
which can, in turn, result in increased morbidity. Sleep is disturbed in critically ill patients
and is a frequently overlooked complication. High noise levels are a recognized problem

worldwide in intensive care units.

2.2 HYPOTHESIS

The implementation of a visual noise warning system in a surgical intensive care unit
reduces noise levels in the unit.

A reduction in noise levels is associated with a better quality of sleep in patients.

2.3 OBJECTIVES

1. To estimate the effect of a visual noise-warning system on noise levels in a surgical
ICU before and after its implementation.

2. To determine whether a reduction in noise levels in a surgical ICU can improve
patients' sleep.

3. To quantify and establish the relationship between night-time noise levels and

patients' quality of sleep in a surgical ICU.

2.4 MATERIALS AND METHODS

This is a prospective observational study with an analytical design. The study was
performed in a tertiary care university hospital, in a 12-bed surgical ICU. A total of 148
adult nonintubated and nonsedated patients completed the study, during a 6-week

period. Noise levels were continuously recorded using a Type Il sound level meter for 6
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weeks. The study was divided into three phases. The first 2 weeks, baseline noise levels
were measured (phase I). In week 3 of the study, a visual noise warning system
(SoundEar Il) that changed colour depending on noise levels within the ICU was installed
and implemented (phase Il). The alarm system was set to light up green at levels below
55 dBA, orange at levels between 55 and 60 dBA and red at levels above 60 dBA. The
device was switched off at the beginning of week 5 and the sound level meter continued
recording noise levels for another 2 weeks (phase IlI).

Sleep quality was evaluated using the Richards Campbell Sleep Questionnaire which was

completed both by nurses and patients on the first morning after admission.

2.5 RESULTS

Mean noise level was reduced statistically significantly by 1.35 dBA, and there

was a sustained reduction of 0.86 dBA from the baseline noise level 2 weeks after
SoundEar Il was switched off.

After multivariable analysis, a significant correlation was found between higher sound

levels at night and lower RCSQ evaluations (r =-3.92, 95% Cl; -7.57 to —-0.27, p = 0.04).

2.6 CONCLUSIONS

Visual noise warning systems can be effective in achieving a reduction in noise levels in

critical care units and could be useful in aiding to better patients’ quality of sleep.
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3. INTRODUCCION

3.1. El ruido como elemento estresor

El ruido se trata de un sonido indeseable que se percibe como subjetivamente molesto
e incapacita el rendimiento. Se trata de un estresor que nos afecta a todos en las
actividades diarias - en casa, en nuestro tiempo libre, mientras dormimos, cuando
viajamos o en el trabajo. Los humanos no somos capaces de aislarnos del ruido ya que
la audicién es un proceso permanente que utiliza estructuras corticales y subcorticales
para filtrar e interpretar la informacién acustica; el andlisis de las sefiales acusticas es
basico para la supervivencia y la comunicacion [1]. Por tanto, no tenemos escapatoria
del ruido ambiental; asi como podemos cerrar los ojos para excluir estimulos visuales no
deseados, no podemos cerrar nuestros oidos y excluir estimulos auditivos no deseados.
Nuestra audicién siempre estd en marcha, incluso mientras dormimos. Ademads, de
forma analoga a los fumadores pasivos, el ruido ambiental es un contaminante no
deseado que es producido por otros, que se nos impone sin nuestro consentimiento, a
menudo en contra de nuestra voluntad y en momentos, lugares y a niveles sobre los que
no tenemos control. Cada vez existe mas evidencia de que no se trata meramente de
una molestia; sino que, como otras formas de contaminacién, tiene efectos nocivos

tanto sanitarios, sociales como econdmicos [2—4].

Los efectos nocivos del ruido se conocen desde hace tiempo. En la antigua Roma, debido
al ruido de las ruedas sobre los adoquines, se prohibid el paso de carruajes por la noche,
para asi prevenir el ruido que trastornaba el suefio y causaba molestias a sus ciudadanos.
Siglos mas tarde, algunas ciudades en Europa medieval o prohibian el paso de carruajes
tirados por caballos o cubrian las calles con paja para reducir el ruido y asegurar un
suefo reparador. Florence Nightingale dijo en 1859 “El ruido innecesario es la forma de

abuso mas cruel cuando se trata de enfermos o sanos”. Estos ejemplos reflejan la
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importancia que se le ha dado, desde hace tiempo, a intentar paliar los efectos nocivos
del ruido para no alterar el suefio.

Incluso a niveles que no son dafiinos para la audicidn, el ruido se percibe de forma
inconsciente como una sefial de peligro, incluido durante el suefio [1]. El ruido es
perjudicial para la salud en diversos aspectos, por ejemplo, causando problemas de
audicion, alterando el suefio, tiene efectos negativos sobre el sistema cardiovascular,
efectos psicofisiolégicos, sintomas psiquiatricos y sobre el desarrollo fetal [5]. Ademas,
el ruido produce efectos psicosociales extendidos que incluyen molestias por el propio
ruido, una reduccién en la productividad y un aumento de la fatiga y comportamiento
agresivo [6]. Se han estudiado efectos a corto plazo sobre la circulacién, incluida la
tension arterial, la frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco y la vasoconstriccién; asi como
sobre los niveles de hormonas del estrés, incluidas la adrenalina, noradrenalina y los
corticoides en estudios experimentales [7] a raiz de los cuales surgieron hipétesis de que

el estrés persistente causado por el ruido aumenta el riesgo cardiovascular.

El ruido es un estresor psicosocial que activa al sistema simpatico y endocrino. Los
efectos agudos del ruido no ocurren Gnicamente a niveles de ruido altos, sino también
a niveles de sonido ambientales relativamente bajos, sobre todo, si ciertas actividades
como la concentracion, la relajacidén o el suefo se ven perjudicadas. La exposicién al
ruido resulta en efectos fisiolégicos tanto a corto plazo como a largo plazo. Los efectos
a corto plazo se deben principalmente a la estimulacion alostatica del eje hipotdlamo-
hipdfisis-suprarrenal [8,9]. Los estudios indican que niveles sonoros tan bajos como 60
dB(A), un nivel similar al ruido de un lavaplatos, pueden producir un aumento del 34-
53% en los niveles plasmaticos de cortisol [10,11]. Las catecolaminas enddgenas que se
secretan en respuesta a un aumento de la intensidad acustica, se mantienen elevadas
hasta 90 minutos tras el cese del ruido, lo cual potencia el catabolismo, el consumo de

oxigeno y la vasoconstriccién [12—-15].
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3.2. El ruido en los hospitales y en las unidades de cuidados criticos

Los niveles de ruido en los hospitales, a nivel mundial, se sitian muy por encima de los
recomendados por la Organizacién Mundial de la Salud, quien en 1972 catalogé el ruido
como una forma mas de contaminacion. La OMS recomienda niveles de ruido
ambientales para un hospital de 30 dB(A), con un maximo de niveles pico de 40 dB(A)
por la noche [16]. Los estudios demuestran niveles medios de ruido entre 50 y 65 dB(A),
con niveles pico entre 70 y 85 dB(A) e incluso en ocasiones superando los 90 dB(A) [17—-
22]. El ambiente sonoro en una unidad de cuidados intensivos es complejo y presenta
fluctuaciones entre 9.9 — 44 dB(A) por minuto [18]. Estas variaciones tienen un impacto
muy importante, ya que los decibelios son una medida logaritmica de la intensidad del
ruido; es decir, un aumento de 10 dB significa que una persona lo percibe como una
duplicacién de la intensidad del ruido. Ademas, hay pocas variaciones en los niveles
maximos de ruido durante el dia y la noche [18,19]. Entre un 11 y un 57% de los
despertares nocturnos han sido atribuidos al ruido en las unidades de cuidados criticos
[20,21]. Ademas, debemos tener en cuenta los efectos deletéreos del ruido sobre los
pacientes despiertos en las UCI, donde ya presentan un sistema simpatico altamente

activo y un aumento de su estado catabdlico.

Los efectos psicoldgicos de estar expuesto al ruido estan relacionados con molestias que
pueden mantenerse hasta 24 horas tras la exposicién al ruido [23,24]. La molestia por el
ruido esta caracterizada por sensaciones de fastidio, cansancio e irritabilidad hasta el
punto en el que afecta a las actividades de la persona [23,25]. Se ha visto que la
exposicion al ruido puede impedir funciones intelectuales complejas y disminuye el
rendimiento [23-26]. Esto representa un problema importante de seguridad del
paciente en un entorno de cuidados criticos donde los trabajadores sanitarios estan
expuestos a unas 1000 alarmas por turno y se ha visto que ello puede conducir a fatiga
y desensibilizacion a las alarmas [26—28]. Ademas, la exposicion al ruido podria reducir
la capacidad para responder a situaciones inesperadas y favorecer comportamientos
mas arriesgados [25,26] asi como propiciar el sindrome de burnout en los profesionales

sanitarios [29-32].
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3.3. Medicion del ruido: Sondmetro

El sonédmetro es un instrumento de medida de niveles de presion sonora en un lugary
momento dado. La unidad con la que trabaja el sondmetro es el decibelio (dB).

Estd formado por un micréfono, un preamplificador, un sistema de procesamiento de
sefial y una pantalla. El micréfono convierte una sefial sonora en una sefial eléctrica
proporcional, similar a lo realizado por la céclea. La seial eléctrica que genera el
micréfono tiene un nivel muy bajo; por ello, se hace pasar por un preamplificador antes
de enviarla al procesador principal, realizando la funcién homéloga al oido medio. En
otras palabras, el micréfono y el amplificador tiene funciones parecidas, aunque en
orden inverso, a la fisiologia del oido humano para percibir los sonidos. El procesamiento
incluye aplicar a la sefial ponderaciones frecuenciales y temporales, conforme a lo que
especifican las normas internaciones que deben cumplir los sonémetros; como la norma

IEC 61672-1.

Las etiquetas que se utilizan para describir los niveles sonoros y de nivel de ruido se
describen en la norma IEC 61672-1:2013. Para su etiquetado, la primera letra siempre
es una L, refiriéndose al nivel (“Level”) de presién sonora medido a través del micréfono.
Las siguientes letras dependeras de la ponderacion frecuencial y la ponderaciéon

temporal.

3.3.1. Ponderacion frecuencial

La segunda letra indica la ponderacién frecuencial (o ponderacion de frecuencia). Los
sondmetros mds habituales suelen ofrecer mediciones de ruido con ponderacién
frecuencial en A, C y Z. Sirven para ajustar la respuesta del sonédmetro a sonidos con
diferentes frecuencias. Esta ponderacidon es necesaria porque la sensibilidad del oido

humano al sonido varia en funcion de la frecuencia.

16



+ 20

0 e ——
N
o, =20
o
- 40
- 60

103 2 5 10% 2

e Ponderacion A (dBa): Ajusta la sefial del modo que mas se asemeja a la respuesta
del oido humano a los niveles sonoros medios. Se emplea en casi todas las
medidas de ruido ambiente y de ruido en el lugar de trabajo. Por ello, es la curva
gue especifican diversas normas y directrices nacionales e internacionales. Los
filtros de ponderacidn A cubren un espectro de 10 Hz a 20 kHz; es decir, todo el
espectro auditivo que percibe el ser humano.

e Ponderacién C (dB.): Mide la respuesta del oido humano ante niveles sonoros
relativamente altos. Se utiliza principalmente para evaluar los valores pico con
niveles de presidn sonora elevados.

e Ponderacion Z (dBz): La ponderacion de frecuencia Z (Z = “cero”) es una
respuesta de frecuencia plana entre 10 Hz y 20 kHz + 1.5 dB. Representa la

presién sonora igualmente en todas las frecuencias.

3.3.2 Ponderacion temporal

La ponderacion temporal (o ponderacién de tiempo) determina cdmo reacciona el

sondmetro a los cambios en la presidon sonora. Es una medida exponencial de una sefial

17



fluctuante y nos proporciona un valor mas facil de leer. El sondmetro aplica

ponderaciones Fast, Slow e Impulse (o “F”, “S” e “I”).

dB

— Impulse

Fast
-Slow

Time

e Lento (Slow, S): valor (promedio) eficaz de aproximadamente un segundo

® Rapido (Fast, F): valor (promedio) eficaz por 125 milisegundos. Son mas efectivos
ante las fluctuaciones. Corresponde aproximadamente al tiempo de integracion
del oido humano.

e Por Impulso (Impulse, 1): valor (promedio) eficaz por 35 milisegundos. Mide la
respuesta del oido humano ante sonidos de corta duracién, con un tiempo de
caida mucho mayor. Se cree que es el que mas se parece a como reacciona el

oido humano ante ruidos intensos.

La sefial se procesa empleando filtros de ponderacién y el nivel de presidn sonora
resultante se muestra en la pantalla del sondmetro, expresado en decibelios (dB)
referenciados a 20 pPa. Los valores de nivel de la presidon sonora se actualizan como
minimo una vez por segundo.

Como resumen, los niveles de ruido que presentan fluctuaciones se evallan a partir de
valores promedio. El pardmetro promediado madas importante es el “nivel sonoro
continuo equivalente” (Leq). Leq €5 €l nivel que, si fuera estable durante el periodo de
medida, representaria la cantidad de energia presente en el nivel de presién sonora
fluctuante medido. Es una medida de la energia promedio que esta presente en un nivel
sonoro variable. No es una medicion directa del grado de molestia que produce un ruido
pero en varios estudios ha demostrado correlacionarse bien con las molestias que causa

el nivel sonoro.
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El drea bajo la curva azul de los gréficos representa la energia. La linea roja horizontal

utilizada para representar la misma area bajo la curva seria LAeq.
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Si en la etiqueta aparecen las palabras “max” o “min”, simplemente representan los
valores maximos o minimos medidos a lo largo de un periodo de tiempo.

La etiqueta “peak”, que no debe confundirse con la etiqueta “max”, se refiere al valor
maximo alcanzado por la presién sonora, la sefial no ha sido procesada y no se aplica

una constante de tiempo. Se utiliza para medir picos de ruido puntuales.
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La pantalla del sondmetro nos muestra el nivel
sonoro expresado en decibelios, acompafiado del
descriptor que indica las ponderaciones de tiempo y
frecuencia utilizadas (por ejemplo, Laeg 0 Lamax). La
sefial también puede conectarse a otros
instrumentos externos, como un sistema de
adquisicion de datos, para almacenarla en un

registro o procesarla.

3.4. Indicador visual de ruido: SoundEar Il

Se trata de un indicador visual del nivel sonoro, que
realiza la medicién de ruido en decibelios, de la misma
forma que el sondmetro, pero con menor precisiéon y no
muestra los datos numéricos. Transforma el nivel de
ruido en una seial visual a diferentes colores: verde,
naranja y roja. Se puede preajustar para que emita una
sefial de aviso consistente en un LED parpadeante con 16
limites de sonido diferentes que van de 40 a 115 dB. Contiene una rueda que permite
seleccionar el limite de sonido deseado para cada color. Se instala en un punto visible
en la superficie de una pared y asi revela el nivel de sonido de una manera visual. Emite
una advertencia cuando el nivel de sonido se vuelve demasiado alto, para que asi quien
pueda visualizarlo baje el nivel de ruido que esté generando.

Varios estudios realizados en unidades de cuidados criticos han demostrado que el uso

de diversos indicadores visuales de alarma de ruido pueden ser utiles en disminuir los

niveles sonoros en estas areas [33—36].
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3.5. Definicion y alteraciones del sueio

El suefio se define como un estado, natural y reversible, de una disminucidn de la
respuesta a estimulos externos y relativa inactividad, acompafiado de una pérdida de la
conciencia. Es fundamental para el bienestar emocional, fisico y cognitivo [37] y ocupa
alrededor de un tercio de la vida de una persona. Ocurre en intervalos regulares y se
regula homeostaticamente, una pérdida de horas de suefio resulta en un suefio
prolongado posterior [38]. Permite que el cuerpo humano se recupere tras la actividad
diaria, asegurando un funcionamiento éptimo subsecuente. El suefio ininterrumpido es
esencial para un correcto funcionamiento psicoldgico y mental en individuos sanos [39].
El sueio contribuye significativamente al restablecimiento y mantenimiento molecular
y celular, al equilibrio del sistema inmune y a la recuperacién de la enfermedad y la

lesion [40-46].

La deprivacion del sueno y las interrupciones del suefio causan problemas cognitivos y
emocionales [47,48], asi como anomalias hormonales [49]. La evidencia epidemiolégica
asocia la falta de suefio con mayor riesgo de diabetes, hipertension arterial y
marcadores de riesgo cardiovascular [50] y ha demostrado inducir intolerancia a la
glucosa y resistencia a la insulina [51]. Ademads, una falta de suefio aumenta las
concentraciones nocturnas de hormonas adrenérgicas y del cortisol [49] y aumenta la

respuesta inflamatoria [52,53].

Las principales alteraciones al suefio son la dificultad para conciliar el suefio, los
despertares frecuentes, despertarse demasiado pronto y alteraciones en las fases del
suefo y en la profundidad del mismo, especialmente una reduccién en el suefio REM

[54].

El ruido ambiental es una de las mayores causas de las alteraciones del suefio [55]. Se
sabe, por ejemplo, que un ruido continuo por encima de 30 dB(A) altera el suefio tanto
en cantidad, por ejemplo, retrasando la conciliaciéon del suefio 20 min, como en calidad,

pasando menos tiempo en sueno profundo y reparador [56-58]. En cuanto a los ruidos
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intermitentes, la probabilidad de despertarse aumenta con el nimero de sucesos

ruidosos por la noche.

Aparte de los efectos sobre el propio suefio, el ruido durante el suefio causa incrementos
en la presion arterial, aumento de la frecuencia cardiaca, vasoconstriccidon, cambios en
la respiracion, arritmias cardiacas y mayores movimientos corporales [59]. Algunos de
estos efectos, como por ejemplo los despertares, disminuyen con la exposicion repetida,
pero otros, particularmente la respuesta cardiovascular, no lo hacen [14]. Las secuelas
al dia siguiente incluyen fatiga, dnimo deprimido y malestar y una disminucion del

rendimiento.

3.6. Calidad del sueiio de los pacientes en las unidades de cuidados

critico e intervenciones para su mejoria

Los pacientes ingresados en las unidades de cuidados intensivos describen la alteracion
del suefio como uno de los mayores problemas durante su estancia en la UCly a menudo
atribuyen el ruido como causa principal [22,60,61].

En los ultimos afios, se ha destacado la importancia de la disrupcidn del suefio en
pacientes ingresados en unidades de cuidados criticos [19,62]. Se ha visto que en estos
pacientes esta reducido, fragmentado, no sigue el ritmo circadiano regular y contiene
mayores fases N1-N2 en detrimento de N3 y suefio REM (rapid eye movement) [59]. Las
consecuencias deletéreas de las alteraciones del sueiio en pacientes que estan
ingresados en unidades de cuidados criticos cada vez son mas visibles. Un mal descanso
nocturno es un factor de riesgo para la aparicidn del delirio [63], para el fracaso de la
ventilaciédn mecdanica no invasiva [64] y es un estresor intrinseco de la UCI para los
pacientes [65], que a su vez podria verse involucrado en mecanismos que propicien el
estrés postraumatico [66]. Ademads, se ha visto que los ciclos de suefio estdn muy
fragmentados, siendo de una media de 20 minutos y con hasta 6 despertares por hora
[22,67,68]. El suefio fragmentado contribuye a cambios en el ritmo circadiano e inhibe

la capacidad de adquirir un suefio consolidado [69]. Los estudios de polisomnografia en
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pacientes ingresado en cuidados criticos habitualmente muestran una mala calidad del
suefio con actividad electroencefalografica anormal y con una arquitectura del suefio
sin fases de suefio REM ni suefio de ondas lentas [62,70,71]. La ausencia de estas dos
fases del suefio es muy significativa, ya que proporcionan los componentes restaurativos

del suefio, mejorando el bienestar cognitivo y fisioldgico.

Por ello, la mejoria del suefio en la unidades de cuidados criticos se ha convertido en un
objetivo asistencial [72]. El desafio actual es tratar de desarrollar intervenciones que
reduzcan de forma eficiente el impacto del ruido en los pacientes, que faciliten el suefio
y el mantenimiento de los ritmos circadianos para asi optimizar el proceso de

recuperacion.

Una ventaja de las intervenciones para disminuir el ruido es el potencial beneficio tanto
para pacientes como para el personal sanitario. A lo largo de los afios, se han intentado
protocolos de cambios de comportamiento, protocolos de “Quiet time” y concienciacién
del personal sanitario. Hay estudios en los que algunas o varias intervenciones han
conseguido disminuir los niveles de ruido [73,74], mientras que otros no lo han
conseguido [75-77]. La mayoria de los estudios tienen considerable variabilidad en
cuanto a la medicién del ruido, dependen de un cambio de comportamiento en el

personal y no sabemos si esos cambios después consiguen mantener en el tiempo.
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4. JUSTIFICACION DEL TRABAJO E HIPOTESIS DEL
ESTUDIO

4.1 JUSTIFICACION DEL TRABAJO

Los niveles de ruido en las unidades de cuidados criticos se sitlan muy por encima de
los niveles recomendados por la Organizacion Mundial de la Salud.

Los pacientes ingresados en las unidades de cuidados criticos refieren la alteraciéon del
descanso nocturno y la falta de suefio como uno de los mayores problemas y recuerdo
mas traumatico tras su ingreso.

Por tal motivo, se pensé que la implementacién de estrategias para disminuir los niveles
de ruido en las unidades de cuidados criticos podria proporcionar una mejoria en la

calidad del suefo de nuestros pacientes.

4.2 HIPOTESIS DEL ESTUDIO

- Los sistemas visuales de aviso de ruido son efectivos en conseguir una reduccién
sostenida en el tiempo en los niveles de ruido.
- Una reduccidn en los niveles de ruido en unidades de cuidados criticos puede

mejorar el descanso nocturno de los pacientes.
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5. OBJETIVOS

1. Valorar el efecto de la implementacidon de un sistema visual de aviso de ruido
en los niveles sonoros en una unidad de cuidados criticos.

2. Determinar si una reduccién en los niveles sonoros en una unidad de
cuidados criticos puede mejorar el descanso nocturno de los pacientes.

3. Cuantificar y establecer la relacidn entre los niveles sonoros nocturnos vy el

descanso nocturno de los pacientes en una unidad de cuidados criticos.
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6. PACIENTES Y METODOS

Para este trabajo se incluyeron 2 articulos.

6.1. Articulo 1

Titulo: “Effectiveness of a visual noise warning system on noise levels in a surgical ICU.

A quality improvement programme”

Autores: Maria Guisasola Rabés, Berta Sola Enriquez, Andrés Vélez Pereira y Miriam

de Nadal.

Articulo publicado: Eur J Anaesthesiology, 2019; 36:857-862.
DOI:10.1097/EJA.0000000000001038

Factor de impacto: 4.5
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6.2. Articulo 2

Titulo: “Noise levels and sleep in a surgical ICU”

Autores: Maria Guisasola Rabés, Berta Sola Enriquez, Andrés Vélez Pereira y Miriam

de Nadal.

Articulo publicado: Journal of Clinical Medicine. 2022, 11(9), 2328. DOI:
https://doi.org/10.3390/jcm11092328.

Factor de impacto: 4.964
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Abstract: Slecp is disturbed in critically ill patients and is a frequently overlooked complication. The
aim of our study is o evaluate the impact of sound levels in our surgical ICU on our patients’ sleep
on the first night of admission. The study was performed in a tertiary care university hospital, in
a 12-bed surgical ICU. Over a 6-week period, a total of 148 adult, non-intubated and non-sedated
patients completed the study. During this six-week period, sound levels were continuously measured
using a type Il sound level meter. Sleep quality was evaluated using the Richards—-Campbell Sleep
Questionnaire (RC5Q), which was completed both by patients and nurses on the first morning after
admission. A non-significant correlation was found between night sound levels and sleep quality
1.83, 95% CI; 454 to 0.88, p = 0.19). After multivariable analysis, a
correlation was found between higher sound levels at night and lower RC50) evaluations (r = —3.92,
95% Cl; —7.57 to —0.27, p = 0.04). We found a significant correlation between lower sound levels at
night and a better quality of sleep in our patients; for each 1 dBA increase in LAleq sound levels at
night, patients scored 3.92 points lower on the sleep questionnaire.

in the overall sample (r =

Keywaords: sleep; noise; perioperalive care

1. Introduction

We know that sleep is disturbed in critically ill patients, both in quantity and quality [1-5].
The cause for these sleep disturbances in the ICU are thought to be multifactorial, with
environmental factors probably being the most important. The environmental factor most
often cited in the literature as a sleep disturbing factor is noise [2,6-8]. Other contributing,
factors include but are not limited to: the administration of sleep altering medications, how
the intensive care unit (ICU) environment is structured and the effects of acute illness [9].
Sleep, sometimes an undervalued element, is in fact a physiological human need that plays
a vital role in maintaining good health and is necessary for human survival.

A frequently overlooked complication in ICU patients is the lack of adequate sleep.
Over 50% of these patients may experience some form of sleep disturbance [10}], consisting
of reductions in several sleep stages, marked sleep fragmentation, circadian rhythm dis-
organization, and daytime sleepiness [11]. Several studies have demonstrated that poor
sleep quality can lead to physical and psychological symptoms [12-14]. Although many
consequences of sleep deprivation are probably unknown, we know that a lack of sleep
elicits adverse effects on the cardiovascular, metabolic and respiratory systems, as well
as immune function disturbances and neuropsychological impairment, leading to poor
cooperation and cognitive dysfunction [15]. These negative effects can hinder our efforts in
treating critical patients, as they make weaning from assisted ventilation difficult, delay
patient recovery and ultimately decrease the chances for a positive outcome [16-18].

Environmental noise has often been addressed as a relevant contributing factor to the
alteration of sleep in the ICU, but the relative contribution of noise to sleep disturbance

J. Clin. Med. 2022, 11, 2328, https:/ /doi.org,/10.3390,/jem1 1092328
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is often debated when compared to other disrupting factors. In fact, a recent systematic
review concluded that it is currently not possible to be able to correctly quantify the extent
to which noise is a contributor to sleep disruption in ICU patients [19]. The most frequent
sources of sound disruption have been reported as being due to staff conversations, alarms
and those related to patient care interventions [20,21].

According to the guidelines from the World Health Organization (WHO), sound
levels should not rise above 35 A-weighted decibels (dBA) in hospital areas where patients
are treated or observed, allowing for a maximum night level below 40 dBA in order to
ensure proper sleep. Several ICU studies have reported sound levels with mean values
of 53-59 dBA, with peak sound levels of up to 67-86 dBA [2,21]. ICU noise has been
demonstrated to contribute to patients” lack of REM sleep [2].

Quality of sleep can be evaluated using a variety of means, including both objective
and subjective techniques. Within the objective techniques, the gold standard for the
measurement of sleep is polysomnography (PSG).

When compared to other measures of sleep, the use of subjective methods for sleep
assessment, such as sleep questionnaires, which can be filled in by patients or nurses, is
simple, inexpensive and practical. The Richards—Campbell Sleep Questionnaire (RCSQ)
was developed for this purpose. The RCSQ is a five-item visual analogue scale that is
widely used to evaluate the quality of sleep among intensive care patients. This scale
has been tested and found reliable and valid in various studies, including ICU patient
populations [22-24]. The questionnaire can be filled in by both patients or nurses.

Many studies have used interventions to improve patients” quality of sleep which
usually comprises a mix of interventions, including reducing the levels of both light and
noise or listening to soft music. The aim of our study was to assess the impact of sound
levels in our ICU on our patients’ sleep on their first night of admission. We also looked at
the difference between the patient’s and nurse’s perception of quality of sleep.

2. Materials and Methods

After obtaining local ethical approval (PR{AG)258/2017), we conducted a prospective
single-centre study. The study took place in the surgical ICU of a tertiary university
hospital, which consisted of a 12-bed unit, during a six week period [25]. Our surgical ICU
operated in three shifts: a morning shift (8.00-15.00), an afternoon shift (15.00-22.00), and a
night shift (22.00-8.00). During the period between the 8th of November and the 21st of
December of 2017, 154 consecutive patients were included in the study. Exclusion criteria
were as follows: patients under mechanical ventilation and /or sedation requirement at ICU
admission, those undergoing cranial neurosurgery or with a Glasgow Coma Scale score less
than 14 and patients who were unable to read or understand a sleep questionnaire. Patients
who had already been enrolled in the study and returned to ICU for another reason were
also excluded.

The study had an analytical and observational design. Over the six-week period,
sound levels were continuously measured using a type 1l sound level meter (SC420, CESVA
Instruments, Barcelona, Spain). We recorded the following data every 1 s with the filter
frequency in A-weighting and Fast mode: noise equivalent level (LAFeq) to establish the
noise level, the maximum level (LAFmax) in order to establish the maximum value, and
the minimum level (LAFmin), which is used to analyse tempaorary variations in noise in
the unit. Additionally, the 90th percentile (LAF90) and the peak noise levels (LApeak)
were also recorded in order to establish the background noise levels and the dynamic of
peak times or random noises, respectively [26,27]. The sound level meter was positioned
following the recommendations of Fortes-Garrido [28], in an attempt to achieve the sound
level samples that would be the most representative of the sound levels in our surgical ICU.
We placed the sound level meter in the centre of the surgical unit, 55 cm from the ceiling
and 110 cm from the wall. We also took into account the internal ICU dynamics, in order to
try to interfere as little as possible with daily clinical activity [25].
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Sleep quality was evaluated using the Richards-Campbell Sleep Questionnaire
(RCSQ) [29], which was completed by the patients and the assigned nurse. Patients were
asked to mark, with a pen, on a scale of 0-100 mm, their perception of quality of sleep
in response to 5 questions (Appendix A). In this validated assessment instrument, higher
scores indicate better sleep. Over the 6-week study period, on a daily basis, between 7.00
and 8.00 h, patients and nurses completed the questionnaire. To prevent adaptation to
noise, we only analysed the RCSQ results from the patients’ first night of TCU stay. In
addition, other factors that could influence the patients” sleep were recorded: age, sex,
body mass index (BMI), type of surgery (elective or urgent), hourly visual analogue scale
(VAS) for pain intensity and number of hours with a VAS score higher than 3. Other
factors that might influence the patients’ sleep, such as nasogastric tube or urinary catheter
insertion, overnight postural and /or drain change and hypnotic drug prescription, were
also recorded (Table 1).

Table 1. Patient characteristics on inclusion.

Characteristic
Patient characteristics Patient included (n = 148)
Male sex (n; %) 89, 60.1%
Age (mean + 5D) 63 &+ 15 year
Weight (mean + SD) 73+ 168kg
Height (mean + 5D) 170 + 8.9 cm
Type of surgery
Abdominal (%) 44.59
Urolagic (%) 14.86
Vascular: extremities/ carotid (%) 13.51
Other (%) 10.81
Thoracic (%) 9.46
Spinal (%) 5.41
ENT or maxillofacial (%) 1.35
Surgery characteristics
Urgent surgery, yes (%) 23.7
Nasogastric tube, yes (%) 223
Urinary catheter, yes (%) 88.6
Medical care
Drain changes, yes (%) 392
Hypnotic drug administration, yes (%) 36.5
Initiate drinking waler, yes (%) 534
Night hygiene, yes (%) 71.0
Postural changes, yes (%) 334
VAS pain score
Maximum (mean + SL) (2.5 4 2.8)
Minimum {mean £ 50) (0.2 £ 0.6)
Mo, of hours VAS was =3 (mean £+ 51) (09 £ 1.5)

VAS: Visual analogue scale. ENT: ear, nose and throat.

Statistical Analysis

We performed a descriptive analysis of the demographic variables. Continuous
variables were expressed as mean I 5D, and categorical variables were expressed as
absolute values and percentages. Quantitative data were compared with a one-way analysis
of variance (ANOVA) test for data showing normal distribution and the Kruskal-Wallis
test was used for categorical variables for data that were not normally distributed. Testing
for normal distribution of the data was performed by the Kolmogorov—5mirnov test. Noise
measurement data (LAFeq, LApeak, LAFmin, LAFmax and LAF90) were aggregated and
summarized from seconds to hours and day periods (morning, afternoon and night) and
analysed using a linear regression model adjusted by hours and periods. We also performed
a subgroup analysis to study sound measurements during the nighttime.
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To determine which factors were associated with a poor response on the RCSQ, we
conducted an analysis to determine the relationship between sleep (dependent variable)
and sound level indicators (independent variable) and used patient characteristics (shown
in Table 1) as incidence covariables. The association between RCS(Q values and noise levels
was tested using Pearson’s correlation, whereas the association between RCSQ values
obtained by nurses and patients was analysed using Pearson’s correlation and Bland-
Altman plots. The distribution and dispersion of data were examined before inferential
analyses were performed.

Data analyses were carried oul using the R version 3.4.1 statislical software package
(R Foundation for Statistical computing, Vienna, Austria) and a value of p < 0.05 was
considered to be statistically significant.

3. Results

During the study period, 148 patients were included in our study (Table 1); six patients
with inclusion criteria were discharged to a hospital ward before they could complete
the questionnaire. A total of 60.14% were male and the mean age of all patients was
63 £ 15 years. The mean duration of ICU stay was 26.2 &+ 2.3 h. The average nighttime
(from 22:00-08:00 h) sound levels in the 6-week study period are shown in Table 2.

Table 2. Sound levels during the 6-week period.

LAFeq LAFpeak LAFmin LAF90 LAFmax
Mean 57.3dB 75.6 dB 52.1 dB 52.7 dB 616 dB
Median 58.3 db 76.6 dB 52.7 dB 53.3dB 62.7 dB

The reason for ICU admission was elective surgery in 111 patients (75%), with general
surgery being the most frequent type. A total of 45 patients (30.41%) reported a VAS for a
pain score higher than 3 during 2 or more hours and 54 patients (36.48%) received hypnotic
drugs to aid sleep.

A non-significant correlation was found between night sound levels and sleep quality
in the overall sample (r = —1.83, 95% CI; —4.54 to 0.88, p = 0.19). The correlation between
RCSQ scores and sound levels at night depending on the covariables studied are shown in
Figure 1. When conducting the multivariable analysis, we only found two variables that in-
fluenced patients” quality of sleep. Patients with a VAS score > 3 (45 patients), that is, those
that presented with VAS scores ranging from 4-10 during 2 or more hours, and those re-
ceiving hypnotic drugs (54 patients) showed the lowest RCSQ values (p = (.05 and p < 0.01,
respectively). When patients with VAS scores > 3 and those receiving hypnotic drugs were
excluded from the analysis, a correlation was found between higher sound levels at night
and lower RCSQ scores (r = —3.92, 95% CI; —7.57 to —0.27, p = 0.04) (Figure 2a).

Regarding the nurses” and patients’ perception of the patients” sleep, a correlation
was found between the two RCSQ evaluations (r = 0.43 (0.29-0.55), p < 0.001) (Figure Zb).
Despite this agreement, nurses tended to overestimate their patients” sleep by more than
8 points on the RCSQ score (Figure 2c). Nurse's RCS() scores were used to compare
them with patient’s RCSQ) scores and not as an independent measurement; thus, only a
comparative analysis was performed between both results.
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Figure 2. (a) RCS( and mean sound levels at night; (b.c) nurses’ perception of patients” sleep
compared to the patients’ perception.

4. Discussion

The acoustic status of our ICU, indicated by LAFeq values, was demonstrated to be
similar to the situation described in other studies [30]. In our study, the results demonstrated
that once potentially confounding factors such as pain had been excluded, lower sound
levels led to better sleep quality, indicated by higher RCS() scores.

Although it seems clear that noise has a negative effect on the quality of sleep of
patients in the ICU, more studies are needed to quantify the effect of noise on sleep.
Various studies include noise as a factor for sleep disturbance but say it is not the pre-
dominant factor, citing other factors such as pain or the inability to lie comfortably as
major contributors [2,31], while other studies defend noise as the main factor for sleep
distuption [1,32,33].

An important problem in ICU environments is that certain noises, such as those from
ventilator or monitor alarms, as recorded by LApeak (the measure of the maximum instan-
taneous sound pressure value reached), are probably non-modifiable or very difficult to
modify in an ICU environment. Aaron et al. demonstrated a significant correlation of sound
peaks of over 80 dBA with arousals from patients’ sleep [34]. At the same time, background
noise (as measured by LAF90), has been demonstrated to also be negatively associated
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with sleep and is often dependent on the building architecture; a recent multicentre study
pointed out the importance of taking building properties into account when designing an
ICU [26].

No interventions took place in our study to belter aid sleep in our patients, but
several studies have looked at interventions and mechanisms to promote sleep, with some
demonstrating improvements in the quality of sleep [30,32,35-38]. The most common
include the use of earplugs and eye masks, strategies for noise and light level reductions
or the use of relaxing music [32,37-40]. Non-pharmacological interventions carried out by
nurses could also prove useful in helping aid sleep, such as modifying the time of certain
patient-care related activities [39].

It became apparent in our study that patients scoring a VAS > 3 for a prolonged period
and those receiving hypnotic drugs scored significantly lower. When these patients were
excluded, a significant correlation was found between higher sound levels at night and
poorer RCSQ scores the following morning. For each 1 dBA increase in LAFeq, patients”
RCSQ scores were almost 4 points lower. It seems evident that pain is an important
factor in sleep disruption, regardless of how noisy the ICU environment is, but patients
who received hypnotic drugs (usually benzodiazepines) to aid sleep also scored worse
on the sleep questionnaire. This may be because these patients already presented with
sleep difficulties and had been prescribed hypnotic drugs at home, the reason for which
these drugs were prescribed in our unit on admission. A patient with sleep difficulties
at home is likely lo score worse on a sleep questionnaire than those who do not have
difficulty sleeping. An indication for the use of hypnotic drugs may be precisely that the
patient demonstrates particular difficulty sleeping on the night of admission and requires
medication to aid sleep, which could also be a reason for why these patients scored worse
on the sleep questionnaire. One of our major limitations was that we did not identify the
patients that already presented sleeping difficulties al home and we also did not account
for patients presenting with obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) or with pre-existing
sleeping disorders. Age, sex, obesity, type of surgery and other factors that could influence a
patient’s sleep, such as nasogastric tube or urinary catheter insertion and overnight postural
or drain change, did not correlate with a poorer RCSQ score. However, discase severity, as
indicated by the APACHE score, was not laken into account when patients were selected,
making this a limitation, as there is a possibility that beyond pain, disease severity may
also disrupt sleep in ICU patients. Another limitation was that the sound level meter was
not placed by the patient bedside; instead, it was placed in the centre of the ICU, very close
to the nurses’ station. This allows for closer recordings of staff activities and conversations
rather than ventilator and monitor-related noise. Finally, we did not analyse sleepiness
during the daytime, but only nighttime quality of sleep. Circadian rhythms in ICU patients
are probably altered and daytime sleep should be taken into consideration. We also could
have included a questionnaire to be filled in by patients about the perceived causes of sleep
disruption during their ICU stay and could have looked at other contributing factors for
sleep disturbance.

We also asked the nursing staff to express their perception of how the patient had
slept the previous night by completing the RCS5() themselves, and the RC5Q demonstrated
a correlation between the patients’ and nurses’ assessments. However, nurses tended to
overestimate the quality of sleep. Therefore, it could be of value to inform the nursing staff
about the results and impact of noise on the sleep quality of their patients so they become
implicated in promoting sleep.

An alternative to polysomnography, the gold standard for sleep measurement, is actig-
raphy, a validated method for measuring total sleep time as well as sleep fragmentation [41].
However, when comparing actigraphy to nurse assessment, patient questionnaires and
PSG, it tended to overestimate total sleep time and sleep efficiency [42] and awakenings
were less frequently reported. Bispectral index (BIS), which is an EEG-derived method
used to assess the depth of sedation, mainly used during general anaesthesia for patients
undergoing surgery, has been evaluated as an alternative to assess the quality of sleep. A
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recent study demonstrated that BIS monitors could be useful in providing a measure of the
depth of sleep, particularly in situations such as intensive care units, and that it could serve
as an alternative method for monitoring sleep [43]. The use of PSG in the ICU presents
multiple challenges, such as the need for a skilled person to perform, interpret, and score
the results. In addition, the use of PSG is expensive and inconvenient [39].

Although the RCSQ is a validated and reliable scale to assess patients’ sleep, future
studies should consider using more objective methods, such as the Bispectral Index (BIS),
which are widely available, casy to interpret and could potentially prove to be an alternative
to PSG.

Once confounding factors were excluded, we found a significant correlation be-
tween lower sound levels at night and a better quality of sleep in our patients; for each
1 dBA increase in LATFeq noise levels at night, patients scored 3.92 points lower on the
sleep questionnaire.
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Appendix A

You are now ready 0 begin io answer the questions. Place your “X™ anywhere on the answer line that you feel best
deseribes your sleep last night

1. My wleep last night was

Deep Light
\I\\'p Sleep

Last migha, the first time | got 1o sleep, |

el Jund Never
Asleep Could Fall
Al most Asleep
Immediately

1. Last migha | was:
Ak

Very Awake All
Little Night Long
4. Last might, when | woke up or was awakened, |
ot Back Cioubdn™t
To Sleep Gt Back To
|||||:|n]u!yl_\ Slecp
5. 1 would describe my sheep last night as
A Good A Bad
Nighi's Mighi's

Slecp Skeep
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7. RESUMEN DE LOS RESULTADOS

7.1. Resultados del articulo 1: “Effectiveness of a visual noise warning
system on noise levels in a surgical ICU. A quality improvement

programme”.

Los niveles de ruido medios pre-intervencion, representados por los valores LAFeq,
fueron de 57.3 £ 5.2 dBA. Los niveles de ruido disminuyeron rapidamente durante el
turno de noche hasta las 05.00 o 06.00 la mafiana siguiente, y esta dinamica se mantuvo
durante las tres fases del estudio. El ruido de fondo, que se obtuvo comparando LAFmin
y LAF90 (que fueron practicamente iguales) demostré que los niveles mas bajos fueron
de 52.1 £+ 5y 52.7 £ 5 dBA, respectivamente. Finalmente, los niveles de ruido pico
(LApeak) fueron considerablemente mas altos que LAFmax (75.6 + 5.6 y 61.6 + 5.3 dBA,

respectivamente).

En global, tras ajustar para la variacion de ruido durante el dia, los niveles de ruido LAFeq
disminuyeron en 1.35 dBA (IC 95%, 0.63 a 2.08, p < 0.001) tras la implementacién de
SoundeEar Il. Al comparar la fase pre-intervencion (fase I) y post-intervencion (fase Ill),
los niveles de ruido mostraron una reduccion en 0.86 dBA (IC 95%, 0.16 a 1.56, p =0.02).
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la fase Il y la fase lll
(cuando el dispositivo SoundEar Il estaba activado y cuando estaba apagado), aunque la
tendencia fue a que los niveles de ruido aumentaran en 0.5 dBA (IC 95%, -0.13 a 1.13,p

=0.12) entre las fases Il y lll.

Los niveles de ruido tuvieron un patrén similar independientemente de la medida
utilizada. La fase pre-intervencion registrd los niveles mas altos de ruido (con la uUnica
excepcion siendo los valores pico por la mafana), que disminuyeron durante la
implementacion del SoundEar Il (a excepcién de LAFmax y LApeak). Los niveles de ruido
mostraron pocas diferencias una vez el dispositivo se apagd, pero se observd una
disminucion significativa en LAF90 y LAFmin cuando se compararon la fase | con la fase
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7.2. Resultados del articulo 2: “Noise levels and sleep in a surgical ICU”

Se encontrd una correlacidn no significativa entre los niveles sonoros por la noche y la
calidad del suefio en la muestra total (r =-1.83, 95% Cl; -4.54 a 0.88, p = 0.19). Al realizar
el analisis multivariable, sélo encontramos dos variables que influenciaban la calidad del
suefio de los pacientes. Los pacientes con una puntuacion de EVA > 3 (45 pacientes), es
decir, aquellos pacientes con puntuaciones EVA para el dolor entre 4-10 durante 2 o mas
horas, y aquellos pacientes que recibieron medicacion hipnodtica (54 pacientes)
presentaron las puntuaciones mds bajas en el RCSQ (p = 0.05 y p < 0.01,
respectivamente). Cuando se excluyeron del andlisis a los pacientes que puntuaban > 3
en la escala visual analdgica del dolor y aquellos a los que se les administré medicacién
hipndtica, se encontrd una correlacion significativa entre niveles sonoros mayores por
la noche y resultados menores en la encuesta RCSQ (r =-3.92,95% Cl; -7.57 a-0.27, p =
0.04).

En cuanto a la percepcién de la calidad del suefio de los pacientes y su valoracién por
enfermeria, se encontrd una correlacién entre las dos evaluaciones de la encuesta RCSQ
(r = 0.43 (0.29-0.55), p < 0.001). A pesar de esta concordancia, la tendencia fue a
sobreestimar la calidad del suefio de los pacientes por parte de enfermeria por 8 puntos
en el cuestionario RCSQ. Las puntuaciones del RCSQ de enfermeria se utilizaron para
compararlas con las puntuaciones del RCSQ de los pacientes y no como medida
independiente; por tanto, sélo se realizd un analisis comparativo entre ambos

resultados.
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8. DISCUSION

Los resultados de nuestro trabajo sugieren que la reduccién del ruido en una unidad de
cuidados criticos puede mejorar el descanso nocturno de los pacientes. Este trabajo
demuestra en primer lugar que la implementacion de un sistema visual de aviso de ruido
puede reducir los niveles sonoros a lo largo del dia y sobre todo por la noche; vy, por otro
lado, que los pacientes refieren un mejor descanso nocturno cuando los niveles sonoros

nocturnos son menores.

8.1. Los niveles sonoros a lo largo del dia en nuestra unidad de cuidados

criticos

En nuestro trabajo, observamos que el ambiente acustico basal de nuestra unidad de
cuidados criticos, representado por los valores LAFeq, era similar al descrito en otros
trabajos [78]. Los mayores niveles sonoros se registraron en la fase previa a la
intervencién con independencia del momento del dia y de la medida sonora estudiada;
y los valores sonoros mas bajos se registraron cuando el sistema visual de aviso de ruido
estaba encendido. Los niveles sonoros mas altos fueron registrados durante la mafiana
en las tres fases, siendo el registro de los niveles sonoros mas bajos por la noche,

también en las tres fases del estudio.

Se han reportado de forma consistente niveles de ruido en unidades de criticos a niveles
muy por encima de aquellos recomendados por la OMS y a niveles sonoros que
probablemente puedan tener efectos adversos sobre la salud de tanto los pacientes
como sobre el personal sanitario, tanto de forma directa como indirecta. Aunque por
ahora aun no hay evidencia sélida de que una disminucion en los niveles de ruido esté
directamente asociada con un beneficio clinico en los pacientes, varios estudios sugieren
gue el uso de diversas estrategias podria ayudar a disminuir los niveles de ruido en las
unidades de cuidados criticos y que ello podria ayudar a mejorar el bienestar de los

mismos y disminuir los efectos secundarios, incluido el delirio [69].
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Los niveles de ruido podrian clasificarse como modificables y no modificables o poco
modificables. Hablamos de ruido modificable generalmente al referirnos a las
conversaciones que mantiene el personal sanitario, tanto en cantidad como en
intensidad, o al movimiento de material sanitario realizado también por el personal
sanitario. En cuanto al ruido no modificable o poco modificable en una unidad de
cuidados criticos, nos referimos principalmente a aquel generado por las alarmas de los
monitores y los ventiladores. Se han reportado mads de 150 alarmas por paciente por dia
en una unidad de cuidados criticos, incluyendo las alarmas de ventiladores, de bombas
de medicacién endovenosa, de nutriciones o de monitores [79]. Sin embargo, estudios
han demostrado que hasta un 85-99% de estas alarmas no requieren intervencidn clinica
[80]. Todas estas alarmas contribuyen a la llamada “fatiga por alarma” del personal que
trabaja en estas unidades. Este fendmeno ocurre en el personal sanitario que se
desensibiliza a las alarmas sonoras debido a la gran cantidad de estas y por su
omnipresencia en las UCI. Varios estudios han reportado el cansancio mental que
producen estas alarmas, muchas de las cuales no pueden procesarse [81-86]. Esta
sobreexposicién a alarmas que no somos capaces de procesar resulta en un menor
estado de alerta y por tanto menores tasas de acierto en cuanto a tratar los problemas
realmente urgentes [87] y que de forma subconsciente podrian ser ignoradas. Estos
ruidos se ven representados por los valores LApeak en nuestro trabajo, donde también
se observé un nimero elevado de ruidos correspondientes a alarmas de monitores y
ventiladores, similar a lo ya descrito en la literatura.

Por otro lado, nuestro trabajo mostré que, en cuanto al ruido de fondo, representado
por LAF90, sélo se consiguidé una reduccién discreta, lo cual indica que probablemente
este es el nivel mas bajo alcanzable y que para conseguir mayores reducciones en los
niveles de ruido, seria necesario realizar cambios arquitectdnicos al edificio. Un estudio
multicéntrico reportaba que el ruido de fondo estd asociado negativamente con el
suefno y subrayaba la importancia de tener en cuenta las propiedades de construccion

de los edificios a la hora de disefiar una unidad de cuidados criticos [93].
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8.2. Eficacia de la implementacidn de estrategias para disminuir los

niveles de ruido

La implementacién de un sistema visual de aviso de ruido (SoundEar Il) en una unidad
de cuidados postoperatorios consiguié una reduccién significativa en los niveles de
ruido. La reduccion de estos niveles se mantuvo hasta cierto grado incluso después de
que el dispositivo se apagara, lo cual sugiere que se realizaron cambios en el
comportamiento y en la forma de actuar del personal y que estos cambios de conducta
perduraron incluso tras apagar el dispositivo. Esto probablemente fue debido gracias a
la reduccién del ruido modificable, como las conversaciones del personal; y estas
modificaciones se mantuvieron una vez se apago el dispositivo. Sin embargo, se observé
que la tendencia de los niveles sonoros tras apagar el dispositivo fue al alza, lo cual
sugiere que el efecto de la presencia del SoundEar se pierde parcialmente una vez este

se ha apagado.

El dispositivo funcioné como una intervencién aislada para disminuir los niveles sonoros
ambientales (LAFeq), pero no consiguid disminuir otros pardmetros, como por ejemplo
los niveles pico (LApeak). Los niveles de ruido ambientales corresponden a factores
modificables de ruido, como pueden ser las conversaciones del personal sanitario, tanto
en cantidad como en intensidad. Es plausible que esta mayor disminucién en los niveles
sonoros ambientales estuviera directamente relacionada con el “feedback” visual
directo de los niveles de ruido a través del dispositivo SoundEar. Sin embargo, los niveles
de LApeak no obtuvieron esta reduccion debido a que el dispositivo tiene menor
influencia sobre el ruido no modificable o poco modificable, como aquel producido por
dispositivos médicos como las alarmas de los monitores, de los ventiladores o ruidos no

intencionados al cerrar una puerta o mover material.

En nuestro estudio, no se aviso al personal de la introduccidn del dispositivo en la unidad
y tampoco se les informé de que se registrarian los niveles de ruido utilizando un
sondmetro. Por tanto, se trataba de una intervencion aislada, en vez de formar parte de
un programa de reduccion de ruido o modificacion medioambiental. Con esta

intervencion aislada, se consiguieron disminuir los niveles de ruido simplemente con su
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presencia, sin requerir educar al personal sanitario. Aunque no se recogieron datos
sobre cédmo el personal sanitario modificd su comportamiento una vez se implementé
el dispositivo SoundEar, los trabajadores nos mencionaron que la presencia del
dispositivo les recordaba disminuir el volumen al hablar. Ademds de nuestro trabajo,
existe otro estudio que también demostrd disminuir los niveles de ruido nocturnos
Unicamente implementando el dispositivo, en este caso el SoundEar 3 [33].

Se podria teorizar que un abordaje multimodal podria aumentar la eficiencia y obtener
una mayor reduccién de ruido, ya que a pesar de la disminucién en los niveles de ruido
en nuestro trabajo, estos siguieron estando muy por encima de aquellos recomendados
por la OMS. Por ello, y ya que existen varios estudios que han demostrado obtener una
disminucion en los niveles ambientales de ruido aplicando distintas estrategias [69,88—
92], una combinacion de diversas estrategias sumadas a la implementacién de un
sistema visual de aviso de ruido podria obtener reducciones marcadas en los niveles
sonoros en las unidades de cuidados criticos.

Basandonos en nuestros resultados, creemos que los sistemas visuales de aviso de ruido

podrian ser Utiles en unidades de cuidados criticos.

8.3. Calidad del descanso nocturno de los pacientes

En nuestro trabajo, la calidad del suefio de los pacientes fue evaluada utilizando la
cuestionario de sueiio “Richards Campbell Sleep Questionnaire” (RCSQ). Al compararlo
con otros métodos para evaluar el sueio, el uso de este cuestionario subjetivo es un
método simple, de bajo coste y practico. El RCSQ se desarrolld para esta utilidad. Se
trata de una escala visual analégica de 5 items testada y validada para evaluar el sueno
en pacientes ingresados en unidades de cuidados criticos. El cuestionario lo pueden
rellenar tanto los pacientes como enfermeria, y en nuestro trabajo el cuestionario fue
rellenado por ambos en la primera noche de ingreso en el hospital, para asi prevenir la
adaptacion al ruido.

Aunque parezca obvio que el ruido tiene un impacto negativo sobre la calidad del suefio
de los pacientes en las UCI, hacen falta mas estudios para cuantificar de manera mas
exacta el efecto del ruido sobre el sueno. Existen varios estudios que, entre otros

muchos factores, incluyen el ruido como un factor de alteracién del sueno, pero no lo
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citan como el elemento perturbador predominante, sino que citan otros, como el dolor
o la incapacidad de estar tumbado de forma cémoda, como contribuyentes principales
al mal descanso nocturno de los pacientes [22,94]. Por otro lado, otros estudios
defienden el ruido como principal causante de la disrupcién del suefio [91,95,96].
Como hemos comentado, uno de los principales problemas en las unidades de cuidados
criticos es que hay ciertos ruidos, como aquellos que provienen de alarmas del
ventilador o de los monitores, los registrados como LApeak, que probablemente no sean
modificables o sean muy dificiles de modificar en estas unidades. Aaron et al.
demostraron una correlacidn significativa entre los niveles de ruido pico mayores a 80
dBA con los despertares del sueio de los pacientes [97].

En nuestro trabajo, utilizamos un sistema visual de aviso de ruido con el objetivo de
intentar disminuir los niveles de ruido en nuestra unidad y ver si eso afectaba a la calidad
del descanso nocturno de los pacientes, pero no realizamos ninguna otra intervencién
para fomentar el suefio de los pacientes. Hay varios estudios que han realizado
intervenciones para promover el suefio y algunas de ellas han demostrado mejorar la
calidad del suefio de los pacientes [89-92,98,99]. Las intervenciones mds comunes que
se han realizado son el uso de tapones para los oidos y antifaces, la administracién de
melatonina nocturna, reducir el nivel de luz ambiental y el uso de musica relajante
[91,92,99-101]. También se han descrito intervenciones no farmacolégicas, como por
ejemplo modificar los horarios de ciertas actividades, como algunas curas o higienes de
los pacientes por parte de enfermeria, que han demostrado ser utiles en ayudar al
descanso nocturno de los pacientes [100]. Por tanto, existen multitud de opciones y
estrategias que pueden ayudar a mejorar el descanso nocturno de los pacientes pero
gue nosotros no llevamos a cabo, ya que uno de nuestros objetivos era cuantificar

exclusivamente el efecto del ruido sobre el descanso nocturno de los pacientes.

A pesar de la disminucidn de los niveles sonoros tanto durante el dia como por la noche
tras la implementacion del sistema visual de aviso de ruido, los resultados del
cuestionario RCSQ en la muestra total fueron similares en las tres fases del estudio. Sin
embargo, observamos que aquellos pacientes que puntuaban un EVA > 3 en la escala

del dolor durante periodos prolongados y aquellos pacientes a los que se les habia
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administrado farmacos hipndticos (en su mayoria benzodiazepinas), tenian
puntuaciones significativamente peores al resto de los pacientes. Al excluir a estos
pacientes de la muestra, se encontrd una correlacién significativa entre mayores niveles
de ruido por la noche y peores resultados en el cuestionario. Por cada aumento de 1
dBA en los valores de LAFeq, los pacientes puntuaban casi 4 puntos menos en el
cuestionario de suefio.

Parece evidente que el dolor es un factor importante en la disrupcidon del suefio,
independientemente de lo ruidosa que sea la UCI, pero lo que nos sorprendio fueron los
pacientes a los que se les habia administrado medicacién hipnética precisamente para
ayudar al descanso nocturno y sin embargo puntuaron peor en el cuestionario de suefio.
Creemos que esto puede ser debido a que se trataba de pacientes que ya presentaban
dificultades y alteraciones del suefio previo a su ingreso y que por tanto tenian esta
medicacién recetada en domicilio, motivo por el cual se pautaron y administraron en
nuestra unidad. Un paciente con problemas para dormir en casa es probable que puntue
peor en un cuestionario de suefio que aquellos que no tienen dificultades para dormir
en casa. La administracién de farmacos hipndticos puede también ser un factor de
confusion, ya que una indicacidon para administrar medicacion hipnética puede ser
precisamente que el paciente presenta una dificultad particular para dormir y requiere
medicacién para ayudarlo a dormir, por lo que podria ser una razén por la cual estos
pacientes puntuaron peor en el cuestionario. El resto de factores que registramos que
podrian influenciar la calidad del suefio de los pacientes, no se correlacionaron con una

peor puntuacion en el RCSQ.

En nuestro trabajo, también pedimos al equipo de enfermeria de noche que rellenaran
el cuestionario segun su percepcion de cdmo habia descansado el paciente la noche
anterior. Los resultados nos demostraron una correlacion entre la evaluacién de los
pacientes y la de enfermeria, aunque el equipo de enfermeria tendid a sobreestimar la
calidad del suefio de los pacientes. Seria valioso informar a los equipos de enfermeria
de los resultados y de la importancia del ruido sobre el descanso de los pacientes, para

asi poder implicarse en promover el suefio de estos.
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El “gold standard” para la medicién del suefio es la polisomnografia. Sin embargo, el uso
de la misma en las UCI es complejo ya que requiere la presencia de un experto para
realizarlo, interpretarlo y apuntar los resultados. Ademads, tiene un alto coste y es
incbmodo [100]. Una alternativa a la polisomnografia es la actigrafia, un método
validado para medir tanto el tiempo total del suefio como la fragmentacion del mismo
[102]. Sin embargo, al comparar la actigrafia a los cuestionarios rellenados por los
pacientes y por enfermeria y con la polisomnografia, se tendia a sobreestimar la calidad
del sueio y se reportaban menos despertares [103]. El indice bispectral (BIS), un método
derivado del electroencefalograma (EEG) utilizado para medir el grado de sedacion,
sobre todo utilizado en pacientes bajo anestesia general en quiréfano, se ha evaluado
como una alternativa para valorar la calidad del suefio. Un estudio reciente demostré
gue los monitores BIS podrian ser Utiles en proporcionar una medida de la profundidad
del suefo, particularmente en lugares como unidades de cuidados intensivos, y que

podria ser un método alternativo para monitorizar el suefio [104].
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9. LIMITACIONES

En nuestro trabajo, el sondmetro se colocd en la unidad antes que el dispositivo
SoundEar Il. No se informé al personal sanitario de cual era la funcién del sonémetro,
pero este era visible (se trata de un dispositivo con forma de micréfono), por lo que
probablemente esto hizo sospechar que se estaban midiendo los niveles de ruido vy al
sentirse observados, viendo que estaban siendo grabados, los niveles sonoros que
consideramos como basales quizas fueron mds bajos que los niveles sonoros habituales.
Tampoco evaluamos la respuesta del personal tanto al sonédmetro como al dispositivo
SoundEar ll.

Una limitacion importante la marco la distribucidén de nuestra UCI. El sonédmetro no se
colocé directamente en el cabecero del paciente sino en el centro de la UCI, muy cercano
al control de enfermeria, por lo que el registro del ruido seria mas parecido al ruido en
esta zona y no se registraria con tanta exactitud el ruido que provenia de las alarmas
cercanas a la cama del paciente. Por tanto, los niveles y las caracteristicas del ruido
registrados serian distintos a aquellos percibidos por el paciente.

Otra limitacion importante de nuestro trabajo fue que no registramos que pacientes ya
tomaban medicacién hipnética en casa, previo al ingreso. Tampoco anotamos la hora de
administracion de la medicacion hipndtica que nos hubiera podido orientar en el motivo
de administracidon; una administracién temprana podria indicar una pauta de
medicacién previa en domicilio y una administracién tardia podria ser debida a una
imposibilidad en conciliar el suefio en pacientes que no toman esta medicacién en
domicilio.

Tampoco tuvimos en cuenta el suefio diurno de los pacientes, Unicamente nos
centramos en el descanso nocturno. Cabe tener en cuenta que los ritmos circadianos en
estos pacientes muy probablemente se encuentren alterados y también duerman

durante el dia.
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10. LINEAS DE TRABAJO FUTURAS

Nuestro trabajo utilizaba una uUnica intervencién con el objetivo de disminuir el ruido en
las unidades de cuidados criticos y de identificar la importancia del factor del ruido en
el descanso nocturno de los pacientes. Sin embargo, un abordaje multimodal, que
incluyera los sistemas visuales de aviso de ruido y afadiendo nuevas medidas para
promover unos niveles sonoros menores y asi favorecer el descanso de los pacientes;
podria ser considerado para obtener una mejoria en el bienestar de los pacientes, con

resultados clinicos significativos.

En cuanto ala evaluacién de la calidad de suefio de los pacientes, aunque el cuestionario
RCSQ esta validado para valorar la calidad del suefio de los pacientes, estudios futuros
podrian considerar la utilizacion de métodos mdas objetivos, como por ejemplo el indice
bispectral (BIS), que se encuentra ampliamente disponible, es facil de interpretar y

podria potencialmente ser una alternativa a la polisomnografia.
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11. CONCLUSIONES

1. La implementacion de un sistema visual de aviso de ruido logré una reduccién
mantenida en los niveles de ruido medios en nuestra unidad de cuidados criticos.

2. En cuanto al descanso nocturno de los pacientes, una vez excluidas las variables
de confusidn, encontramos una correlacion significativa entre menores niveles
sonoros nocturnos y una mejor calidad del suefio en nuestros pacientes.

3. Por cada aumento de 1dBA en los niveles sonoros de LAFeq nocturnos, los

pacientes puntuaban 3.92 puntos menos en la encuesta del suefio.
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