
 

  journalofethics.org 98 

AMA Journal of Ethics® 
Febrero de 2025, volumen 27, número 2: E98-103 
 
EN LA LITERATURA: ARTÍCULO CON REVISIÓN INTER PARES 
¿Cómo deberían influir la intensidad y la duración del dolor en el 
tratamiento estándar del dolor en intervenciones gineco-obstétricas no 
relacionadas con el trabajo del parto y el parto? 
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Resumen 
Algunos médicos desestiman, no reconocen y no tratan de manera 
adecuada el dolor que se siente durante los exámenes y las intervenciones 
ginecológicas. En este artículo, se analiza cómo la duración y la intensidad 
del dolor experimentado pueden utilizarse para orientar la atención. Este 
artículo también debate las posibles consecuencias de no tratar de manera 
adecuada el dolor y sugiere estándares de tratamiento del dolor que los 
médicos pueden utilizar para proporcionar una atención individualizada y 
basada en el trauma y promover la toma de decisiones compartida. 

 
Raíces históricas del mal tratamiento del dolor 
En obstetricia y ginecología está muy extendida la normalización 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 atención médica y las experiencias 
vitales de las mujeres está muy extendida, incluso en las salas de exploración clínica.1,2,3 

Además de la inequidad basada en el sexo en la evaluación 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.4 La desestimación del dolor 
en obstetricia y ginecología no es un fenómeno moderno y está profundamente arraigada en 
los orígenes de la especialidad. El campo de la ginecología se creó mediante la agresión y la 
explotación de las personas esclavizadas, quienes eran sometidas a exámenes forzados y a 
experimentos quirúrgicos repetitivos sin anestesia.5,6 
 
A pesar de los esfuerzos más recientes por eliminar la inequidad sanitaria y aumentar la 
concientización sobre los prejuicios implícitos y explícitos, la naturaleza subjetiva de la 
evaluación del dolor hace que las pacientes sean vulnerables a los prejuicios clínicos. Los 
médicos aún no identifican el dolor de las pacientes durante las intervenciones 
ginecológicas o lo tratan de forma inadecuada.7,8,9 En esta breve revisión, describimos en 
primer lugar cómo la intensidad y la duración del dolor pueden influir en las experiencias 
generales de las pacientes y las implicaciones del dolor no reconocido o tratado de manera 
inadecuada. A continuación, se analizan los estándares de atención para el tratamiento del 
dolor durante las intervenciones ginecológicas que deben guiar el consentimiento informado 
y la toma de decisiones compartida, expresar el respeto de los médicos por la autonomía de 
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las pacientes y evitar daños mediante una atención centrada en la paciente e informada 
acerca del trauma. 
 
Intensidad y duración del dolor 
Por lo general, los exámenes y las intervenciones pélvicas se realizan en ginecología 
ambulatoria. Pueden durar desde unos minutos, como la toma de una citología, hasta más 
de 30 minutos en el caso de una histeroscopia quirúrgica. Muchas intervenciones se 
realizan en condiciones de mayor estrés o preocupación para la paciente, como la obtención 
de una biopsia para descartar un cáncer o la realización de una intervención de aspiración 
uterina por una pérdida precoz del embarazo, lo que puede dar lugar a una mayor 
percepción del dolor.10,11 A modo de ejemplo, en la colocación de un dispositivo intrauterino 
(DIU), un estudio reciente demostró que casi la mitad (49.7 %) de 1000 pacientes 
describieron el dolor con la colocación como intenso (7-10 en una escala analógica visual 
de 10 puntos).12,13 Sin embargo, incluso cuando los médicos reconocen las expresiones de 
dolor, algunos subestiman la intensidad y la duración del dolor que experimentan las 
pacientes durante esta intervención, lo que pone a las pacientes en riesgo de que su dolor 
se trate de manera inadecuada.7,8 Por ejemplo, en una encuesta reciente realizada a 
pacientes tras la colocación de un DIU, la mayoría informó de que no se les ofrecieron 
opciones de control del dolor y el 41.6 % informó de experiencias de dolor inaceptables.14 

 
Además de subestimar el dolor experimentado durante las intervenciones ginecológicas, los 
médicos pueden centrarse en la duración relativamente corta de estas intervenciones 
durante el proceso de consentimiento, lo que minimiza y normaliza el dolor moderado a 
intenso como parte de la intervención. Al centrarse en la corta duración de la intervención, 
los clínicos pueden ignorar con facilidad la importancia de la intensidad máxima del dolor. 
Este fenómeno se conoce como la “regla del pico y final”, que describe cómo nuestro 
recuerdo de los episodios emocionales se centra en los momentos álgidos y en el final de la 
experiencia más que en la duración total.15 Un fenómeno relacionado, conocido como 
“negligencia de duración”, sostiene que la duración de una experiencia tiene un impacto 
mínimo en el recuerdo de la experiencia.15 En efecto, cuando aplicamos estas ideas a las 
experiencias de dolor clínicas, incluso cuando una intervención es de corta duración, la 
intensidad del pico de dolor y cómo terminó el pico de dolor serán las partes más 
importantes de la experiencia que recuerde una paciente. Al priorizar la duración sobre la 
intensidad máxima, los médicos podrían 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 duración prevista de una intervención. 
 
Implicaciones 
No reconocer y no tratar de manera adecuada el dolor durante los exámenes y las 
intervenciones ginecológicas provoca daños físicos y psicológicos innecesarios a las 
pacientes; genera desconfianza de las pacientes hacia la comunidad médica, lo que 
compromete directamente su autonomía; y puede hacer que las pacientes eviten recibir 
atención médica crucial. Las promesas falsas del mínimo dolor que cabe esperar con la 
intervención no solo pueden llevar a que las pacientes se sientan engañadas, sino que 
comprometen su autonomía y violan los requisitos del consentimiento informado. Un 
estudio reciente realizado por Wu et al analizó los 100 videos más vistos con la etiqueta 
“#IUD” en TikTok, que en conjunto tenían 471 millones de visitas y más de 1 millón de 
compartidos.16 Los autores descubrieron que el 97 % de los videos #IUD sobre experiencias 
de pacientes destacaban el dolor y 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.17 Además, las 
experiencias negativas con exámenes o intervenciones anteriores pueden actuar como 
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barrera para la atención en el futuro, lo que lleva a retrasar o evitar la atención médica 
importante.18 La subestimación y el tratamiento inadecuado del dolor por parte de los 
médicos contradicen su obligación de no hacer daño, respetar la autonomía de la paciente y 
obtener su pleno consentimiento. Los médicos deben esforzarse por superar las barreras 
que dificultan una atención de calidad, en lugar de contribuir a las barreras a las que se 
enfrentan sus pacientes. 
 
Establecimiento de estándares 
Enfoque basado en el trauma. Las experiencias individuales de los exámenes y las 
intervenciones ginecológicas varían de una persona a otra, desde poco o ningún dolor hasta 
dolor intenso. Aunque la menor edad, los antecedentes de abuso sexual y los trastornos 
mentales se asocian a la incomodidad durante los exámenes pélvicos, una de las 
asociaciones más fuertes es un contacto emocional negativo entre la paciente y el 
examinador.19 No se puede subestimar la importancia de crear confianza y buena relación 
antes de realizar exámenes o intervenciones delicadas. Un enfoque basado en el trauma 
sienta las bases de esta atención. 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 atención basada en el 
trauma se describen en las “4 R”: (1) reconocer “el impacto generalizado del trauma” y 
tratar de comprender “las vías de recuperación”; (2) reconocer “los signos y síntomas del 
trauma”; (3) responder “integrando los conocimientos sobre el trauma en las políticas, 
intervenciones y prácticas”; y (4) tratar de prevenir la retraumatización.20 

 
Cultivar la confianza implica escuchar a las pacientes y tratar de comprender sus 
experiencias traumáticas actuales o anteriores que afectan a la forma en que se 
experimenta el dolor durante los exámenes y las intervenciones ginecológicas. Antes de 
someterse a exámenes o intervenciones ginecológicas, los médicos deben preguntar a las 
pacientes sobre traumatismos actuales o anteriores, de acuerdo con la recomendación del 
Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos 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 relación y 
el uso de una comunicación abierta y de apoyo, los médicos pueden crear un entorno físico 
y emocional seguro para todos. 
 
La atención basada en el trauma se enfoca en la comunicación centrada en la paciente, lo 
que le permite recuperar el control, reducir su ansiedad y, en última instancia, crear o 
reconstruir su confianza en los médicos. La atención basada en el trauma defiende los 
principios éticos de no maleficencia y beneficencia: no hacer daño y promover el bienestar 
de la paciente. Debido a la vulnerabilidad innata asociada a los exámenes 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 cuándo se va a 
realizar el examen o la intervención, obtener permiso para iniciar la intervención y 
tranquilizar a la paciente asegurándole que el examen o la intervención pueden detenerse 
en cualquier momento. Estos pasos potencian la participación activa de la paciente en su 
atención. Además, los médicos y el personal pueden esforzarse por crear un entorno seguro 
en la sala de exploración para evitar la retraumatización. Acciones tan sencillas como llamar 
a la puerta antes de entrar en la sala de exploración, hablar primero con la paciente 
mientras está totalmente vestida, contar con un acompañante y una persona de apoyo en la 
sala y evitar palabras desencadenantes pueden contribuir a crear un entorno seguro. 
 
Atención centrada en la persona. El uso de un modelo de atención centrado en la persona 
también apoya la autonomía 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 atención sanitaria y 
alejarse de un enfoque de talla única. 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 ginecológicas, 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 reunirán 
para desarrollar la estrategia de tratamiento del dolor mediante un enfoque holístico e 
individualizado. El método de alivio del dolor se debe determinar tras un consentimiento 
informado exhaustivo, basado en una conversación sincera sobre el examen o la 
intervención, el dolor previsto, las opciones para aliviar el dolor y los recursos disponibles. 
 
Los médicos deben seguir prácticas basadas en la evidencia para el alivio del dolor durante 
los exámenes y las intervenciones ginecológicas. Aunque no existen directrices nacionales 
en Estados Unidos, las pruebas apoyan el uso de analgésicos orales, así como de 
anestésicos tópicos o locales, como parte de un enfoque multimodal para muchas 
intervenciones ginecológicas ambulatorias.22,23,24 Los médicos deben estar familiarizados 
con estas diferentes estrategias y mantenerse al día y abiertos a nuevos enfoques para 
disminuir el dolor. Aunque el contexto clínico, 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 inervación de los órganos 
y estructuras pélvicos, el alivio óptimo del dolor en las intervenciones ginecológicas 
ambulatorias supone un desafío. Dado que el dolor que se experimenta depende de 
múltiples variables, incluidos factores psicosociales y neurobiológicos, un enfoque 
multimodal suele ser lo más útil. Tener en cuenta las experiencias previas de las pacientes y 
su estado psicológico actual es de especial importancia para determinar el enfoque del 
alivio del dolor. Aunque no todas las pacientes necesitarán sedación moderada o profunda, 
ciertas poblaciones, en particular las pacientes con traumatismos previos, se beneficiarán 
de niveles más altos de analgesia. Cuando sea necesario y esté disponible, las pacientes 
deben ser derivadas a un equipo de atención adecuado para el examen ginecológico o la 
intervención a fin de obtener el tratamiento del dolor deseado que se ajuste a sus valores y 
preferencias. 
 
Conclusión 
El dolor durante los exámenes ginecológicos sigue pasando desapercibido o se trata de 
manera inadecuada. Los estándares de práctica para el tratamiento del dolor en exámenes 
e intervenciones ginecológicas deben dar prioridad a la comodidad y el bienestar de la 
paciente y apoyarse en la atención 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 retraumatización en la paciente. En esta revisión, se describen los 
estándares orientativos para la atención a la paciente durante estos exámenes e 
intervenciones delicados. Si seguimos estos estándares, podremos generar confianza, 
ofrecer una atención centrada en la paciente y crear un entorno que fomente la sensación 
de seguridad. El campo de la ginecología debe esforzarse por evolucionar desde sus raíces 
históricas de explotación hacia un campo centrado en la paciente y guiado por la toma de 
decisiones compartida y la atención basada en el trauma. 
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