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RESUMEN

Objetivos: Determinar la efectividad de la terapia con secuencias sonoras 
personalizadas en pacientes que fueron sometidos a cirugías programadas, en 
relación con estrés, dolor postoperatorio, y estancia hospitalaria, comparada 
con un grupo de pacientes que fueron sometidos a cirugías programadas si-
milares sin el uso de terapia de secuencias sonoras. Métodos: 160 pacientes, 
todos mayores de 18 años, los cuales fueron sometidos a cirugías programa-
das en las cuales incluyeron (Cirugía General, Traumatología, Ginecológica, 
Urológica, Vascular y Neurológica); 80 pacientes recibieron la terapia de ondas 
sonoras y 80 pacientes no recibieron la misma. Se aplicaron encuestas sobre 
niveles de estrés y dolor previos a la cirugía; en el postquirúrgico inmediato y 24 
horas postquirúrgico. Resultados: Se encontró una mayor incidencia aunque 
no signifi cativa, tanto de dolor como estrés en pacientes que no recibieron 
terapia sonora de un 35%, con relación de los pacientes que recibieron la 
terapia sonora. Conclusiones: Los pacientes que recibieron terapia sonora 
demostraron un nivel menor tanto de estrés como de dolor, así como una 
disminución de días de estancia hospitalaria.

Palabras clave: Anestesiología, dolor, estrés, relajación, sonoterapia cuántica, 
cirugía programada

SUMMARY

Objectives: To determine the effectiveness of therapy with custom sound 
sequences in patients who underwent scheduled surgery, regarding stress, 
postoperative pain and hospital stay, compared with a group of patients who 
underwent scheduled surgery without the use of therapy of sound sequences. 
Methods: 160 patients, all over 18, who underwent scheduled surgery in which 
included (general surgery, orthopedics, gynecology, urology, vascular, and 
neurological); 80 patients received sound wave therapy, and 80 patients did 
not receive it. Surveys on levels of stress and pain before surgery were applied; 
in the immediate postoperative and 24 hours postoperative. Results: A higher 
incidence of 35%, although not signifi cant, regarding pain and stress, in patients 
who didn’t receive sound therapy. Conclusions: Patients receiving sound 
therapy showed much lower levels of stress, pain and decreased hospital stay.

Key words: Anesthesiology, pain, stress, relaxation, quantum sound wave 
therapy, scheduled surgery.
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INTRODUCCIÓN

El uso de analgesia farmacéutica, ha sido clásicamente, el 
método utilizado para control del dolor postoperatorio, el uso 
de opioides como el remifentanyl ha generado un cambio en 
la práctica de la anestesia, debido a su poder 1,000 veces ma-
yor que la morfi na, su inicio de acción inmediata y su rápida 
eliminación. Sin embargo, la analgesia farmacéutica no está 
exenta de efectos secundarios(1).

La intención de controlar el estrés y dolor por medio 
de tratamientos alternativos como el uso de sonidos no 
es nuevo(2,3). Varios estudios han demostrado los efec-
tos analgésicos de la música: ej Hsieh C et al, 2014: 
Well-loved music robustly relieves pain: A randomized 
controlled trial, Rafer L et al 2015: Effects of jazz on 
postoperative pain and stress in patients undergoing 
elective hysterectomy(5); sin embargo, la mayoría de estos 
bien diseñados estudios han explorado el efecto analgésico 
en personas sanas(4), a las que se les aplica un estímulo 
doloroso controlado diferente del dolor producido en 
un acto quirúrgico. El efecto analgésico del sonido ha 
estado sobre todo enfocado al uso de sonidos musicales, 
donde factores como el gusto personal, la familiaridad 
de las notas musicales pueden influir sobre los efectos 
analgésicos. Por otro lado, el uso de sonido no musical 
(sonoterapia cuántica) ha sido poco explorada.

La sonoterapia cuántica se basa en el reordenamiento 
molecular de los átomos secundario a la exposición de un 
estímulo sonoro, actuando en órganos específi cos como el 
sistema inmune, y el sistema nervioso simpático, actuando 
entonces en la cadena psico-neuro-endocrina, fenómeno que 
ha sido demostrado con la disminución del cortisol, mejorando 
el sistema endorfínico llevando a una disminución el dolor; 
ya que la música participa en la modulación de las respuestas 
metabólicas y el balance energético. (En esta referencia sólo 
hacen énfasis en la música y la nutrición, de acuerdo al título, 
falta poner la referencia en la que se basa la sonoterapia 
cuántica) The impact of music on metabolism. Nutrition. 
2012(15). Existe ya alguna evidencia en diferentes áreas de 
que el uso de música disminuye el dolor(6,7), y reduce los 
niveles de cortisol(8,10) como en recién nacidos de bajo peso 
por citar un ejemplo(9).

Este trabajo pretende comparar el nivel de estrés y de 
dolor en dos grupos de pacientes que acuden para la rea-
lización de procedimientos quirúrgicos programados en 
un hospital privado de Quito-Ecuador. Un grupo recibirá, 
además de todos los cuidados generales pre- y postopera-
torios, una secuencia de sonidos construidos con base en 
variables individuales, mientras que otro grupo no recibirá 
dicha terapia sonora y valorar si la disminución de dolor y 
estrés favorece una más rápida alta del hospital, mejorando 
así la rotación de cama.

MATERIAL Y MÉTODOS

Población de estudio

Durante el periodo mayo-septiembre de 2012, todos los 
procedimientos quirúrgicos de las especialidades de Cirugía 
General, Traumatología, Ginecología, Urología, Neurología 
y Cirugía Vascular programados en mayores de 18 años y que 
estuvieron de acuerdo con fi rmar el consentimiento informado 
fueron elegibles para este estudio. En la fecha de realización 
de la investigación, no existía un Comité de Ética Formal, 
pero se creó un comité para la realización del presente estudio 
y se recibió el Apoyo de Investigadores y Estadísticos de la 
Universidad San Francisco de Quito, pacientes con cirugías de 
emergencia, historia de dolor crónico o enfermedad psiquiá-
trica fueron excluidos. En el periodo especifi cado existieron 
1,987 procedimientos programados, un promedio aproxima-
do de 400 mensuales. De éstos, los primeros 160 pacientes 
quirúrgicos fueron seleccionados para este estudio y fueron 
asignados a la sonoterapia, 80 recibieron la sonoterapia y 80 
no la recibieron.

DISEÑO DEL ESTUDIO

Un estudio observacional, analítico de Cohortes comparando 
dos grupos de individuos, los primeros 80 individuos internados 
para cirugías programadas en el HDLV (Hospital de los Valles), 
fueron asignados para recibir la sonoterapia, después de haber 
fi rmado un consentimiento informado y sin exclusión de nin-
guno de los procedimientos estándares de cuidado pre-, trans- o 
postquirúrgico. Los siguientes 80 pacientes admitidos durante 
el período de estudio constituyeron el grupo de comparación, 
ellos recibieron el cuidado estándar sin recibir la sonoterapia.

ELABORACIÓN Y ADMINISTRACIÓN DE LA
TERAPIA SONORA

La sonoterapia cuántica se basa en dos importantes 
descubrimientos

1.  El Phantom-DNA del fí sico cuá ntico Vladimir Poponin y 
del microbiólogo Piotr Garjajev (Academia de Ciencias de 
Moscú )  evidenció  la existencia del «campo magné tico» o 
Phantom-DNA. Por otra parte descubrieron que el Phan-
tom DNA tiene una organizació n similar a los idiomas 
humanos con sus sintaxis, reglas gramaticales y semá ntica 
(interrelació n entre el nombrado y el ADN fantasma, como 
base de los idiomas humanos)(28-30). 

2. La descodifi cació n y activació n de este mismo campo 
fueron descubiertos y desarrollados por el Ingeniero de 
sonido francé s René  Gué raç ague.

Su hipótesis de búsqueda es que las palabras leídas o 
escuchadas tienen un efecto vibratorio capaz de modifi car 
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el funcionamiento de la cadena psico-neuro-endocrina, de 
forma totalmente independiente del signifi cado lingüístico de 
las palabras. Esto hace que este descubrimiento se relacione 
directamente con las evidencias de Garjajev/Poponin.

Se desarrolló un algoritmo capaz de traducir en frecuencias 
las letras de una palabra, de una frase o de un nombre. Éstas re-
presentan, en realidad, la expresión sintetizada de números sen-
cillos o complejos que se observan en las tradiciones (escritura 
cuneiforma de Sumer, jeroglífi cos, hebreo protosinaítico, latino).

En conclusión, la transcripción lingüístico-numérico-
frecuencial representa la expresión verbal específi ca, libre de 
cualquier signifi cado simbólico del diccionario.

Se presentó la posibilidad de una traducción frecuencial 
de un nombre o de un apellido y se evidenciaron resultados 
interesantes, cuando un apellido desaparece de la cadena 
genealógica, las enfermedades asociadas a un apellido tienen 
casi sistemáticamente tendencia a desaparecer.

Aplicando los tonos basados en los nombres y apellidos 
de una persona en oposición de fase, se pudo empezar a 
evidenciar cambios de comportamiento, marcados por la 
disminución del estrés ante estímulos de la vida común y es-
pecialmente en momentos de alto riesgo que induce el temor 
a morir prequirúrgico(11).

Los pacientes que recibieron la sonoterapia, escucharon 
la grabación por medio de un reproductor mp3 previamente 
grabado, la secuencia individualizada, con base en los nom-
bres, apellidos y fecha de nacimiento, por lo menos dos veces 
al día, una en la mañana y otra en la tarde.

MEDICIÓN DEL NIVEL DE ESTRÉS

Para la medición del nivel de estrés, se utilizó un test de la 
Universidad de Minnesota, realizado por dos psicólogos, es-
pecialistas en estrés. «The Minnesota Multiphasic Personality 
Inventory (MMPI) is the most widely used and researched 
standarized psychometric test of adult personality and psycho-
pathology»(31), método validado para determinar el nivel de 
estrés y diferentes patologías. Dicho test, mide principalmente 
la esfera de la personalidad, con base en preguntas de fácil 
interpretación. Las respuestas se codifi can en una escala que 
va desde nada, hasta muchísimo, son 24 preguntas con rela-
ción en las esferas. El puntaje fi nal indica el nivel de estrés 
del individuo encuestado(14). El estrés fue registrado previo 
a la cirugía, inmediatamente después de que el paciente se 
recuperó de la anestesia y a las 24 horas postcirugía.

MEDICIÓN DEL NIVEL DE DOLOR

Para determinar el dolor, se utilizó la escala visual analógica 
del dolor EVA o VAS, método ampliamente validado para 
determinar este signo, en un momento determinado de tiempo. 
A los pacientes se les solicitó que cuantifi caron su dolor del 0 

al 10, indicando que 0 corresponde a ausencia de dolor y 10 
el dolor más fuerte que ellos hayan soportado(12,13).

El dolor fue registrado previo a la cirugía, inmediatamente 
después de que el paciente se recuperó de la anestesia y a las 
24 horas postcirugía.

OTRAS VARIABLES ANALIZADAS

Las variables, edad y sexo fueron determinadas por medio 
de la encuesta médica. El tipo de cirugía, tipo de anestesia 
y estancia hospitalaria fueron datos recolectados desde la 
historia clínica de cada paciente.

Análisis estadístico

La población de estudio fue categorizada en dos grupos, 
aquéllos que recibieron terapia sonora y aquéllos que no la 
recibieron. La variable edad fue tratada de manera continua 
y de manera categórica. La diferencia de edad entre los dos 
grupos fue examinada por medio de T-test (cuantitativa) y por 
la prueba de chi-cuadrado (χ2) (categóricas). Para el resto de 
variables analizadas y en particular para los principales eventos 
a estudiarse (dolor y estrés) fueron tratadas de forma categórica 
binaria, es decir la presencia o ausencia de dolor o de estrés. 
La asociación entre la administración de la sonoterapia y los 
niveles de estrés, y dolor fue analizada por medio de regresión 
logística con el fi n de establecer la independencia de factores 
como la edad, el género, el tipo de cirugía y el tipo de anestesia.

RESULTADOS

Descripción de la población de estudio

Ciento sesenta pacientes conformaron el grupo final de 
análisis. El grupo control (sin terapia sonora) y el grupo de 
intervención (recibió terapia sonora) estuvieron conformados 
por 80 pacientes cada uno.

El promedio de edad fue discretamente superior en el grupo 
control (edad grupo intervención = 55 años versus edad grupo 
control = 50 años), sin diferencia signifi cativa entre los dos 
grupos. Las pacientes de sexo femenino fueron mayoría en 
los dos grupos. Las cirugías de tipo general y traumatológica 
fueron las más frecuentes, 75% en el grupo control versus 82% 
en el grupo de intervención. Otro tipo de cirugías como las 
ginecológicas y urológicas fueron más frecuentes en el grupo 
control, mientras que las de tipo vascular y neurológica fueron 
más frecuentes en el grupo de intervención, sin diferencias es-
tadísticamente signifi cativas. La mayoría de pacientes fueron 
sometidos a sus respectivas cirugías bajo anestesia general y 
aproximadamente la mitad en los dos grupos permanecieron 
hospitalizados entre 1-2 días. Una estadía mayor a cinco días 
fue algo más frecuente en el grupo control, sin diferencia 
signifi cativa con el grupo de intervención (Cuadro I).
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NIVELES DE ESTRÉS Y TERAPIA SONORA

Antes de la cirugí a, el grupo de control presentó  una ma-
yor frecuencia de individuos con algú n nivel de estré s en 
comparació n con el grupo de intervenció n, 71% versus 59%, 
respectivamente,  aunque no era estadí sticamente signifi cati-
vo. En el postquirúrgico inmediato, la presencia de estrés fue 
signifi cativamente mayor en el grupo control y aunque los 
niveles de estrés a las 24 horas postcirugía disminuyeron en 
los dos grupos, el grupo control tuvo signifi cativamente mayor 
prevalencia de estrés que el grupo de intervención (Cuadro II).

NIVELES DE DOLOR Y TERAPIA SONORA

No existieron diferencias signifi cativas en la presencia de 
algún grado de dolor en los dos grupos antes de la cirugía. 
En el postquirúrgico inmediato no existieron asociación 
signifi cativa entre la administración de la terapia sonora 
y la presencia de dolor entre los dos grupos; sin embargo, 
a las 24 horas postcirugía, la presencia de algún nivel de 
dolor fue signifi cativamente más frecuente en el grupo 
control (82.5%) versus el grupo de intervención (57.5%) 
(Cuadro II).

Cuadro I. Características demográfi cas, quirúrgicas y anestésicas según la administración o no de la terapia sonora.

Sin terapia sonora
(n = 80)
N (%)

Con terapia sonora
(n = 80)
N (%) Valor p

Edad, años (promedio, Desviación estándar) 49.8, 2 54.9, 1.9 0.07
Edad categórica
 20-45 años  34 (42.5)  24  (30.8)
 46-65 años  26  (32.5)  30  (38.4)
 > 65 años  20  (25)  24  (30.8) 0.31
Género
 Femenino  47  (60.3)  43  (54.4)
 Masculino  31  (39.7)  36  (45.6) 0.46
Tipo de cirugía
 General  31  (38.8)  32  (40)
 Traumatología  29  (36.2)  33  (42.2)
 Ginecológica  6  (7.5)  3  (3.7)
 Urológica  9  (11.3)  4  (5)
 Neurología  3  (3.7)  4  (5)
 Vascular  2  (2.5)  4  (5) 0.55
Tipo de anestesia
 General  50  (62.5)  48  (60)
 Conductiva  30  (37.5)  32  (40) 0.75
Estadía en el hospital
 Promedio de días 3.51 3 0.15
 1-2 días  37  (46.3)  40  (50)
 3-4 días  23  (28.7)  24  (30)
 > 5 días  20  (25)  16  (20) 0.74

ASOCIACIÓN ENTRE LA TERAPIA SONORA Y 
LOS NIVELES DE ESTRÉS Y DOLOR. ANÁLISIS 

MULTIVARIADO

El uso de la terapia sonora estuvo, independientemente de 
los efectos del género, de la edad, del tipo de cirugía, tipo 
de anestesia y el nivel basal de estrés, asociado con una 
disminución significativa de aproximadamente 98% del 
estrés en el postquirúrgico inmediato y existe una evidencia 
estadísticamente limítrofe de una potencial disminución de 
aproximadamente el 80% del estrés a las 24 horas después de 
la cirugía en el grupo que recibió sonoterapia (Cuadro III).

Por otro lado, el uso de la sonoterapia estuvo independien-
temente asociado con una reducción del 80% del dolor a las 
24 horas posteriores a la cirugía, después de tomar en cuenta 
los efectos del género, de la edad, del tipo de cirugía, tipo de 
anestesia y el nivel basal de estrés (Cuadro IV).

DISCUSIÓN

El uso de una terapia no invasiva y con mínimos efectos 
colaterales para complementar el manejo y control del dolor 
y estrés postquirúrgico representa el ideal del tratamiento 
analgésico, ya que se evita o disminuye el uso de fármacos. 
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En este estudio hemos intentado comparar los niveles de estrés 
y de dolor en un grupo de individuos sometidos a procedi-
mientos quirúrgicos programados que recibieron como parte 
de su tratamiento la administración de una terapia sonora 
individualizada, y comparar estos niveles con los de un grupo 
control que no recibió dicha terapia sonora.

Este estudio encontró una disminución signifi cativa 
del nivel de estrés en los individuos que recibieron la 
terapia sonora, tanto en el postquirúrgico inmediato como 
a las 24 horas después de la cirugía. De forma similar, 
la administración de la terapia sonora está asociada con 
una disminución de la presencia de algún grado de dolor 

Cuadro II. Evaluación del dolor y estrés según la administración o no de terapia sonora.

Sin terapia sonora (n = 80) Con terapia sonora (n = 80) Valor p

Estrés prequirúrgico
 Ausente 23 (28.8) 33 (41.2)
 Presente 57 (71.2) 47 (58.8) 0.097
Estrés postquirúrgico inmediato
 Ausente 41 (51.3) 76 (95)
 Presente 39 (48.7) 4 (5) <0.0001
Estrés postquirúrgico a las 24 horas
 Ausente 71 (88.8) 78 (97.5)
 Presente 9 (11.2) 2 (2.5) 0.03
Dolor prequirúrgico
 Ausente 45 (56.3) 47 (58.8)
 Presente 35 (43.7) 33 (41.2) 0.75
Dolor postquirúrgico inmediato
 Ausente 41 (51.3) 52 (65)
 Presente 39 (48.7) 28 (35) 0.078
Dolor postquirúrgico a las 24 horas
 Ausente 14 (17.5) 34 (42.5)
 Presente 66 (82.5) 46 (57.5) 0.001

Cuadro III. Asociación entre el uso de terapia sonora y estrés a diversos momentos quirúrgicos.

OR crudo Valor p OR ajustado Valor p

Sin terapia 
sonora

Con terapia 
sonora

Presencia de estrés 
prequirúrgico

 57  (71.3) 1 1

 47  (58.8) 0.57 (0.3-1.1) 0.097 0.61 (0.3-1.2) 0.171

Presencia de estrés
 postquirúrgico 

inmediato
Sin terapia 

sonora
Con terapia 

sonora

 39  (48.8) 1 1

 4  (5) 0.06 (0.02-0.16) < 0.0001 0.02 (0.004-0.09) < 0.0001

Presencia de estrés 
postquirúrgico a

 las 24 horas
Sin terapia

sonora
Con terapia 

sonora

 9  (11.2) 1 1

 2  (2.5) 0.2 (0.04-0.96) 0.045 0.19 (0.04-1.0) 0.05

OR = Odds Ratio ajustados por edad, género, tipo de cirugía y tipo de anestesia y por el nivel del estrés prequirúrgico.
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particularmente a las 24 horas postcirugía en comparación 
con el grupo control.

El control satisfactorio del dolor postoperatorio, es uno 
de los retos más importantes que permanecen sin resolver en 
el ámbito quirúrgico, lo que motiva un fuerte impacto en los 
pacientes y en el sistema de salud en su conjunto(16).

Es una evidencia innegable que la mayoría de los pacien-
tes que se someten a una intervención quirúrgica padecen 
dolor y estrés en un grado variable; sin embargo, a pesar de 
las continuas innovaciones farmacológicas y los incesantes 
avances tecnológicos, una gran parte de estos pacientes si-
guen tratados de forma inadecuada, por lo que experimentan 
un sufrimiento injustifi cado, que incrementa notablemente 
el riesgo de aparición de complicaciones postoperatorias, 
prolongando su estancia hospitalaria.

Según la International Association for Study of Pain (IASP, 
por sus siglas en inglés), la defi nición de dolor: es una sensa-
ción desagradable y una experiencia emocional asociada con 
posible o potencial lesión del tejido, o descrito en términos 
de este tipo de lesión.

Una de las motivaciones para la realización de este trabajo 
fue que la incidencia, intensidad y duración del dolor que ex-
perimenta el paciente después de una intervención quirúrgica, 
no son bien conocidas, porque no se han realizado los nece-
sarios trabajos de investigación, adecuadamente diseñados 
que correlacionen las variables intensidad/tiempo del dolor, 
después de cada intervención quirúrgica y que, de realizarse en 
condiciones controladas, permitirían la valoración precisa de 

Cuadro IV. Asociación entre el uso de terapia sonora y dolor a diversos momentos quirúrgicos.

OR crudo
Valor 

p
OR 

ajustado
Valor

p

Sin terapia
 sonora

Con terapia 
sonora

Presencia de dolor 
prequirúrgico

 35 (43.7)

 33  (41.3)

1

0.9
 (0.48-1.7)

0.74

1

0.82
 (0.4-1.6)

0.578

Presencia de dolor
postquirúrgico inmediato

Sin terapia
 sonora

Con terapia 
sonora

 39  (48.8)

 28  (35)

1

0.57
 (0.3-1.1)

0.079

1

0.41
 (0.17-1.0)

0.06

Presencia de dolor 
postquirúrgico a las 24 horas

Sin terapia
 sonora

Con terapia 
sonora

 66  (82.5) 1 1

 46  (57.5) 0.29
 (0.14-0.59)

0.001 0.21 
(0.09-0.51)

0.001

OR= Odds Ratio ajustados por edad, género, tipo de cirugía y tipo de anestesia y el nivel del dolor prequirúrgico.

los múltiples factores que infl uyen en el dolor postoperatorio, 
pero aun del síntoma del siglo XXI: el estrés.

Aunque no dispongamos de tales estudios epidemiológicos 
globales podemos recurrir a la bibliografía relativa a otros 
aspectos del problema (consumo de analgésicos, cantidad de 
opioides requeridos, correlación entre la magnitud del dolor 
y aspectos de la personalidad del individuo(17).

Por lo tanto, la incidencia, intensidad y duración del 
dolor postoperatorio varían considerablemente de uno a 
otro paciente, de una a otra intervención quirúrgica y de un 
hospital a otro.

Si bien están defi nidos los condicionantes del grado de 
dolor postoperatorio como el tipo de intervención quirúr-
gica, el paciente, la preparación preoperatoria, las posibles 
complicaciones postoperatorias, el tratamiento anestésico y 
la calidad de los cuidados postoperatorios, nos enfocaremos 
en el paciente, ya que la intensidad del dolor está infl uenciada 
por factores físicos, psíquicos y emocionales, aspectos de la 
personalidad, factores sociales, culturales e interpersonales, 
así como por la existencia de una experiencia previa frente al 
dolor(18). También son muy importantes la ansiedad, apren-
sión y miedo ante la intervención quirúrgica. Chapman(19) y 
McQuay(20), señalan que la ansiedad experimenta grandes 
cambios a lo largo del postoperatorio, sobre todo en pacientes 
con una inadecuada preparación psicológica. El ingreso en un 
hospital origina ansiedad y estrés que se traducen en un grado 
directamente proporcional de dolor postoperatorio. El grado 
de estrés hospitalario parece relacionarse con un entorno des-
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conocido, separación de la familia, carencia de información y 
experiencia previa con tratamientos analgésicos inadecuados.

El miedo suele ser consecuencia de la angustia de padecer 
dolor cuando desaparezcan los efectos de la anestesia; por des-
gracia, las molestias dolorosas a menudo son muy superiores 
a las esperadas, lo que ocasiona un fuerte estado de agitación, 
sobre todo si se trata de la primera experiencia quirúrgica(21).

Respecto al segundo componente de la ansiedad, la in-
certidumbre, cobra mayor importancia cuando por un défi cit 
de información, el paciente no sabe qué esperar de la inter-
vención. Todo ello conduce a un estado de hipervigilancia y 
ansiedad, estrés que disminuye el umbral de percepción del 
dolor, y abre la puerta a un auténtico círculo vicioso.

A fi nales de la década de los años 80, la incidencia de dolor 
postoperatorio moderado o severo osciló entre el 30 y 75%(22), 
se crearon unidades de dolor, mejoró uso de opioides, donde 
la prueba de ello la constituye el artículo de Aubrun(23), que 
indica que el 58% de los pacientes presentan dolor moderado 
o severo en el momento de abandonar la sala de recuperación 
postanestésica, lo cual no sorprende teniendo en cuenta que 
sólo el 6% de los mismos recibe opioide por vía intravenosa, 
mientras que un 40% reciben paracetamol, por el posible 
miedo de los efectos secundarios de los mismos, tema que 
abaliza aún más nuestra hipótesis ya que la sonoterapia no 
presenta efectos secundarios(24).

Los datos actuales indican dolor agudo postquirúrgico o 
postoperatorio constituye un problema no resuelto: aproxima-
damente el 70% de los pacientes experimentan dolor severo en 
algún momento de su recuperación y un 30% dolor moderado 
luego de ser sometidos a un procedimiento quirúrgico(26,27).

La ansiedad constituye precisamente uno de los problemas 
más relevantes en el contexto quirúrgico(25), y en general se 
acepta que a mayor ansiedad mayor dolor, otra de las hipótesis 
que apunta nuestra investigación.

Nuestro estudio es el primero de su clase en Ecuador y 
probablemente en el mundo, en intentar analizar los efectos 
de una terapia alternativa no farmacológica sobre el dolor 
y el estrés producido en pacientes quirúrgicos de un hospi-
tal privado, y al ser una terapia que utiliza ondas sonoras 

no musicales, la familiaridad puede haberse controlado 
efi cazmente.

Si bien no es un estudio aleatorio, el efecto protector de la 
terapia sonora para el desarrollo de dolor fue controlado por 
las diferencias entre los dos grupos. Sin embargo, nuestros 
resultados deben ser interpretados con cautela, principalmente 
a dos limitaciones importantes: (I) el diseño del estudio no 
permitió controlar para la posible acción del efecto placebo, al 
estar los pacientes del grupo que recibieron la terapia sonora 
a la «expectativa» de recibir algo que podría tener un efecto 
analgésico. Está demostrado que la expectativa del efecto 
analgésico (efecto placebo) puede actuar efectivamente en el 
control del dolor (Eippert F et al, 2009), y (II) nuestro análi-
sis, pese a intentar controlar para las diferencias entre los dos 
grupos, no podemos excluir que nuestros resultados estén 
afectados por confusores no analizados.

El hecho de no haber ajustado el análisis por la analgesia 
recibida en cada grupo hace imposible establecer una aso-
ciación causal entre la sonoterapia y el afecto analgésico, sin 
embargo al ser nuestra población de estudio perteneciente a un 
hospital terciario de especialidad donde se utilizan protocolos 
de manejo, creemos que la posibilidad de que haya diferencias 
signifi cativas entre los dos grupos en relación con el tipo de 
analgesia empleada para el dolor es poco probable.

Este estudio no fue diseñado para intentar explicar el 
mecanismo por el cual la sonoterapia puede estar asociada 
con menor niveles de estrés y dolor en el grupo que recibió la 
terapia sonora, pero nuestros resultados abren la posibilidad 
de explorar esta asociación en estudios donde se incluya un 
mayor número de pacientes y con diseños de estudios que 
permitan investigar una asociación potencialmente causal.

En conclusión, este estudio sugiere que el uso de una 
secuencia sonora creada de forma individual para cada par-
ticipante y que sirva como terapia adyacente al tratamiento 
analgésico farmacológico podría estar asociada con lograr 
niveles menores de estrés y dolor en pacientes sometidos a 
procedimientos quirúrgicos, lo que llevaría a una disminución 
de la estancia hospitalaria, con mayor rotación de cama, pa-
rámetros importantes en la economía de la salud.
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