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RESUMEN
Lograr una iluminación adecuada en las unidades 
de cuidados intensivos neonatales es un gran 
desafío: además de las consideraciones habituales 
de rendimiento visual, costo, energía y estética, 
aparecen las diferentes necesidades biológicas de 
los pacientes, profesionales y familiares.
Con el objetivo de revisar los efectos de la luz 
(natural y artificial) en el marco del cuidado 
neonatal centrado en el desarrollo, se abordaron 
los aspectos comunicacionales de la luz, su rol 
como facilitador de la función visual de los 
profesionales y sus efectos sobre la fisiología y el 
desarrollo del neonato. También se revisó el papel 
de la luz en la regulación del ciclo circadiano del 
neonato en particular y el uso terapéutico de la 
luz en general. Para cada aspecto, se especificaron 
recomendaciones prácticas para lograr un 
ambiente luminoso adecuado en las unidades 
de cuidados intensivos neonatales.
Palabras clave: revisión, cuidados intensivos, 
iluminación, ergonomía.
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INTRODUCCIÓN
L o s  c o n s t a n t e s  a v a n c e s  e n 

neonatología han aumentado la 
probabilidad de supervivencia de 
los recién nacidos prematuros y 
gravemente enfermos. Aunque las 
unidades de cuidados intensivos 
neonatales (UCIN) proporcionan 
atención médica muy especializada, 
no brindan,  necesariamente,  e l 
ambiente ideal para el desarrollo del 
neonato. Pocos ambientes son tan 
diferentes como el intrauterino y el de 
una UCIN.1 El primero es un econicho 
que ofrece protección materna, aporte 
sostenido de nutrientes, temperatura 
estable y ciclos cronobiológicos, 
mientras que el último se caracteriza 
por  un patrón de est imulación 
inapropiado, no contingente, no 
recíproco y doloroso en el momento 
de mayor desarrollo estructural y 

funcional del cerebro. Esta transición 
a  l a  v ida  ex t rauter ina  impone 
aún mayores  demandas,  dadas 
las limitaciones fisiológicas de los 
pacientes internados y su capacidad 
acotada para adaptarse al medio y 
rechazar estímulos no deseados. El 
ambiente físico (lumínico, térmico, 
acústico, radiaciones) de una UCIN es 
un aspecto crítico, que puede afectar 
el normal desarrollo del neonato.2 La 
teoría interactiva del desarrollo indica 
que el neonato responde activamente 
al ambiente en busca de un equilibrio, 
dinámica que ofrece oportunidades 
de  intervenc iones  prevent ivas 
y terapéuticas en su beneficio.3,4 
Reconocida la individualidad del 
recién nacido, Sparshott5 enumera 
los aspectos que el ambiente de una 
UCIN debe proporcionar al neonato: 
seguridad, confort, postura apropiada, 
adecuado desarrollo, comunicación, 
descanso y sueño, muerte digna. 
Estos principios responden a una 
aproximación al cuidado médico que 
conjuga lo tecnológico con lo humano: 
cuidado centrado en el desarrollo 
para cubrir las necesidades del recién 
nacido y su familia.

L a  A r g e n t i n a  c u e n t a  c o n 
iniciativas, manuales y guías para la 
implementación de este paradigma de 
atención.6 Además, tiene legislación 
que regula los derechos de padres e 
hijos durante el proceso de nacimiento 
( L e y  2 5 9 2 9 )  y  u n a  N o r m a  d e 
Organización y Funcionamiento de los 
Servicios de Neonatología y Cuidados 
Intensivos Neonatales (Res. 306/2002), 
que incluye su ambiente físico y, 
en él, la iluminación. Sin embargo, 
falta un marco legal/normativo que 
especifique los parámetros apropiados 
de iluminación para una UCIN.
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El objetivo de este artículo es revisar los 
efectos de la iluminación en el neonato y brindar 
recomendaciones para lograr una iluminación 
adecuada en el marco del cuidado centrado en 
el desarrollo. Los aspectos metodológicos de 
esta revisión pueden consultarse en el anexo 
electrónico que acompaña esta publicación.

EL AMBIENTE LUMINOSO EN UNA 
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 
NEONATALES 

La iluminación tanto artificial como natural 
juega varios roles en el ambiente de una UCIN: 
comunica y transmite sensaciones, soporta 
la función visual de los profesionales, afecta 
a la fisiología y el desarrollo del neonato, y 
regula la función circadiana, además de su uso 
terapéutico.7-10 

Aspectos comunicacionales de la luz
Una UCIN segura y centrada en la familia 

debe ser pensada como “el primer hogar” del 
neonato. Debe tener una atmósfera acogedora, 
que considere el confort de los pacientes y 
los familiares.11,12 La decoración interior y el 
cuidadoso diseño del ambiente pueden convertir 
un área clínica de alta tecnología en un espacio 
más ameno para recién nacidos y familiares.9,13,14

La evidencia sugiere que la luz natural (LN) 
y el contacto con la naturaleza tienen un efecto 
profundo en la salud y el bienestar humano.15 
En el ámbito clínico, se han realizado más 
estudios que abordan posibles efectos positivos 
de la iluminación en la salud que aquellos 
relacionados con los efectos positivos de paisajes 
naturales visibles desde el interior.15 Además, 
la incorporación de sistemas y estrategias de 
LN ayuda a reducir el consumo eléctrico y 
mejora la calidad de uso del espacio interior.16-20 
Para maximizar estos beneficios, el aporte de 
LN debe planificarse cuidadosamente, ya que 
existen problemas asociados al ingreso de luz 
solar sin controlar: dificulta la realización de 
tareas visuales (deslumbramiento, reflejos en 
pantallas, manchas de luz), afecta al confort 
visual y térmico, y contiene radiación indeseada 
(infrarroja, ultravioleta).

Recomendaciones:
•	 Generar puntos de interés, ya sea por contraste 

o por color, acentuando, por medio de la 
iluminación, estímulos deseables, como 
fotografías o imágenes artísticas.20 

•	 Lograr un sistema de iluminación flexible, 

que sea regulable tanto individualmente como 
por zonas de la Unidad para responder a las 
dispares necesidades de los neonatos que 
comparten la UCIN. 

•	 Incorporar LN en el área de internación 
y ubicar las cunas a más de 60 cm de las 
ventanas. El doble vidriado hermético es 
preferible para minimizar las pérdidas/
ganancias de calor. 

•	 Incorporar elementos de control  solar 
externos (parasoles, aleros, celosías) de fácil 
mantenimiento y limpieza en las ventanas, 
que permitan un uso flexible según las 
necesidades. Utilizar colores neutros para 
minimizar la distorsión del color.21 

•	 Evitar radiación solar directa tanto en 
pacientes como en fluidos intravenosos y 
pantallas de visualización de datos. Evitar el 
deslumbramiento en los profesionales.21

La luz como soporte de la función visual de los 
profesionales 

El nivel de iluminación (medido en lux) en 
las unidades neonatales describió una curva 
parabólica desde la segunda mitad del siglo 
xx.22 Las UCIN de la década de los ochenta eran 
brillantes y luminosas, lo que coincidía con la 
explosión tecnológica y la mayor sofisticación del 
cuidado neonatal.

Actualmente, hay una tendencia a utilizar 
niveles más bajos de iluminación. Dados los 
sistemas actuales de monitorización, hay menor 
necesidad de observación directa, por lo que 
no hace falta luz intensa para controlar a los 
neonatos.23 Existe consenso en que los neonatos 
están más estables y consumen menos energía 
en condiciones de baja i luminación, que, 
además, es necesaria para procedimientos, como 
ecocardiografías o transiluminación.24

Asimismo, en una UCIN, la velocidad, y 
especialmente la precisión, son muy importantes 
para el desarrollo de las actividades. Mayores 
niveles de iluminación permiten una mayor 
agudeza visual, mejoran la relación señal-
ruido para tareas visuales y la velocidad de las 
funciones visuales.7 Una buena percepción de 
colores es fundamental para la evaluación clínica 
de los pacientes.25 El índice de rendimiento 
cromático (IRC) permite evaluar las propiedades 
de reproducción de color de una fuente de 
iluminación. Tomando como patrón la LN 
(IRC= 100), este índice mide qué tan “naturales” 
se perciben los colores al ser iluminados por una 
fuente de luz artificial.
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Recomendaciones:
•	 Un rango de iluminación general de 10 a 600 

lux permite evaluar al niño, la coloración de 
su piel y mucosas, y su perfusión en cualquier 
lugar de la sala.26

•	 Utilizar fuentes de luz individualizadas de 
no menos de 2000 lux para la evaluación del 
neonato o para procedimientos específicos en 
cortos períodos y evitando exponer a pacientes 
cercanos.24

•	 Evitar reflejos en las pantallas por medio de 
iluminación general difusa para no dificultar 
la lectura de información visual importante, 
ya sea en las pantallas de monitoreo o durante 
procedimientos de diagnóstico.

•	 Las superficies interiores (muros, piso, techo) 
deben ser claras con terminación mate para 
que la luz interior se distribuya de manera 
difusa, para evitar deslumbramiento.9,13

•	 Las fuentes de iluminación artificial deben 
tener un IRC mayor de 80.21 Sus reflectores 
ópticos deben tener un acabado neutral para 
mantener las propiedades de reproducción de 
color.

Efectos de la luz sobre la fisiología y  
el desarrollo del neonato

El  s istema visual  del  neonato no está 
completamente desarrollado al nacer, y se 
produce, durante el último trimestre, el mayor 
desarrollo de los sistemas nervioso y visual, que 
continúan su maduración estructural y funcional 
durante la infancia.27 La iluminación influencia 
el desarrollo posnatal de la visión y los procesos 
visuales, así como la maduración de la corteza 
visual, que es afectada por experiencias visuales 
prematuras.8,24,28,29 Los factores que regulan la 
cantidad de luz que ingresa al ojo neonatal son 
biológicos: apertura de los párpados, transmisión 
a través de ellos, diámetro de la pupila (a partir 
de las 30-34 semanas de edad posconcepcional) 
y características de transmisión de los medios 
oculares.30 Hasta alcanzar la edad gestacional 
correspondiente al término, no es necesaria la luz 
para el desarrollo visual, y no parece apropiado 
someter al prematuro a luz intensa cuando 
intraútero no lo está.31

Hay evidencia de que la exposición a luz 
muy intensa puede producir daño en el ojo 
inmaduro.32 Niveles altos de iluminación han 
sido asociados a resultados clínicos negativos: 
menor ganancia de peso, comportamentales y 
alteraciones en el desarrollo del sueño, además 
de estrés en pacientes muy prematuros o 

gravemente enfermos.7,24,33-35 El cambio brusco 
en la cantidad de luz también afecta al neonato: 
Shogan y Schumann36 reportaron caídas rápidas 
de saturación en grandes prematuros al aumentar 
de manera repentina la iluminación. Los neonatos 
más prematuros son visualmente más vulnerables: 
se fatigan con facilidad, tienen los párpados muy 
delgados y su inmadurez les impide cerrar los 
ojos consistentemente, por lo que son limitados 
sus recursos de protección frente a la luz.37,38 Los 
cambios en la iluminación ambiental incluyen 
efectos transitorios: la disminución del nivel de 
iluminación produce una apertura inmediata 
y transitoria de los párpados, seguida de un 
período significativamente más largo cuando se 
mantiene esta menor iluminación. Los efectos 
publicados de la reducción de la luz en la UCIN 
son mayor estabilidad del neonato, estabilidad 
respiratoria, disminución de frecuencia cardíaca 
y respiratoria, presión arterial y actividad motora, 
menor tiempo en asistencia respiratoria y soporte 
de oxígeno.30 

Recomendaciones:
•	 Limitar la estimulación visual que compita con 

la información auditiva y táctil predominante 
en una UCIN evita interferencias sensoriales 
durante esta etapa de desarrollo.

•	 Evitar, en todo momento, luz directa en los 
ojos del neonato.

•	 Utilizar luces progresivas que permitan un 
cambio gradual oscuridad-luz para reducir el 
estrés en el neonato debido al cambio súbito 
en la iluminación ambiental.

La luz como reguladora del ciclo circadiano  
del neonato

Rivkees39 advierte que, si bien el feto se 
desarrolla en oscuridad, se encuentra en un 
ambiente rico en estimulación sensorial auditiva, 
táctil y cinestésica. Mantener a los pacientes 
pretérmino en un ambiente de oscuridad 
permanente durante su estadía en la UCIN los 
priva de estímulos circadianos que hubieran 
recibido durante la gestación.40

El reloj biológico fetal es un sistema endógeno 
que genera ritmos circadianos en respuesta a las 
señales maternas (actividad, frecuencia cardíaca, 
cortisol, melatonina, temperatura corporal), al 
menos, a partir del tercer trimestre de gestación.

Considerando que la luz que alcanza la 
retina es el principal regulador externo del 
sistema circadiano humano, en 1997, la Academia 
Americana de Pediatría recomendó introducir 



364  /  Arch Argent Pediatr 2016;114(4):361-367  /  Artículo especial 

ciclos regulares de iluminación diurna/nocturna 
en las UCIN.41,42 Con ello, se busca preservar la 
vida y brindar el cuidado médico apropiado en 
un ambiente similar al útero, continuando, en la 
medida de lo posible, la experiencia que ha sido 
prematuramente interrumpida.

Las investigaciones apoyan la importancia de 
los ritmos circadianos para el feto y la relativa 
falta de estos en el pretérmino.39,40,42-44 Hay 
evidencia de que, entre la semana 28 y la 32 de 
edad gestacional, la iluminación cíclica tiene 
consecuencias clínicas positivas en el neonato, 
pero hay pocos datos del efecto del ritmo 
circadiano en las funciones fisiológicas, en su 
crecimiento y en el desarrollo del sistema nervioso 
central.40,42,45-50 Aún no hay consenso sobre cómo 
introducir en la práctica ciclos circadianos con 
iluminación artificial ni hay un protocolo de 
implementación respecto a la duración de ciclos 
y niveles máximos/mínimos de iluminación.50 

Recomendaciones:
•	 Implementar un esquema de iluminación 

cíclica. Durante el día, entre 100 y 200 lux, 
con aportes de luz natural. Por la noche, luz 
artificial menor de 50 lux, con una distribución 
espectral semejante a la LN. 

•	 La i luminación diurna/nocturna debe 
poder llevarse hasta 600 lux con control 
independiente para luces separadas.51

•	 El uso de cobertores individuales es una 
alternativa, y se ha comunicado mayor 
duración media de los períodos de sueño no-
REM (rapid eye movement; movimiento rápido 
de ojos) en prematuros estables protegidos por 
cobertores.52

Uso terapéutico de la luz
La ictericia neonatal es el trastorno más 

frecuente de la neonatología. Se calcula que el 
60%-70% de los recién nacidos lo presentan.53 
Es un cuadro benigno y autolimitado, que 
desaparece, generalmente, antes del mes de 
edad.54 Sin embargo, el nivel de bilirrubina no 
conjugada sérica debe ser monitoreado para evitar 
niveles tóxicos para el sistema nervioso central. 
La fototerapia mantiene o baja la concentración 
de bilirrubina en sangre por medio de la 
fotodescomposición de sus moléculas. La piel 
del neonato es expuesta a la luz y, normalmente, 
se protegen los ojos. Sin embargo, los neonatos 
en cunas adyacentes no siempre tienen los ojos 
bloqueados e, incluso, neonatos en tratamiento, 
a veces, remueven su protección ocular.7 Para 

contrarrestar esto, las mantas de fibra óptica 
que envuelven al neonato son una alternativa ya 
publicada.55

Con un pigmento macular menos denso y 
un medio ocular que transmite más energía de 
longitud de onda corta (azules) y ultravioleta 
cercano, el neonato tiene mayor riesgo de sufrir 
daño ocular por luz de onda corta, entre otras 
muchas susceptibilidades asociadas al sistema 
visual en desarrollo.56 Con un pico de sensibilidad 
en los 440 nm, la exposición a esta región del 
espectro electromagnético podría producir daño 
oxidativo en los fotorreceptores e impedir su 
normal proceso de regeneración. Este proceso 
fue descrito en estudios in vitro y en modelos 
animales.57-59 Tanto el sistema circadiano humano 
como la fotodescomposición de la bilirrubina 
requieren de luz de onda corta, procesos que 
tienen su mayor sensibilidad espectral en los 450 
nm, región adyacente al pico de 440 nm de la 
función de daño por luz azul.8,60

La retinopatía del prematuro (retinopathy of 
prematurity; ROP, por sus siglas en inglés) es 
una causa importante de ceguera. Presentan 
mayor riesgo los nacidos con menos de 1500 g 
y/o menos de 32 semanas de edad gestacional. 
Este grupo debe ser controlado por exámenes 
oftalmológicos seriados hasta verificar que se 
haya completado la maduración retinal. Cuando 
la enfermedad se describió por primera vez, 
se sugirió que la exposición temprana de la 
retina a la luz podría aumentar el número de 
radicales libres, lo que contribuye al desarrollo 
de ROP.61 Desde la década de los cincuenta 
del siglo xx, se sabe que el uso excesivo de 
oxígeno aumenta el riesgo de ROP.62 Estudios 
en animales demostraron lesiones de la retina 
luego de una exposición a luces extremadamente 
brillantes durante períodos prolongados, algo no 
practicado, por lo general, en una UCIN.10,33,63,64 
El interés por la luz fue reavivado tras el trabajo 
de Glass y colaboradores,65 que reportaron una 
reducción en la incidencia de ROP al disminuir 
la iluminación en la UCIN. En busca de dar una 
respuesta definitiva acerca del efecto de la luz 
en la ROP, se condujo un estudio multicéntrico 
aleatorizado denominado LIGHT–ROP, que no 
encontró diferencias significativas en la gravedad 
de ROP entre neonatos expuestos y no expuestos 
a la luz.66 Si bien, generalmente, se acepta que la 
luz no es un factor de riesgo para el desarrollo 
de ROP, sigue siendo un tema controversial.67-69 
Según Fielder y Moseley,30 la luz no afecta al 
desarrollo de ROP, pero su rol en la patogénesis 
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de otras secuelas oftalmológicas del nacimiento 
pretérmino es desconocido.

Recomendaciones:
•	 Las lámparas en la región azul del espectro 

(460-490 nm) son las más efectivas en el 
tratamiento de la hiperbilirrubinemia.

•	 Al utilizar lámparas con fines terapéuticos, 
l imi tar  la  in tens idad de  la  fuente  de 
iluminación al mínimo requerido por la tarea 
y reducir al mínimo el tiempo de exposición.

•	 Evitar la exposición de radiación ultravioleta 
e infrarroja en los ojos del neonato a través del 
uso de lámparas apropiadas, lentes o filtros.

CONCLUSIONES
Lograr  una i luminación adecuada en 

una UCIN es un gran desafío. Además de 
consideraciones relativas al rendimiento visual, 
costo, energía y estética, deben atenderse 
las necesidades biológicas de los pacientes, 
profesionales de la salud y familiares, muy 
diferentes entre sí.

Un creciente cuerpo de conocimiento se ha 
desarrollado en torno a los efectos positivos 
y/o negativos de los factores ambientales en el 
neonato, agrupados en un campo disciplinar 
relativamente reciente: la neonatología ambiental. 
Sin embargo, es menor la disponibilidad de guías 
y recomendaciones que permitan la aplicación 
práctica de dicho conocimiento científico.

Esta actualización se valió de diversas 
fuentes (legales, empíricas, técnicas, científicas) 
para presentar el estado actual respecto al 
medio ambiente visual de una UCIN. Lejos 
de ser exhaustiva, busca servir de guía para 
definir racionalmente la iluminación del área 
de internación sin descuidar las complejas 
necesidades de los pacientes, familiares y 
profesionales.

Por último, este documento busca ser un 
disparador para generar, a través de la discusión 
y el consenso, un marco de referencia legal y 
normativo propio de nuestro país, según los 
preceptos del cuidado neonatal centrado en 
el desarrollo. Lograr un ambiente luminoso 
seguro y que favorezca el desarrollo del neonato 
requiere de intervenciones de baja tecnología 
y poca inversión económica (en relación con 
el equipamiento de una UCIN), pero de alto 
rendimiento considerando los beneficios en el 
neonato aquí descritos. n
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ANEXO

Metodología

Se realizó una búsqueda de antecedentes, que abarcó las leyes (obligatorias) y normas (voluntarias) de 
vigencia en Argentina, normas y estándares internacionales, guías de recomendaciones de asociaciones 
profesionales, tesis de posgrado, informes técnicos y académicos, junto con artículos científicos con 
referato. El motor de búsqueda fue Google Académico (Scholar Google), y se utilizaron las siguientes 
palabras clave y sus combinaciones (en inglés): NICU, hospital, healthcare, lighting, natural light, 
developmental care, environmental factors, human factors, environmental neonatology, standards, guidelines, 
checklist, design, preterm, jaundice, blue light hazard. Y, en español: UCIN, hospital, iluminación, luz natural, 
cuidado centrado en el desarrollo, maternidad centrada en la familia, neonatología ambiental, estándares, guías, 
lista de chequeo, diseño, prematuros, ictericia neonatal. Se acotó la búsqueda a publicaciones de entre 1990 y 
2015. A partir de una búsqueda inicial y de la lectura crítica de los documentos, se detectaron autores y 
publicaciones clave, y se amplió el corpus documental con algunas publicaciones anteriores al período 
seleccionado sobre la base de su relevancia en términos de originalidad e impacto. Como resultado, 
se seleccionaron 70 documentos técnicos y científicos, que constituyeron la fuente de este artículo de 
actualización.


