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EN LA LITERATURA: ARTICULO CON REVISION INTER PARES

¢Como deberian influir la intensidad y la duracion del dolor en el
tratamiento estandar del dolor en intervenciones gineco-obstétricas no
relacionadas con el trabajo del parto y el parto?

Lisa Bayer, MD, MPH y Evelyn Ainsley McWilliams, MD

Resumen

Algunos médicos desestiman, no reconocen y no tratan de manera
adecuada el dolor que se siente durante los examenes y las intervenciones
ginecoloégicas. En este articulo, se analiza como la duracién y la intensidad
del dolor experimentado pueden utilizarse para orientar la atencién. Este
articulo también debate las posibles consecuencias de no tratar de manera
adecuada el dolor y sugiere estandares de tratamiento del dolor que los
médicos pueden utilizar para proporcionar una atencion individualizada y
basada en el traumay promover la toma de decisiones compartida.

Raices histéricas del mal tratamiento del dolor

En obstetricia y ginecologia estd muy extendida la normalizacién del dolor y la tolerancia al
mal tratamiento del dolor. Desde el dolor del parto hasta el dolor menstrual, la creencia de
que el dolor debe aceptarse como parte de la salud, la atencién médica y las experiencias
vitales de las mujeres estd muy extendida, incluso en las salas de exploracion clinica.1.2:3
Ademas de la inequidad basada en el sexo en la evaluacion del dolor, también existen
prejuicios raciales, que hacen que muchos pacientes, en particular los negros, corran un
mayor riesgo de que su dolor no se trate de manera adecuada. La desestimacién del dolor
en obstetricia y ginecologia no es un fenémeno moderno y esta profundamente arraigada en
los origenes de la especialidad. El campo de la ginecologia se cred mediante la agresion y la
explotacion de las personas esclavizadas, quienes eran sometidas a examenes forzados y a
experimentos quirlrgicos repetitivos sin anestesia.56

A pesar de los esfuerzos mas recientes por eliminar la inequidad sanitaria y aumentar la
concientizacion sobre los prejuicios implicitos y explicitos, la naturaleza subjetiva de la
evaluacion del dolor hace que las pacientes sean vulnerables a los prejuicios clinicos. Los
médicos aln no identifican el dolor de las pacientes durante las intervenciones
ginecologicas o lo tratan de forma inadecuada.”8° En esta breve revision, describimos en
primer lugar cémo la intensidad y la duracién del dolor pueden influir en las experiencias
generales de las pacientes y las implicaciones del dolor no reconocido o tratado de manera
inadecuada. A continuacion, se analizan los estandares de atencion para el tratamiento del
dolor durante las intervenciones ginecolégicas que deben guiar el consentimiento informado
y la toma de decisiones compartida, expresar el respeto de los médicos por la autonomia de

98 journalofethics.org


https://journalofethics.ama-assn.org/article/abortion-nineteenth-century-through-lens-ann-lohman/2025-02

las pacientes y evitar dafnos mediante una atencion centrada en la paciente e informada
acerca del trauma.

Intensidad y duracion del dolor

Por lo general, los examenes y las intervenciones pélvicas se realizan en ginecologia
ambulatoria. Pueden durar desde unos minutos, como la toma de una citologia, hasta mas
de 30 minutos en el caso de una histeroscopia quirirgica. Muchas intervenciones se
realizan en condiciones de mayor estrés o preocupacion para la paciente, como la obtencién
de una biopsia para descartar un cancer o la realizacién de una intervencion de aspiracion
uterina por una pérdida precoz del embarazo, lo que puede dar lugar a una mayor
percepcion del dolor.10.11 A modo de ejemplo, en la colocacion de un dispositivo intrauterino
(DIU), un estudio reciente demostré que casi la mitad (49.7 %) de 1000 pacientes
describieron el dolor con la colocacién como intenso (7-10 en una escala anal6gica visual
de 10 puntos).12.13 Sin embargo, incluso cuando los médicos reconocen las expresiones de
dolor, algunos subestiman la intensidad y la duracién del dolor que experimentan las
pacientes durante esta intervencion, lo que pone a las pacientes en riesgo de que su dolor
se trate de manera inadecuada.”8 Por ejemplo, en una encuesta reciente realizada a
pacientes tras la colocacion de un DIU, la mayoria inform6 de que no se les ofrecieron
opciones de control del dolor y el 41.6 % informé de experiencias de dolor inaceptables.14

Ademas de subestimar el dolor experimentado durante las intervenciones ginecolégicas, los
médicos pueden centrarse en la duracion relativamente corta de estas intervenciones
durante el proceso de consentimiento, lo que minimiza y normaliza el dolor moderado a
intenso como parte de la intervencion. Al centrarse en la corta duracion de la intervencion,
los clinicos pueden ignorar con facilidad la importancia de la intensidad maxima del dolor.
Este fenémeno se conoce como la “regla del pico y final”, que describe como nuestro
recuerdo de los episodios emocionales se centra en los momentos algidos y en el final de la
experiencia mas que en la duracion total.15 Un fendmeno relacionado, conocido como
“negligencia de duracion”, sostiene que la duracion de una experiencia tiene un impacto
minimo en el recuerdo de la experiencia.1® En efecto, cuando aplicamos estas ideas a las
experiencias de dolor clinicas, incluso cuando una intervencién es de corta duracion, la
intensidad del pico de dolor y cdmo terminé el pico de dolor seran las partes mas
importantes de la experiencia que recuerde una paciente. Al priorizar la duracién sobre la
intensidad maxima, los médicos podrian perjudicar a las pacientes al no tratar de manera
adecuada su dolor. Los médicos no deben rechazar las opciones de alivio del dolor solo por
la corta duracion prevista de una intervencion.

Implicaciones

No reconocer y no tratar de manera adecuada el dolor durante los examenes y las
intervenciones ginecoldgicas provoca danos fisicos y psicolégicos innecesarios a las
pacientes; genera desconfianza de las pacientes hacia la comunidad médica, lo que
compromete directamente su autonomia; y puede hacer que las pacientes eviten recibir
atenciéon médica crucial. Las promesas falsas del minimo dolor que cabe esperar con la
intervencion no solo pueden llevar a que las pacientes se sientan enganadas, sino que
comprometen su autonomia y violan los requisitos del consentimiento informado. Un
estudio reciente realizado por Wu et al analizé los 100 videos mas vistos con la etiqueta
“#1UD” en TikTok, que en conjunto tenian 471 millones de visitas y mas de 1 millén de
compartidos.16 Los autores descubrieron que el 97 % de los videos #IUD sobre experiencias
de pacientes destacaban el dolory el 28 % de los videos mencionaban la desconfianza en
los médicos. Muchos de los videos muestran historias personales de experiencias negativas
relacionadas con el dolor y el consentimiento informado. Estas experiencias negativas
contribuyen a la creciente desconfianza en la comunidad médica.1” Ademas, las
experiencias negativas con examenes o intervenciones anteriores pueden actuar como
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barrera para la atencion en el futuro, lo que lleva a retrasar o evitar la atencion médica
importante.18 La subestimacion y el tratamiento inadecuado del dolor por parte de los
médicos contradicen su obligacion de no hacer dano, respetar la autonomia de la paciente y
obtener su pleno consentimiento. Los médicos deben esforzarse por superar las barreras
que dificultan una atencién de calidad, en lugar de contribuir a las barreras a las que se
enfrentan sus pacientes.

Establecimiento de estandares

Enfoque basado en el trauma. Las experiencias individuales de los examenes y las
intervenciones ginecoldgicas varian de una persona a otra, desde poco o ningln dolor hasta
dolor intenso. Aunque la menor edad, los antecedentes de abuso sexual y los trastornos
mentales se asocian a la incomodidad durante los examenes pélvicos, una de las
asociaciones mas fuertes es un contacto emocional negativo entre la paciente y el
examinador.1® No se puede subestimar la importancia de crear confianza y buena relacion
antes de realizar examenes o intervenciones delicadas. Un enfoque basado en el trauma
sienta las bases de esta atencion. Este enfoque no supone un trauma universal, sino que
proporciona un marco para que los médicos y las organizaciones de salud desarrollen un
espacio seguro para todos las pacientes. Los principios clave de la atencion basada en el
trauma se describen en las “4 R”: (1) reconocer “el impacto generalizado del trauma” y
tratar de comprender “las vias de recuperacion”; (2) reconocer “los signos y sintomas del
trauma”; (3) responder “integrando los conocimientos sobre el trauma en las politicas,
intervenciones y practicas”; y (4) tratar de prevenir la retraumatizacion.20

Cultivar la confianza implica escuchar a las pacientes y tratar de comprender sus
experiencias traumaticas actuales o anteriores que afectan a la forma en que se
experimenta el dolor durante los exdmenes y las intervenciones ginecolégicas. Antes de
someterse a examenes o intervenciones ginecoldgicas, los médicos deben preguntar a las
pacientes sobre traumatismos actuales o anteriores, de acuerdo con la recomendacién del
Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos de realizar un cribado universal de
traumatismos.21 Aunque sabemos que los traumatismos son muy frecuentes, no todas las
pacientes revelan sus antecedentes. Mediante el establecimiento de una buena relacién y
el uso de una comunicacion abierta y de apoyo, los médicos pueden crear un entorno fisico
y emocional seguro para todos.

La atencidon basada en el trauma se enfoca en la comunicacion centrada en la paciente, lo
que le permite recuperar el control, reducir su ansiedad y, en Gltima instancia, crear o
reconstruir su confianza en los médicos. La atencién basada en el trauma defiende los
principios éticos de no maleficencia y beneficencia: no hacer dafno y promover el bienestar
de la paciente. Debido a la vulnerabilidad innata asociada a los examenes e intervenciones
delicados, los médicos deben trabajar de forma activa para devolver el poder a la paciente.
Esta transferencia de poder implica asegurarse de que la paciente controla cuando se va a
realizar el examen o la intervencion, obtener permiso para iniciar la intervencion y
tranquilizar a la paciente asegurandole que el examen o la intervencién pueden detenerse
en cualquier momento. Estos pasos potencian la participacion activa de la paciente en su
atencién. Ademas, los médicos y el personal pueden esforzarse por crear un entorno seguro
en la sala de exploracion para evitar la retraumatizacion. Acciones tan sencillas como llamar
a la puerta antes de entrar en la sala de exploracion, hablar primero con la paciente
mientras esta totalmente vestida, contar con un acompanante y una persona de apoyo en la
sala y evitar palabras desencadenantes pueden contribuir a crear un entorno seguro.

Atencion centrada en la persona. El uso de un modelo de atencion centrado en la persona

también apoya la autonomia de la paciente y representa un cambio respecto a un enfoque
anticuado de paternalismo médico. Al centrarse en las necesidades, preferencias y valores
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individuales de la paciente, el médico puede aceptar la diversidad de la atencién sanitaria y
alejarse de un enfoque de talla Gnica. Los médicos deben tener cuidado de no expresar
prejuicios intencionados o no intencionados o de inyectar consejos dirigidos en las
conversaciones con las pacientes, ya que entran en conflicto con la toma de decisiones
informada. Al igual que existe una gran variedad de experiencias de las pacientes durante
las exploraciones e intervenciones ginecoldgicas, también existe una gran variedad de
enfoques para aliviar el dolor. Se debe ofrecer todas las opciones de analgesia a las
pacientes. Mediante la toma de decisiones compartida, el médico y la paciente se reuniran
para desarrollar la estrategia de tratamiento del dolor mediante un enfoque holistico e
individualizado. El método de alivio del dolor se debe determinar tras un consentimiento
informado exhaustivo, basado en una conversacion sincera sobre el examen o la
intervencion, el dolor previsto, las opciones para aliviar el dolor y los recursos disponibles.

Los médicos deben seguir practicas basadas en la evidencia para el alivio del dolor durante
los examenes y las intervenciones ginecoldgicas. Aunque no existen directrices nacionales
en Estados Unidos, las pruebas apoyan el uso de analgésicos orales, asi como de
anestésicos topicos o locales, como parte de un enfoque multimodal para muchas
intervenciones ginecoldgicas ambulatorias.22.23.24 L os médicos deben estar familiarizados
con estas diferentes estrategias y mantenerse al dia y abiertos a nuevos enfoques para
disminuir el dolor. Aunque el contexto clinico, como los entornos con pocos recursos, puede
limitar la capacidad de ofrecer estos recursos, no se debe negar a las pacientes el
tratamiento del dolor cuando sea necesario. Debido a la compleja inervacion de los érganos
y estructuras pélvicos, el alivio éptimo del dolor en las intervenciones ginecoldgicas
ambulatorias supone un desafio. Dado que el dolor que se experimenta depende de
multiples variables, incluidos factores psicosociales y neurobiolégicos, un enfoque
multimodal suele ser lo mas util. Tener en cuenta las experiencias previas de las pacientes y
su estado psicologico actual es de especial importancia para determinar el enfoque del
alivio del dolor. Aunque no todas las pacientes necesitaran sedacion moderada o profunda,
ciertas poblaciones, en particular las pacientes con traumatismos previos, se beneficiaran
de niveles mas altos de analgesia. Cuando sea necesario y esté disponible, las pacientes
deben ser derivadas a un equipo de atencion adecuado para el examen ginecoldgico o la
intervencion a fin de obtener el tratamiento del dolor deseado que se ajuste a sus valores y
preferencias.

Conclusion

El dolor durante los examenes ginecolégicos sigue pasando desapercibido o se trata de
manera inadecuada. Los estandares de practica para el tratamiento del dolor en examenes
e intervenciones ginecolédgicas deben dar prioridad a la comodidad y el bienestar de la
paciente y apoyarse en la atencion basada en el trauma. A pesar de la brevedad de estas
intervenciones, debemos dejar de normalizar el control inadecuado del dolor, que puede
generar desconfianza y retraumatizacion en la paciente. En esta revision, se describen los
estandares orientativos para la atencién a la paciente durante estos examenes e
intervenciones delicados. Si seguimos estos estandares, podremos generar confianza,
ofrecer una atencién centrada en la paciente y crear un entorno que fomente la sensacioén
de seguridad. EI campo de la ginecologia debe esforzarse por evolucionar desde sus raices
histéricas de explotacion hacia un campo centrado en la paciente y guiado por la toma de
decisiones compartida y la atencién basada en el trauma.
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