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Resumen 
En este artículo, se examinan los perjuicios éticos, epistémicos y clínicos de 
normalizar, descartar o desestimar las experiencias de dolor agudo de las 
pacientes en entornos de gineco-obstetricia no relacionados con el trabajo 
de parto y el parto. Desacreditar los relatos de las pacientes socava la 
capacidad terapéutica de la relación entre la paciente y el médico, causa 
sufrimiento injustificado y puede incluso contribuir a retrasos 
potencialmente mortales en el reconocimiento y el tratamiento de las 
complicaciones. Este artículo insta a los profesionales de la obstetricia y la 
ginecología a considerar las formas en que los factores estructurales e 
individuales influyen en su predisposición a desacreditar los testimonios de 
las pacientes, lo que contribuye a causar daños epistémicos y de otro tipo. 
Se anima a los profesionales de obstetricia y ginecología a cultivar la virtud 
de la humildad epistémica y a considerar la función de las puntuaciones de 
satisfacción de la paciente en la evaluación de la atención.  

 
Tratamiento desigual del dolor 
Muchos médicos siguen respondiendo de forma inadecuada al dolor de sus pacientes al 
asumir ideas incorrectas sobre las pacientes con dolor,1 desestimar los informes de dolor de 
las pacientes2 o ignorar por completo el dolor de las pacientes.3 Estos problemas son más 
pronunciados en el caso de las pacientes pertenecientes a minorías, quienes sufren una 
inequidad sanitaria ampliamente documentada en la evaluación, el tratamiento y la 
atención del dolor.4,5,6  
 
Los entornos de obstetricia y ginecología no relacionados con el trabajo del parto y el parto 
no son una excepción. El dolor agudo en obstetricia y ginecología no relacionado con el 
trabajo del parto y el parto sigue sin tratarse de forma adecuada en todos los entornos. Un 
ejemplo es la atención posoperatoria, en la que un alto porcentaje de pacientes 
experimenta dolor de moderado a intenso (más del 65 % en un estudio),7 en especial las 
más jóvenes y aquellas con dolor crónico preexistente.8,9 Tanto dentro como fuera del 
entorno hospitalario, existen pruebas de que se minimizan las notificaciones de dolor de las 
pacientes y de que se les juzga como poco creíbles. Entre las pruebas, se incluyen las 
desigualdades raciales y étnicas en la atención al dolor posparto,10 la disparidad en la 
prescripción de analgésicos poslaparoscópicos según la raza y el nivel socioeconómico,11 las 
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disparidades raciales en la frecuencia de las evaluaciones del dolor en pacientes de 
ginecología hospitalizadas,12 y la desestimación significativa de los niveles de dolor 
notificados por mujeres negras que sobrevivieron a eventos obstétricos graves (en particular 
por parte de médicos con experiencia y de sexo masculino).13 De hecho, muchas pacientes 
que sobreviven a una complicación mortal del embarazo describen a los profesionales como 
personas que desestiman o ignoran sus reiteradas notificaciones de dolor.14,15 El dolor 
gineco-obstétrico normalizado, descartado e ignorado contribuye a las lesiones morales, 
psicológicas y físicas de las pacientes, que van desde el sufrimiento innecesario hasta el 
riesgo de muerte prematura por patologías subyacentes no detectadas. Como observó 
Hossain: en medicina, “[l]as mujeres, sobre todo las de color, son desestimadas, a veces 
hasta la muerte”.16 Aunque los daños que se derivan de desacreditar a las pacientes son 
completamente evitables, corregir la miríada de fuerzas que conspiran para socavar la toma 
de decisiones éticas en la atención al dolor agudo requiere comprensión e intención. 
 
Las decisiones sobre el dolor son a la vez rutinarias y complejas desde el punto de vista 
médico, social y cultural. Las fuerzas estructurales, institucionales e individuales 
desempeñan una función importante en estas decisiones, que son muy propensas a la 
parcialidad,4,5 y pueden conspirar para comprometer la confianza mutua, la fiabilidad del 
médico y, en última instancia, la toma de decisiones clínicas. Partiendo de esta premisa, en 
este artículo se aborda la cuestión de cómo los profesionales y las instituciones deberían 
tener en cuenta las experiencias de las pacientes con dolor agudo en la atención gineco-
obstétrica no relacionada con el trabajo del parto y el parto, tal y como se refleja en las 
puntuaciones de satisfacción de las pacientes que tienen en cuenta la naturaleza subjetiva 
del dolor. La respuesta corta es que deben considerar las experiencias de dolor de las 
pacientes como fuentes de datos totalmente precisas, es decir, deben respetar a las 
pacientes como expertos conocedores de sus propias sensaciones corporales. La respuesta 
larga es más complicada. Para los médicos, esta cuestión encierra suposiciones sobre la 
falta de credibilidad de las pacientes, incluso sobre sus propios cuerpos, experiencias y 
sensaciones (ya sea dolor o satisfacción con la atención), así como temores sobre el riesgo 
legal. Los temores al escrutinio institucional y legal por la prescripción de analgésicos y por 
las decisiones de atención gineco-obstétrica son especialmente acuciantes ahora. No 
obstante, los médicos siguen teniendo un poder desproporcionado en el ámbito clínico y 
asumen con razón la carga de reconocer y mitigar los perjuicios de desacreditar las 
notificaciones de dolor agudo de las pacientes. Como escribe Lalumera: “No reconocer la 
fiabilidad cuando se dan las condiciones o considerar a una persona [paciente] incapaz de 
ser digna de confianza en un determinado escenario, son injusticias epistémicas con 
repercusiones éticas”.17  
 
Injusticia epistémica 
Las decisiones sobre el dolor son de naturaleza ética porque están bajo el control del 
profesional y mostrarán o no respeto por la paciente.18 También conllevan la promesa de 
beneficio y el riesgo de daño. Las implicaciones para la justicia se abordan con menos 
frecuencia, pero también son profundas. Tratar a pacientes con dolor agudo de obstetricia y 
ginecología no relacionado con el trabajo del parto y el parto implica tanto justicia sanitaria, 
que requiere lo que Wiley et al describen como “una mirada crítica y atenta para erradicar la 
influencia del clasismo, el racismo y otras formas de sesgo social y cultural”,19 como justicia 
epistémica, que requiere tratar a los demás como fuentes de conocimiento fiables y 
creíbles, en especial sobre sus propios cuerpos y experiencias.20,21 

 
La injusticia epistémica adopta dos formas. La injusticia testimonial, ser agraviado como 
“aportador de conocimientos”,20 ocurre cuando los informes en primera persona de las 
pacientes se descartan, desacreditan o ignoran debido a los prejuicios del profesional 
basados en la falta de conocimientos técnicos de la paciente o en su pertenencia a un 
grupo estigmatizado.22 Los profesionales pueden juzgar los informes de las pacientes como 
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“llenos de información irrelevante”, confusos, irracionales, cargados de emociones y 
“consumidores de tiempo”21 para justificar así su descrédito o ignorarlas por completo 
(exclusión epistémica). El espacio clínico puede, como escribe Medina, “erosionar el respeto 
epistémico que las personas… merecen, y… privar a estas personas de entornos en los que 
puedan dar sentido a sus experiencias”.23 Cuando el descrédito se repite y se refuerza, 
contribuye a una segunda forma de injusticia epistémica: la injusticia hermenéutica, o ser 
“agraviado como sujeto de comprensión social”.20 La falta de conocimiento colectivo y de 
valoración de las experiencias de los grupos marginados es deshumanizante y deja a los 
miembros del grupo aún más desacreditados y con formas limitadas de identificar, procesar 
y comunicar de forma adecuada sus experiencias. A medida que los problemas se 
normalizan e incluso se eliminan, los daños individuales y estructurales empeoran y se 
refuerzan. Las injusticias testimoniales y hermenéuticas son fundamentalmente problemas 
éticos que trabajan juntos para infligir daño desde fuera y desde dentro.  
 
Injusticia epistémica en los encuentros clínicos 
Fuera del entorno hospitalario, dos situaciones bien conocidas de tratamiento del dolor 
agudo ilustran la injusticia epistémica en el tratamiento del dolor agudo en obstetricia y 
ginecología no relacionado con el trabajo del parto y el parto.24 La primera se refiere a 
decenas de pacientes que fueron desacreditadas al notificar un dolor insoportable durante 
procedimientos de extracción de óvulos en algunas clínicas; una investigación posterior 
reveló que se había sustituido el fentanilo por suero salino normal durante al menos cinco 
meses.25,26,27 No está claro por qué los profesionales no actuaron durante meses ante los 
innumerables y repetidos testimonios (a veces a gritos) de las pacientes sobre el dolor 
causado por el procedimiento.28,29 Una paciente describió un “reconocimiento” posterior al 
hallazgo por parte de su médico, que le dijo: “¿Cuál es el problema? Al final ha quedado 
embarazada”,29 con lo que se desacreditaba el testimonio de la propia paciente y se 
reforzaban las ideas de que el dolor y los traumatismos sufridos no causaban daños 
duraderos, al menos no para las mujeres que debían estar tranquilas y agradecidas en el 
espacio clínico, incluso en el espacio de los profesionales que demostraban un 
comportamiento indigno de confianza. 
 
Un segundo ejemplo es la subestimación y el descarte persistentes del dolor durante la 
inserción de un dispositivo intrauterino (DIU)30,31 por parte de los médicos, con una media 
de casi el 50 % en comparación con el dolor autoevaluado por las propias pacientes.30 La 
colocación de un DIU es una experiencia dolorosa y traumática para demasiadas pacientes, 
en especial cuando los profesionales no las preparan para el posible dolor.31,32 De hecho, 
algunos profesionales no ofrecen analgesia,31,32 sobre todo los hombres cisgénero y los 
profesionales con más experiencia.33 Falta una atención individualizada, a pesar de que los 
niveles de dolor declarados son mayores en las pacientes más jóvenes, nulíparas o con 
antecedentes de ansiedad o trauma.32,34 Dos estudiantes de medicina explicaron así la 
desconexión entre las percepciones de los profesionales y las de las pacientes: «[d]urante 
nuestras rotaciones en obstetricia y ginecología, observábamos con frecuencia a pacientes 
que lloraban de dolor después de que les dijeran que solo sentirían “un pequeño pinchazo”. 
Esta incoherencia nos pareció preocupante, sobre todo teniendo en cuenta la trivialización 
histórica del dolor de las mujeres en medicina».35  

 
Recientemente, las personas han recurrido a las redes sociales para llamar la atención 
sobre este problema,36,37 incluidas pacientes que publicaron sus experiencias en tiempo 
real sobre la inserción del DIU en TikTok; casi el 97 % de ellas comunicaron la naturaleza 
dolorosa de la experiencia, junto con los efectos secundarios.37,38 Las publicaciones virales 
en las redes sociales no pretenden ser, ni constituyen, pruebas “objetivas” (el tipo de 
conocimiento privilegiado en medicina), aunque las pruebas “objetivas” del dolor durante la 
inserción del DIU han existido y se han ignorado durante décadas.39 De hecho, la página 
web del Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos sigue recomendando el ibuprofeno 
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para las “molestias temporales” que “puede causar la colocación del DIU”,7,40 a pesar de 
que no hay pruebas de su eficacia.39,41 Sin embargo, las publicaciones en las redes sociales 
mostraban a personas que intentaban dar sentido y comunicar experiencias colectivas que 
diferían de las narrativas dominantes de los profesionales. La protesta pública fue un paso 
importante para remediar la injusticia hermenéutica y una fuerza poderosa para cambiar las 
prácticas. Este mismo año, Planned Parenthood de la región de St Louis y el suroeste de 
Misuri anunció una opción de sedación para sus pacientes.42 En agosto de 2024, los 
Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades publicaron nuevas directrices de 
tratamiento en las que se reconocía el dolor asociado a la colocación del DIU y se instaba a 
los profesionales a ofrecer opciones de tratamiento del dolor.43  
 
Agravamiento del daño epistémico 
Las instituciones y los profesionales siguen estando ética y profesionalmente obligados a 
minimizar los daños del dolor agudo tratado de forma inadecuada. Las instituciones deben 
interrogar las políticas, prácticas, culturas y procesos para identificar y corregir aquellos que 
propician la injusticia epistémica.21 Los profesionales también deben cultivar su propia 
humildad epistémica al, como escriben Buchman et al, “reconocer el testimonio del 
paciente y las interpretaciones de la enfermedad como epistémicamente privilegiadas para 
determinar el mejor tratamiento clínico”, entendiendo que “las decisiones médicas casi 
siempre van acompañadas de incertidumbre y que los testimonios de los que sufren dolor 
pueden ayudar a completar el escenario clínico”.22 La humildad epistémica requiere 
intencionalidad y estrategias metacognitivas para reconocer y corregir las suposiciones, los 
errores cognitivos y los sesgos que crean déficits de credibilidad. 
 
La promoción de la justicia sanitaria no solo requiere humildad epistémica, sino también 
una comprensión de los prejuicios que aumentan el riesgo de daños epistémicos, que son 
mayores en la atención gineco-obstétrica en la que, según Donnelly, “los cuerpos se 
consideran fundamentalmente vinculados a la reproducción y, por lo tanto, frágiles, 
histéricos y en necesidad de control”.44 Todos las pacientes de obstetricia y ginecología 
(mujeres, transmasculinos o de género diverso)45 se han enfrentado a algún nivel de 
subordinación social e inequidad sanitaria basada en el género,46,47,48 incluido el 
tratamiento del dolor agudo.49 Quienes pertenecen a múltiples grupos racializados o 
minorizados (por ejemplo, las personas transmasculinas negras con discapacidad) sufren 
daños interseccionales derivados de los efectos combinados del estigma, los prejuicios, la 
discriminación y la opresión de grupo.50 Esta combinación contribuye a un mayor descrédito, 
que puede verse agravado por el contexto histórico y cultural de la atención gineco-
obstétrica. 
 
La especialidad de obstetricia y ginecología se desarrolló en un contexto de racismo y 
misoginia e, históricamente, algunos profesionales de obstetricia y ginecología (incluido el 
personal de enfermería)51 participaron en prácticas poco éticas y deshumanizadoras, como 
cirugías involuntarias e innecesarias,52 esterilizaciones forzadas53 y la atribución de una 
mayor fertilidad y una menor sensibilidad al dolor a las mujeres negras.54 Incluso hoy en día, 
a veces se medicaliza, patologiza y racializa la reproducción y el dolor femeninos. Como 
explica Norman al escribir sobre el dolor, “[s]i las mujeres se han convertido en sinónimo de 
histeria, fingimiento e hipocondría en el ámbito clínico, entonces tiene mucho menos que 
ver con las inclinaciones naturales de la mujer y su comportamiento que con la historia de la 
medicina”.55 Además, incluso recientemente, algunos ginecólogos y obstetras han 
participado en sistemas de opresión56 al vigilar a pacientes embarazadas con fines 
policiales,57,58 realizar exámenes pélvicos sin consentimiento y sin justificación clínica,59 y 
llevar a cabo procedimientos forzados y bajo coacción.60,61 

En este contexto, el escepticismo de las pacientes respecto a la fiabilidad y fidelidad de los 
profesionales es comprensible, sobre todo en un mundo posterior a Dobbs, donde, como 
escriben Thompson et al, “el útero de una persona [es] un espacio público, sujeto a las 
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responsabilidades ante vecinos y autoridades, y regulado por los tribunales y la profesión 
médica”.62 También para los profesionales, las fuerzas sociales y jurídicas posteriores a 
Dobbs crean barreras a los encuentros clínicos terapéuticos. La atención gineco-obstétrica 
está cada vez más sobrerregulada e incluso penalizada,63 lo que, superpuesto a una 
vigilancia cada vez mayor de la prescripción de opioides,64 incentiva el escepticismo de los 
profesionales hacia las pacientes y empeora la angustia moral y la incertidumbre clínica de 
los profesionales.63 Los sesgos y los errores cognitivos prosperan en estos entornos,65,66 lo 
que aumenta el riesgo de errores clínicos y daños a las pacientes que pueden ir más allá de 
la frustración, la humillación y el daño moral y llegar al sufrimiento físico, las lesiones e 
incluso la muerte por síntomas ignorados.  
 
¿Eliminar la satisfacción del paciente relacionada con el dolor? 
Los índices de satisfacción de las pacientes en la atención médica moderna también tienen 
implicaciones para el tratamiento ético de las pacientes de obstetricia y ginecología con 
dolor. Las relaciones entre las puntuaciones numéricas del dolor y la satisfacción de las 
pacientes son complejas. Por ejemplo, entre las pacientes con un alivio del dolor deficiente, 
la satisfacción se asocia positivamente con la confianza en los conocimientos de sus 
médicos.67 Por lo tanto, la atención a los factores que mejoran la satisfacción, los cuales 
rastrean prácticas epistémicamente humildes, puede mejorar la atención.  
 
Estos hallazgos son un importante contrafáctico a las narrativas reaccionarias que 
vincularon las preguntas de satisfacción del paciente con la prescripción excesiva de 
opioides en la última década. Las puntuaciones de satisfacción de las pacientes nunca se 
asociaron a la prescripción de opioides,68 a pesar de la mitología que las rodea. Se culpó en 
particular al seguimiento de la satisfacción de las pacientes a través de las encuestas 
CAHPS (Evaluación del Consumidor de los Proveedores y Sistemas de Atención Médica)69 y 
al CAHPS sobre atención hospitalaria (HCAHPS),70 cuyos resultados desempeñan una 
función muy pequeña en el reembolso a los hospitales.71 Enseguida, se adoptaron medidas 
normativas sin base empírica. La dimensión original de manejo del dolor de HCAHPS (que 
data de 2006) fue blanco de ataques porque sus tres preguntas indagaban si las pacientes 
necesitaban medicación para el dolor durante la hospitalización, qué tan bien se controlaba 
el dolor y con qué frecuencia el personal “hacía todo lo posible” para ayudar con el dolor.71 

Sin evidencia pero bajo presión, los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid 
desvincularon la dimensión del dolor del reembolso y la reemplazaron con preguntas sobre 
la efectividad de la comunicación en 2018.71 Las preguntas revisadas, que solo 
preguntaban por la presencia de dolor, la frecuencia de la evaluación y la comunicación 
sobre el tratamiento, habrían proporcionado buenos datos, en parte porque una 
comunicación efectiva y el sentirse en confianza aumentan la satisfacción. No obstante, 
fueron igualmente condenados al fracaso y eliminados en 2019.72  
 
Aunque estudios posteriores han demostrado que ni las tasas de prescripción de opioides ni 
la recepción de opioides impulsan la satisfacción del paciente,73,74,75,76 la palabra dolor 
sigue ausente del HCAHPS. En otras encuestas CAHPS especializadas se incluyen preguntas 
limitadas sobre el dolor; por ejemplo, en la encuesta CAHPS sobre atención quirúrgica se 
pregunta sobre la calidad de la atención al dolor por parte del cirujano,77 y en la encuesta 
CAHPS sobre pacientes ambulatorios y centros de servicios ambulatorios se incluyen dos 
preguntas de sí o no sobre la existencia de dolor tras el procedimiento y la información 
proporcionada al respecto.78 
 
No obstante, la eliminación de la dimensión del dolor en el HCAHPS refuerza 
estructuralmente la idea de que los testimonios de dolor de las pacientes son inexistentes o 
insignificantes. También priva a los profesionales y a las instituciones de datos útiles, lo que 
hace que sea más fácil ignorar el dolor desestimado. Eliminar la cuestión del dolor 
contribuye a la injusticia epistémica al comunicar que no es necesario indagar sobre la 
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atención al dolor, ya sea porque la desatención al dolor no es realmente un problema o 
porque los daños resultantes son intrascendentes. 
 
Subjetividad como falta de fiabilidad 
¿Por qué algunos pacientes siguen sufriendo la injusticia epistémica como consecuencia del 
descrédito de su testimonio sobre el dolor? Una justificación generalizada para desacreditar 
las notificaciones de dolor de las pacientes es que el dolor es subjetivo, una palabra que es 
un eufemismo para decir poco fiable en el contexto del dolor y que se utiliza para 
racionalizar la desacreditación de las pacientes.22,71,79,80,81 Esta justificación es 
desconcertante porque los médicos se basan en experiencias subjetivas todo el tiempo: las 
experiencias de insomnio, acúfenos, náuseas, mareos, etc. de sus pacientes y sus propias 
experiencias de auscultación de los pulmones, ruidos intestinales y cardíacos, por ejemplo. 
De este modo, el conocimiento subjetivo, por no ser fiable ni digno de confianza, se reserva 
para las evaluaciones del dolor en las que se subordina a las evaluaciones objetivas de los 
profesionales, lo que hace que las pacientes se sientan traicionados.22,79,80 Además, 
centrarse en la subjetividad del dolor centra el problema en las pacientes (poco fiables) en 
lugar de en los límites del conocimiento objetivo y las acciones deslegitimadoras de los 
profesionales, las instituciones y los sistemas. También revela la forma en que se privilegia 
el conocimiento en función de su fuente. Socavar la legitimidad de los relatos de las 
pacientes es un problema antiguo para las pacientes con dolor que buscan ayuda en una 
cultura estadounidense de moralismo arraigado sobre el dolor y el sufrimiento que premia el 
estoicismo y la tolerancia tranquila como virtuosos y considera el testimonio sobre el dolor 
como debilidad. En particular, en el caso de las pacientes de obstetricia y ginecología, este 
moralismo se ve exacerbado por los prejuicios de los médicos (implícitos y explícitos) hacia 
algunos pacientes, así como por el temor de los médicos a la prescripción excesiva y el 
estigma en torno a los opioides y la adicción. Estas fuerzas conspiran con las políticas y 
leyes institucionales (o creencias sobre la ley) para reforzar la opinión de que las pacientes 
son testigos poco fiables de sus propios cuerpos, experiencias y sensaciones, lo que 
reafirma la injusticia epistémica en la atención al dolor. 
 
Humildad epistémica y respeto 
Los profesionales pueden trabajar para reducir la injusticia epistémica, disminuir el daño al 
paciente y mejorar su satisfacción en la atención al dolor si tratan a las pacientes como 
dignos de confianza. Para lograrlo, es necesario que los profesionales adopten un 
comportamiento digno de confianza y cultiven ciertas conductas y virtudes, como la 
comunicación respetuosa, la humildad epistémica y clínica,82 y la escucha activa.83 
Asimismo, pueden resultar útiles las herramientas establecidas para la toma de decisiones 
compartida en la atención al dolor agudo.84  
 

Los profesionales deben presumir la autoridad de las pacientes como expertas en su propio 
cuerpo y, cuando surja la duda, deben comprobar dos veces sus propias suposiciones antes 
de cuestionar la veracidad de una paciente. La humildad epistémica requiere lo que 
Buchman et al describen como “reflexión crítica sobre las suposiciones que se hacen acerca 
de la fiabilidad de las personas que sufren dolor”,22 incluidos los sesgos que conducen a la 
injusticia y a decisiones clínicas perjudiciales.85 Cultivar la atención plena y participar en la 
metacognición al interpretar las interacciones clínicas puede disminuir los sesgos y mejorar 
la toma de decisiones clínicas86 y el razonamiento moral.87 
 
Con frecuencia, las pacientes nos dicen que algo va mal antes de que los signos objetivos 
se pongan de manifiesto. Actuar en consecuencia puede evitar retrasos y desastres, reducir 
el sufrimiento y transmitir confianza. Los riesgos de descartar y desacreditar son demasiado 
grandes, entre ellos el de pasar por alto graves problemas subyacentes. La arrogancia de 
los profesionales ante las preocupaciones y notificaciones de las pacientes y sus familiares 
es una constante en los casos de errores médicos y en los incidentes cercanos,88 así como 
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en los casos de negligencia médica y de concesión de licencias. Por otra parte, los riesgos 
de aceptar estas notificaciones como información creíble justifican unos momentos de 
reevaluación y discusión, y estos esfuerzos demuestran respeto, aumentan la credibilidad 
del profesional, mejoran la satisfacción del paciente y reducen los riesgos de daños 
epistémicos y físicos. 
 
Una actitud epistémicamente humilde de las pacientes como expertas de sus propios 
cuerpos es una actitud clínica y una virtud que merece la pena cultivar. Como explica 
Saulnier: “que a uno le permitan contar su historia y que esa historia sea escuchada y creída 
son bienes en sí mismos”.89 Las instituciones deben considerar si las políticas, el entorno y 
la cultura fomentan la humildad epistémica. Si los profesionales y las instituciones quieren 
hacer un seguimiento de sus progresos, podrían considerar la posibilidad de preguntarse si 
están tomando en serio la palabra de las pacientes y preguntar a las pacientes si se les 
trató como autoridades en lo que respecta a sus propias experiencias, en especial sobre el 
dolor. Podrían hacerlo si incluyeran preguntas voluntarias en las encuestas de satisfacción 
de las pacientes. Como explica Bello et al: “especialmente en el estresante escenario del 
alivio del dolor agudo… las decisiones basadas en la experiencia, los valores y las 
expectativas de la paciente en relación con el dolor deberían representar el estándar de 
atención”.84 La única forma de conocer las experiencias, los valores y las expectativas de las 
pacientes es preguntándoles, tomándoles en serio y actuando en consecuencia.  
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