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Resumen 
Las intervenciones ginecológicas en consultorio (OBGP, por sus siglas en 
inglés) se reembolsan a tarifas más bajas que las intervenciones similares 
de urología y dermatología en consultorio. Pero existe un “currículo oculto” 
más amplio en la formación de las profesiones sanitarias que perpetúa la 
aceptación por parte de los médicos y las organizaciones de estos patrones 
de reembolso deficiente, desincentiva la investigación sobre la mejora del 
tratamiento del dolor en la OBGP y exacerba la tolerancia al mal control del 
dolor de las pacientes en la OBGP. Este artículo sugiere estrategias para un 
reembolso equitativo que probablemente también motiven un control del 
dolor mejor y más equitativo en la OBGP. 

 
La American Medical Association indica que esta actividad de EMC basada en publicaciones tendrá un máximo 
de 1 AMA PRA Category 1 Credit™ disponible mediante el AMA Ed HubTM. Los médicos deberán solicitar solo el 
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Intervenciones ginecológicas en consultorio 
Las intervenciones en el consultorio ofrecen muchas ventajas sobre las que requieren un 
quirófano, como costos más bajos, programación más sencilla, menos barreras 
administrativas y menos riesgos potenciales.1,2 Sin embargo, varios estudios han 
demostrado que las intervenciones ginecológicas en consultorio (OBGP) causan un dolor 
significativo mal controlado en algunas pacientes. Por ejemplo, en un estudio de los 
100 TikToks más vistos relacionados con dispositivos intrauterinos (DIU) en abril de 2022, 
Wu et al descubrieron que el 96.8 % de los 31 videos sobre experiencias de pacientes con 
la inserción o extracción de DIU resaltaban el dolor y los efectos secundarios.3 Cabe 
destacar que las pacientes podrían ser menos propensos a hacer TikToks sobre 
experiencias positivas con DIU, y las experiencias positivas probablemente recibirían menos 
visitas. Aunque las experiencias positivas eran menos probables de haber sido captadas en 
este estudio de los 100 TikToks más vistos relacionados con los DIU, se resalta una 
percepción pública del dolor durante las OBGP, que es importante que el personal clínico 
aborde y que está respaldada por otros estudios clínicos. En concreto, los testimonios de las 
pacientes han revelado una desconexión entre el dolor significativo experimentado durante 
las intervenciones (normalmente la inserción del DIU o las intervenciones de escisión 
electroquirúrgica con asa) y la minimización del dolor durante el asesoramiento previo.4,5 
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Los informes han destacado que, aunque algunos médicos perciben la histeroscopia como 
una intervención poco dolorosa, las pacientes suelen referir un dolor intenso.6  

 

La Opinión número 672 del Comité del Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos 
reconoce la dificultad de un control adecuado del dolor para la inserción del DIU en el 
consultorio.7 La opinión no menciona la sedación moderada en la consulta ni la anestesia 
en el quirófano como una opción.7 El personal clínico que proporcionan OBGP suelen tener 
un acceso limitado o nulo al tiempo de bloque quirúrgico,8 lo que dificulta la programación 
del quirófano. Hay pocos consultorios con capacidad para la sedación moderada en 
consulta, que requiere un profesional de nivel medio, espacio adicional y la capacidad de 
recuperar a las pacientes de la sedación moderada. Además, no se tiene en cuenta en la 
terminología actual de procedimientos ni en los códigos de Unidad de Valor Relativo (RVU, 
por sus siglas en inglés). Para las intervenciones que se realizan de forma rutinaria en el 
consultorio, muchas aseguradoras no cubren los costos asociados a la sedación moderada 
en el consultorio o a su programación como intervenciones en el quirófano. 
 
En este artículo, se examinan los factores que contribuyen a que no se controle bien el dolor 
en las OBGP. Destacamos la importancia de los reembolsos y comparamos las tasas de 
reembolso por intervenciones realizadas en el consultorio (OBP, por sus siglas en inglés) 
para procedimientos similares en ginecología, urología y dermatología; exploramos las 
expectativas sociales y los estereotipos que contribuyen a la aceptación del dolor 
experimentado por las pacientes ginecológicos; asimismo, consideramos cómo los 
profesores modelan estas prácticas y los alumnos las interiorizan durante la formación 
curricular oculta, lo que probablemente genere angustia moral y agotamiento en los 
alumnos y debilite su empatía. En conjunto, estos factores contribuyen a reforzar la falta de 
ética y a aceptar un tratamiento inadecuado del dolor en las pacientes ginecológicas. 
 
Comparación de los reembolsos por OBP 
Al igual que las consultas de ginecología, las consultas de dermatología y urología realizan 
muchas OBP y sirven como comparadores perspicaces.9 El tratamiento del dolor en urología 
para las OBP incluye anestésicos locales como control del dolor de primera línea, sedación 
oral (p. ej., benzodiacepinas) para el dolor persistente o la ansiedad, óxido nitroso,10 y, por 
último, anestesia general si la paciente rechaza una intervención en el 
consultorio.11,12,13,14,15,16,17,18 En dermatología, los métodos habituales de tratamiento del 
dolor incluyen la anestesia local, que suele ser bloqueo de campo, bloqueo nervioso, 
bloqueo en ala e infiltración directa.19,20,21,22,23,24 Al igual que en urología, en dermatología, 
si la anestesia local no es suficiente, la sedación durante la intervención sigue siendo una 
opción para garantizar una intervención dermatológica relativamente indolora.24 Los 
subespecialistas en dermatología realizan en su consultorio la microcirugía de Mohs, una 
intervención quirúrgica para eliminar lesiones visibles en la piel. Si las lesiones son grandes, 
es posible que la anestesia local no sea suficiente para controlar el dolor; estos casos se 
derivan entonces a oncólogos quirúrgicos especializados para que realicen la eliminación 
completa de la lesión en el quirófano.23 Tanto en urología como en dermatología, el control 
del dolor durante las intervenciones y una anestesia que responda adecuadamente se 
consideran importantes durante las OBP. No se han comparado directamente los niveles de 
dolor experimentados por pacientes que se someten a intervenciones ginecológicas, 
dermatológicas y urológicas, y sería difícil hacerlo, dada la naturaleza subjetiva de la 
percepción del dolor y las diferencias entre el dolor visceral y el cutáneo. Sin embargo, la 
falta de opciones de control del dolor que se ofrece a las pacientes ginecológicas contrasta 
claramente con las innumerables y adaptadas opciones que se ofrecen a las pacientes 
urológicos y dermatológicos. 
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La comparación de los porcentajes de reembolso de las tres especialidades evidencia que 
la ginecología está sistemáticamente infrafinanciada en comparación con la urología y la 
dermatología. Las RVU que establecen los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid 
(CMS, por sus siglas en inglés) determinan las tarifas de reembolso de diversos encuentros 
e intervenciones médicas en términos del valor de un servicio o procedimiento en relación 
con todos los servicios y procedimientos. Un comité de la Asociación Médica 
Estadounidense calcula las RVU, que posteriormente los CMS revisan y suelen aceptar. 
Reflejan el trabajo del médico (tanto en tiempo como en intensidad), los gastos de la 
consulta y la protección de la responsabilidad civil. Las RVU para intervenciones en mujeres 
tienden a ser inferiores a las RVU para intervenciones similares en hombres y para 
intervenciones dermatológicas.25,26,27 Es probable que esta inequidad sugiera la existencia 
de diversos factores, incluida la misoginia en relación tanto con las personas tratadas como 
con los médicos, ya que la mayoría de los ginecólogos y obstetras son mujeres. En resumen, 
sugerimos que la inequidad en el reembolso expresa la devaluación del “trabajo de las 
mujeres”.28 
 
Creemos que corregir la inequidad en la facturación permitiría a los médicos y a otras 
personas crear métodos para mejorar el control del dolor en los consultorios. Como prueba 
de concepto, exploramos los cambios en el reembolso, la investigación y la práctica 
relacionados con la histeroscopia en el consultorio. En 2017, la RVU de CMS para la 
histeroscopia en el consultorio aumentó un 237 % para incentivar el traslado de este 
procedimiento del quirófano al consultorio.29,30 Antes de 2017, los estudios mostraron que 
la razón más común para el fracaso del procedimiento de histeroscopia en el consultorio era 
el dolor..31,32,33 Tras este cambio en el reembolso, se publicaron varios estudios que 
investigaban las intervenciones de manejo del dolor para la histeroscopia en el 
consultorio,34,35,36,37,38,39,40 y varios estudios posteriores han evidenciado una mejora en el 
control del dolor para estos procedimientos.37,38,39,41,42,43 La realización de histeroscopias 
en el consultorio y otros procedimientos como la ablación endometrial probablemente ha 
aumentado desde 2017, debido a un mejor control del dolor y al desarrollo de nuevas 
modalidades menos dolorosas para estas intervenciones.6,30,44 Por lo tanto, los cambios en 
el reembolso de la histeroscopia en el consultorio han impulsado cambios en la práctica y 
tecnología innovadora que han resultado en un control del dolor mejor y adecuado para las 
pacientes. 
 
Este caso concreto respalda nuestra hipótesis de que un reembolso adecuado y equitativo 
de las OBGP puede suponer un mejor control del dolor gracias a una tecnología novedosa. 
Aunque el aumento de las tasas de reembolso para las OBGP es solo un factor para mejorar 
el control del dolor, desde el punto de vista ético está justificado y quizá sea necesario. Sin 
embargo, siguen siendo necesarios cambios culturales y profesionales para garantizar que 
las quejas de dolor de las pacientes ginecológicas no se desestimen o minimicen en nuestro 
sistema médico capitalista. 
 
Normas sobre el dolor basadas en los ingresos, el género y la raza 
La persistencia del dolor en las OBGP responde en parte a la discriminación, como revela la 
comparación de poblaciones de pacientes de ginecología, urología y dermatología. Los 
ginecólogos atienden a personas con útero (así como a muchas mujeres y minorías de 
género/sexuales sin útero) de diversos niveles socioeconómicos(NSE).45 No obstante, varios 
estudios dermatológicos han revelado que la atención dermatológica ambulatoria es menos 
accesible para las personas con Medicaid que para las que tienen un seguro privado.46,47 
De hecho, el costo alto de la atención resultó ser la principal barrera para la atención 
dermatológica.48 Un estudio reveló que cada $ 10 000 de aumento en el ingreso familiar 
medio se asociaba con una reducción de 2.3 días en los tiempos de espera en las clínicas 
dermatológicas, lo que sugiere una mayor eficiencia sistémica para las pacientes de NSE 
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más alto.49 Otro estudio reveló que las consultas de dermatología tienen más 
probabilidades de estar situadas en los códigos postales más ricos.50 Por último, se observó 
que los ingresos, la situación del seguro y la educación, medidas del NSE, contribuyen a las 
disparidades en la sobrevivencia del melanoma.51 En conjunto, estos estudios sugieren que 
la dermatología atiende de forma desproporcionada a pacientes de NSE más alto.47,48,51 Y 
una creencia predominante es que las personas de NSE bajo sienten menos dolor que las 
personas de NSE alto.52  
 
Es posible que la discriminación sexual también ayude a explicar la persistencia del dolor en 
las OBGP. Por lo general, se asume que la población de pacientes de urología es 
mayoritariamente masculina, y que las pacientes femeninas se enfrentan a diferencias 
preocupantes.53,54,55 Aunque los datos demográficos de los pacientes de urología en 
términos de género son difíciles de obtener, un estudio que investigaba la distribución por 
género de los pacientes en los registros de casos quirúrgicos según el género del urólogo 
descubrió que, entre 558 urólogos femeninos, el 54.5 % de sus pacientes eran mujeres, 
mientras que entre 6 058 urólogos masculinos, solo el 32.5 % de sus pacientes eran 
mujeres.53 Y el dolor de las mujeres se subestima habitualmente en comparación con el de 
los hombres. Los estudios demuestran que las personas esperan que los hombres sean 
menos propensos a declarar dolor y más propensos a soportar un dolor mayor que las 
mujeres.56,57 En consonancia con este punto de vista, los estudios han demostrado que los 
observadores son más propensos a calificar el dolor de los hombres como mayor que el de 
las mujeres, lo que suscita preocupación por la desestimación del dolor femenino debido a 
estereotipos de género,58,59 en particular de las mujeres como histéricas o emocionales y 
como más propensas a presentar dolor psicógeno, contra el que mucho personal clínico 
tiene prejuicios.60,61 Ahora bien, los estudios sobre las diferencias sexuales en la percepción 
física del dolor son controvertidos y arrojan resultados dispares.62,63 A pesar de que es más 
probable que se desestime su dolor, las mujeres tienen una mayor carga de afecciones 
médicas asociadas al dolor.62,63 Los estereotipos basados en el género y en los ingresos 
probablemente contribuyan a la escasez de ofertas realizadas y de investigaciones llevadas 
a cabo para controlar el dolor de las pacientes ginecológicas. 
 
La falta de un control adecuado del dolor y el hecho de no creer la expresión del propio dolor 
por parte de la paciente se agravan en el caso de las personas de color. Un estudio de 2016 
demostró que aproximadamente el 50 % de los médicos blancos en formación creían que 
los negros sentían menos dolor que los blancos.64,65 Además, un estudio de 2019 descubrió 
que las pacientes negras y latinas experimentaban dolores más intensos que las pacientes 
blancas y asiáticas, aunque a las pacientes de los tres grupos minoritarios se les prescribían 
menos analgésicos tras el parto por cesárea que a las pacientes blancas.66 Estas prácticas 
desiguales se han atribuido a la ideología racista, incluida la “resistencia obstétrica”: la 
inquietante pero aún predominante idea de que las mujeres negras son relativamente 
indiferentes a los dolores esperados del trabajo de parto y el parto. También se han 
atribuido a las creencias falsas respecto a la hiperfertilidad de las mujeres negras, la “pelvis 
primitiva” negra, la ausencia de endometriosis en las pacientes negras y la menor 
sensibilidad en los tejidos vaginales de las mujeres negras.67,68  
 
Por consiguiente, la falta de un control adecuado del dolor para las OBGP pone de 
manifiesto los sistemas interseccionales de opresión, incluidos el clasismo, el sexismo y el 
racismo, que contribuyen a la escasa remuneración de las OBGP y a una cultura médica que 
perpetúa y normaliza el dolor en las pacientes ginecológicas.69,70 Entre las opciones para 
abordar el reembolso desigual a las OBGP se incluye una transformación más amplia del 
sistema de atención médica de EE. UU., una consideración que merece un análisis más 
sólido, y la creación de tasas de reembolso equitativas para las OBGP, lo que permitiría y 
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animaría a los médicos a utilizar una mayor variedad de opciones y herramientas de 
tratamiento del dolor para garantizar la comodidad de sus pacientes. 
 
Por último, las pacientes con antecedentes de traumas sexuales y violencia interpersonal 
deben ser tratados con mayor sensibilidad, incluido el tratamiento adecuado del dolor. En 
una encuesta de 2016-2017, el 19.6 % de las mujeres estadounidenses informaron de 
violencia sexual por parte de una pareja íntima, mientras que el 7.6 % de los hombres 
informaron de lo mismo.71 Sin embargo, el dolor persiste en mayor grado en el ámbito 
ginecológico que en el urológico a pesar de una mayor prevalencia de trauma sexual en 
pacientes ginecológicos predominantemente femeninos. Aunque es importante atender 
adecuadamente a todas las personas con traumas sexuales, la mayor prevalencia de la 
violencia sexual en las mujeres que en los hombres evidencia la necesidad relativamente 
mayor de una atención informada sobre el trauma en los entornos ginecológicos, lo que 
requiere un reembolso equitativo para apoyar un control del dolor apropiado y adecuado.72 
 
Currículo oculto en la formación 
Las tendencias de inequidad estructural descritas anteriormente contribuyen a las normas 
para las OBGP que se enseñan a los alumnos. La educación que implica “lecciones 
aprendidas que están arraigadas en la cultura y no se pretenden explícitamente”73 se 
denomina currículo oculto.73,74,75 Los estudios han demostrado que los prejuicios raciales y 
de género pueden ser prominentes en los denominados currículos ocultos de las 
profesiones sanitarias.67,76,77,78,79 Las “tradiciones” orales que transmiten estereotipos, 
cuestionables desde el punto de vista ético, perpetúan los prejuicios que influyen en la 
atención a los pacientes.67,79 Los currículos ocultos no solo afectan a las pacientes, sino que 
también contribuyen a la angustia, el agotamiento y la disminución de la empatía en los 
médicos en formación.73,80,81,82 En términos más generales, el agotamiento y la angustia 
moral de los médicos se han asociado a una disminución de la empatía,73,80,83,84,85,86,87 y 
una empatía comprometida puede confundir las percepciones de los médicos sobre lo que 
las pacientes merecen de ellos, lo cual puede comprometer la calidad del tratamiento del 
dolor. 
 
En particular, en obstetricia y ginecología, se ha determinado que el currículo oculto 
contribuye al maltrato de los alumnos. Los estudios han demostrado que los estudiantes de 
medicina informan de tasas de malos tratos en las prácticas de obstetricia y ginecología de 
hasta el 25 %88 lo que se ha atribuido a los entornos estresantes, las situaciones de 
máxima intensidad habituales en el trabajo de parto y el parto, y los fallos de 
comunicación.89 Tras los esfuerzos de la Asociación de Profesores de Ginecología y 
Obstetricia por destacar las consecuencias positivas del currículo oculto y minimizar las 
negativas,90 la cultura de la formación en obstetricia y ginecología cambiará. En un estudio 
sobre un taller dirigido al profesorado de obstetricia y ginecología para abordar los 
elementos negativos del currículo oculto, como el maltrato y la negligencia, se observó que 
la mayoría del profesorado era más consciente de los elementos negativos y se 
comprometía a cambiar sus interacciones con los alumnos después del taller.91 No 
obstante, la influencia del currículo oculto en el control del dolor durante las OBGP debe 
estudiarse más a fondo. El establecimiento de un reembolso equitativo para las OBGP 
permitiría tanto a los médicos tratantes como a los alumnos la opción de centrarse en la 
comodidad de la paciente durante las intervenciones, con lo que se fomentaría una cultura 
que se niega a aceptar el dolor habitual y mal controlado.  
 
La angustia moral, que se presenta en situaciones en las que los médicos no pueden tomar 
medidas para hacer el bien o evitar daños debido a restricciones institucionales, aún no se 
ha estudiado en los alumnos que realizan OBGP.92,93 Los médicos en formación son 
particularmente vulnerables a la angustia moral,94 que se ha observado en residentes que 
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ejecutan decisiones de atención al final de la vida con las que no están de acuerdo.85 En 
2017, la tasa de agotamiento entre los residentes de obstetricia y ginecología era alta, del 
51.2 %, y los residentes de obstetricia y ginecología también tenían altas tasas de otros 
problemas de bienestar autoidentificados.95 Un estudio más antiguo de 2004 que 
comparaba las tasas de agotamiento de las especialidades descubrió que la tasa de 
agotamiento de los residentes generales era del 50 %, en comparación con una tasa del 
75 % en obstetricia y ginecología.96 La encuesta anual de Medscape sobre el agotamiento 
de los médicos muestra que la obstetricia y la ginecología están empatadas en segundo 
lugar con la oncología, con una tasa de agotamiento del 53 %, solo superada por la 
medicina de urgencias con un 63 %.97 Estas tasas de agotamiento tan elevadas en 
obstetricia y ginecología requieren una investigación. Los residentes que consideran 
incorrecto infligir dolor a los pacientes durante las intervenciones médicas pueden 
experimentar angustia moral durante las OBGP dolorosas porque carecen de opciones de 
anestesia de fácil acceso y efectivas. Esta angustia moral relacionada con infligir dolor 
podría ser uno de los factores que contribuyen a las elevadas tasas de agotamiento en 
obstetricia y ginecología. Los futuros trabajos de nuestro grupo investigarán cómo la 
realización de las OBGP sin la anestesia adecuada afecta a los ginecólogos en formación y a 
los médicos establecidos. 
 
Conclusión 
En este artículo, se sintetizan los factores que se entrecruzan y los sistemas de opresión 
que contribuyen al dolor continuo de una subpoblación significativa de pacientes que se 
someten a las OBGP. Las tasas de reembolso de las OBP varían: las intervenciones 
ginecológicas se reembolsan a una tasa inferior que las urológicas y dermatológicas. El 
reembolso influye en el control del dolor que se puede ofrecer en el consultorio y, por lo 
tanto, en la formación de los médicos. Además, los estereotipos de género en medicina 
contribuyen a la aceptación del dolor femenino en la práctica clínica. Por último, los 
alumnos aprenden a aceptar el escaso reembolso y el mal control del dolor en las OBGP a 
través del currículo oculto. En el futuro, se evaluará si la realización de las OBGP dolorosas 
genera angustia moral y agotamiento y disminuye la empatía en los ginecólogos en 
formación y en los médicos ya establecidos. El dolor evitable durante las OBGP se debe 
abordar mediante la resolución de los factores estructurales y sociales pertinentes para 
garantizar un control adecuado del dolor y la comodidad de todos los pacientes durante las 
OBGP. 
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