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RESUMEN

La intensidad y la duraciéon del dolor en mujeres y varones atletas de deportes de contacto y de deportes sin contacto
utilizando el Test de Percepcidn del Dolor (Petrovich 1957). El PAT consiste de 25 items agrupados en tres series: (a)
situaciones con sensacion del dolor (n=9), (b) anticipacion del dolor versus sensacion del dolor y (c) origen del dolor - si es
auto infligido o infligido por otros. Los atletas evaluaron cada item por la duracion y la intensidad del dolor en una escala
tipo Likert. Cada item proponia diferentes caracteristicas faciales y corporales para facilitar la proyeccion de los sujetos a
distintas situaciones de dolor. El andlisis MANOVA indicé que hubo diferencias estadisticamente significativas (nivel 0.05)
en la apreciacion del dolor entre (a) hombres y mujeres, (b) deportes de contacto y de no contacto, y (c) entre atletas que
participaban en diferentes deportes. Para evaluar la dispersion de los centroides de los grupos en los espacios
discriminados y para identificar variables que contribuyeran a la varianza de las diferencias intergrupales se utilizé el
Anadlisis de Funcion de Discriminacién Multiple por Pasos (SMDFA). Los procedimientos de clasificacion del SMDFA
asignan atletas a los grupos en base a sus valores de apreciacién del dolor.
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Apreciacion del Dolor en Atletas de Deportes de Contacto y No Contacto

El dolor esté frecuentemente asociado a la experiencia deportiva (Cook & Koltyn, 2000; Addison, Kremer & Bell, 1998). Los
atletas que participan en deportes de contacto son particularmente propensos a las lesiones que a menudo causan dolor
agudo y cronico (Anshel & Russell, 1994). Tener la capacidad de “jugar lesionado” es algo que se cita con frecuencia como
una dimensién importante del éxito en deportes tales como el Lacrosse, Flitbol Americano, Hockey sobre Hielo y en la
Lucha. Los autores Iso-Ahola y Hatfield (1986) indicaron que la tolerancia al dolor es el factor critico de diferenciaciéon
entre los atletas que tienen éxito y los que no en deportes de resistencia.

A pesar de la atencion que se le da al dolor por parte de los entrenadores, preparadores fisicos y personal médico, los
psicdlogos del deporte no han estudiado sistematicamente la percepcion/apreciacion del dolor y sus alcances (Addison et al
1998).

La evaluacion de la reactividad al dolor ha sido estudiada desde puntos de vista neuroldgicos, psicoldgicos, culturales y
psicoanaliticos. De acuerdo con Petrovich (1991), son comunes las respuestas exageradas, las sub respuestas, las
marcadas fluctuaciones en los umbrales y las marcadas reacciones en ausencia de estimulos identificables. Los
investigadores en el area del dolor cominmente se concentran en las terminaciones sensitivas, en los tractos nerviosos y



en las intensidades de los estimulos (ver Cook & Koltyn, 2000). Sin embargo, los presentes investigadores creen que el
estudio de las reacciones al dolor requieren de una reconceptualizaciéon dindmica para evaluar las actitudes conscientes y
subconscientes, las sensaciones, y las motivaciones de los deportistas. Por lo tanto, la técnica de proyeccion parece ser la
mas apropiada para el estudio de los aspectos psicoldgicos del dolor.

Aspectos Psicologicos del Dolor

Autores pasados y contemporaneos de libros acerca de la psicologia del deporte le han prestado poca atencion a los
aspectos psicoldgicos del deporte. Por ejemplo, Willis y Campbell (1992) indicaron que el dolor esta asociado al abandono
del deporte por parte de los participantes. Van Raalte y Brewer (1996) afirmaron que algunos atletas utilizan drogas para
moderar el dolor causado por las lesiones deportivas. Estos dedicaron varias paginas al tema del manejo del dolor.
Anderson y Williams (1998) han desarrollado un modelo de estrés y lesiones deportivas pero el papel del dolor no se
identifica con claridad. Aunque autores tales como Andersen (2000) y Weinberg y Gould (1999) discutieron acerca de las
lesiones y las emociones, y sus implicancias en relacién al tratamiento y recuperacion de las lesiones, estos no discutieron
acerca del dolor y la analgesia inducida por el ejercicio (i.e., los mecanismos que subyacen al dolor muscular
experimentado durante el ejercicio o a la analgesia inducida por el ejercicio). Ademas, estos no trataron con muchos
detalles, si es que los trataron, temas como la percepcion del dolor y la lesién y como estas influencian el rendimiento (por
ejemplo, como influencia el rendimiento de otros participantes el ver a un gimnasta caerse de la viga y lesionarse
severamente). Quizas la falta de atencion dada a los aspectos psicoldgicos del deporte por autores del pasado y autores
contemporaneos se deba a la escasez de literatura acerca de este importante tema.

Conceptualizacion del Dolor

En un intento por conceptualizar el dolor en ambientes deportivos, Addison, Kremer y Bell (1998) desarrollaron un modelo
integrador que se acentuaba en la accion, la sensacion, en la valoracién cognitiva y en el resultado. Disefiado a partir de la
Teoria de la Puerta de Control (GCT) (Melzack & Wall 1965) y en el Modelo de Procesamiento en Paralelo (Laventhal
1993), el modelo de Addison et al (1993) incluye las sensaciones psicoldgicas, valoraciones primarias y secundarias,
posibles resultados y estrategias cognitivas de manejo. Estos también reconocen la importancia de factores extrinsecos
(e.g., cultura) e intrinsecos (e.g., personalidad) en la percepcion del dolor por parte de los deportistas. Para validar el
modelo y, en general, respaldar las premisas basicas se utilizaron grupos de enfoque. El modelo representa un intento
temprano para sistematizar el complejo proceso implicado cuando los atletas experimentan y responden al dolor. Como lo
sefialaron los autores, se anticipa que este modelo sufrira de elaboraciones, validaciones y confirmaciones adicionales, en
los préximos afios.

Addison et al (1998) también desarrollaron una taxonomia del dolor deportivo de seis factores que incluia la
fatiga/disconfort, el entrenamiento positivo del dolor, el entrenamiento negativo del dolor, dolor negativo de advertencia,
dolor negativo agudo y entumecimiento.

Apreciacion/Percepcion del Dolor

En el sentido original, segin Leibniz (1646-1716), la apreciacion se refiere a la percepcion clara y final donde se reconoce,
identifica o se comprende lo que se ha percibido (Reber 1995). Wundt (1832-1920) utilizé el término de una manera algo
similar para referirse al proceso mental de seleccionar y estructurar la experiencia interna, i.e., el foco de atencion dentro
del campo de la conciencia (Reber 1995). Sin embargo, de acuerdo con U. Neisser (comunicaciéon personal, Abril 16 del
2001) a través de los afos la apreciacion no ha sido utilizada muy frecuentemente y ha sido reemplazada por la palabra
percepcion. J. Cutting (comunicacién personal, Abril 18 del 2001) esta de acuerdo con Neisser de que la apreciacion y la
percepcion se utilizan ahora como sindnimos. Por lo tanto, esta revisién de concentrara en la percepcion del dolor en
oposicion a la apreciacion del dolor. No se han hallado estudios acerca de la apreciacion del dolor en el deporte.

Tolerancia al Dolor por Parte de los Atletas

Durante la década pasada, ha habido numerosas investigaciones acerca del dolor en ambientes deportivos. Prokop (2000),
por ejemplo, lo resume bien cuando afirma que el dolor es un serio sintoma de alerta que pone un limite decisivo a la
capacidad deportiva en general y sobre el alto rendimiento de un atleta en particular. Addison et al (1998) desarroll6 un
modelo integrador que vincula la sensacion psicoldgica de dolor con un proceso de valoracién cognitiva de dos etapas y
con una serie de respuestas del comportamiento, mediadas por factores intrinsecos y extrinsecos conjuntamente con
estrategias cognitivas de manejo. Utilizando un controversial procedimiento de valoracién del dolor, Ryan y Kovacic (1966)
hallaron que los atletas que participaban en deportes de contacto toleraban el dolor agudo por un tiempo
significativamente mayor que los atletas que participaban en deportes donde no hay contacto. Ambos grupos toleraron mas
el dolor agudo que los no deportistas. De particular interés fueron los procedimientos de valoracién utilizados para medir
el dolor. Al contrario de otros métodos para la medicion del dolor (e.g., frio, calor, ruido, shock eléctrico), Ryan et al.,
indujeron el dolor por medio de un brazalete con una cuiia de plastico asegurado a la pierna de los atletas, a la distancia



media entre el tobillo y la rodilla, con un esfingomanémetro. La cuila fue presionada contra la tibia inflando el brazalete a
velocidad lenta y constante hasta que el participante indicaba que no podria soportar mas el dolor.

Kress (1999) estudio las estrategias cognitivas de ex ciclistas olimpicos para manejar el dolor durante el ejercicio.
Utilizando analisis inductivo, descubri6 varios temas orden superior que estaban relacionados con el manejo del dolor:
dolor, preparacion, destrezas mentales, cuerpo y mente, optimismo, control y “la casa en orden”. Este autor concluyé que
el grado de dolor es puramente una percepcién. Los ciclistas mas preparados tanto fisicamente como mentalmente
experimentaban menos dolor en comparacion con los ciclistas que carecian de estas cualidades.

Sternberg et al (1998) evaluaron experimentalmente la sensibilidad al dolor en 36 varones y 33 mujeres deportistas de
nivel universitario, 2 dias antes, inmediatamente después y 2 dias después de la competencia. Cuando compararon los
resultados con los obtenidos en 20 sujetos no deportistas de control, hallaron que la competencia reducia dramaticamente
la percepcion de estimulos nocivos tanto en los atletas varones como en las mujeres. Sternberg et al, concluy6 que la
competicion induce tanto un estado hiperanalgésico como analgésico que depende de la region del cuerpo evaluada y de la
metodologia de valoracion del dolor.

Efectos del Entrenamiento Aerdbico y del Entrenamiento de la Fuerza

El efecto del entrenamiento de aerdbico y del entrenamiento de la fuerza sobre la tolerancia al dolor, la valoracion del
dolor y el estado de animo en varones con baja aptitud fisica, en funciéon de si el dolor se localizaba en las extremidades
inferiores o en las superiores, fue estudiado por Anshel y Russell (1994). Los varones con bajo nivel de aptitud fisica (n =
48) fueron aleatoriamente asignados a uno de cuatro grupos: entrenamiento aerdbico, entrenamiento de la fuerza,
entrenamiento aerébico y de la fuerza combinados, y sin entrenamiento (grupo control). Los regimenes de entrenamiento
consistieron de ejercitarse al menos tres veces por semana durante 12 semanas. La tolerancia al dolor, la valoracion del
dolor y el estado de animo fueron valorados antes del tratamiento y después de 6 y 12 semanas. El analisis MANOVA indicé
que el entrenamiento aerdbico incrementaba la tolerancia al dolor en las extremidades superiores y mejoraba el vigor a la
vez que reducia los estados de fatiga, tension y depresion. Sin embargo, el entrenamiento de la fuerza no tuvo influencia
en la tolerancia al dolor ni sobre los estados de dnimo positivos, pero incrementé la depresion. La tolerancia al dolor en las
extremidades inferiores no fue afectada por ninguno de los tratamientos.

Scott y Gijbers (1981) estudiaron la tolerancia al dolor bajo presién en nadadores de elite (altamente entrenados
aerdbicamente) y nadadores corrientes (bajo nivel de aptitud aerdbica). Estos investigadores hallaron que los nadadores de
elite podian tolerar méas el dolor que los nadadores corrientes y que los nadadores no competitivos. Los nadadores
corrientes soportaban mas el dolor en comparacion con los nadadores no competitivos. Janal et al. (1994) estudiaron la
tolerancia de corredores. Compararon dos muestras independientes de hombres que corrian regularmente (n = 52) y de
sujetos normalmente activos (n = 42) que sirvieron de grupo control, a los cuales sometieron al frio, a calentamiento de la
piel, y a torniquetes para provocar la isquemia para evaluar el dolor. Los resultados demostraron que el umbral de los
corredores al frio nocivo era mayor que el de los controles. La frecuencia cardiaca y la presion sanguinea en respuesta al
frio fueron similares entre los dos grupos. Sin embargo, las mediciones realizadas por medio de la teoria de deteccién de
sefiales demostraron que los corredores discriminaban entre estimulos termales nocivos significativamente mejor que los
sujetos del grupo control. Janal et al. concluyeron que estos datos no respaldaban la hipétesis acerca de la tolerancia de los
corredores.

Valoracion/Estrategias Cognitivas

La utilizacion de estrategias cognitivas para incrementar la tolerancia al dolor también ha sido investigada. Spink (1988)
hallé que las estrategias de disociacién resultaban en una marcada reduccién del dolor y en la mejora del tiempo de nado
en contraste con la utilizacion de estrategias asociativas o la no utilizaciéon de estrategias. Gauron y Bowers (1986)
hallaron que las estrategias cognitivas reducian significativamente el dolor crénico en atletas de deportes donde no hay
contacto de nivel universitario. Utilizando el dolor por presiéon, Brewer, Van Raalte y Linder (1990b) hallaron el respaldo
para la hipétesis de que el dolor podria inhibir el rendimiento motor en funcién de la complejidad de la tarea a realizar.
Estos investigadores razonaron que el dolor induce un estado de sobreestimulacion, el cual, a su vez, afecta negativamente
el rendimiento en tareas dificiles. Los investigadores vincularon sus hallazgos con una relacién de U invertida entre la
estimulacion y el rendimiento. El presente estudio fue disehado para evaluar las siguientes hipétesis. (a) deberia haber
diferencias significativas en la apreciacion del dolor entre atletas que participan en deportes de contacto y atletas de
deportes donde no hay contacto, (b) deberia haber diferencias significativas en la apreciacién del dolor entre hombres y
mujeres deportistas, (c) deberia haber diferencias significativas en la apreciacion del dolor entre los atletas que participan
en diferentes deportes, y (d) deberia haber diferencias significativas en la apreciacion del dolor entre atletas altamente
diestros, moderadamente diestros y con baja destreza atlética.



METODOS

Participantes

Los participantes voluntarios (n=108) fueron hombres (n=83) y mujeres (n=25) atletas de nivel universitario que
participaban en deportes tales como el fithol americano (n=21), Rugby (n=16), atletismo de pista y campo (hombres)
(n=28), atletismo de pista y campo (mujeres) (n=13), lacrosse (hombres) (n=20), softbol (mujeres) (n=1), y fatbol
(mujeres) (n= 3). Los valores medios para la edad fueron 22.2 afios (DE=3.87) (hombres) y 18.5 afios (DE=1.33) (mujeres).

Procedimientos

Esta investigacion fue aprobada por la Life University IRB. Luego de firmar los formularios consentimiento informado, se
les pidi6 a los participantes que realizaran el Test de Apreciacion del Dolor (PAT, Petrovich, 1957; 1958a). El PAT consiste
en 25 figuras tipo TAT agrupados en tres series. (a) situaciones en donde se siente dolor (n=9), b) anticipacién del dolor
versus sensacion del dolor y (c) origen del dolor - si es auto infligido o infligido por otros. En las 25 figuras, un hombre de
30 afios esta experimentando o estd por experimentar dolor. Ejemplos de situaciones de dolor representadas en las figuras
incluyen a un hombres cayendo desde una escalera rota y otro sentado en el sillén del dentista a punto de que le realicen
un arreglo con el torno.

Las figuras fueron seleccionadas en base a una encuesta realizada con estudiantes universitarios de grado a quienes se les
instruy6 para que listaran 10 situaciones que estuvieran asociadas con el dolor. Cada figura tenia diferentes caracteristicas
faciales y corporales para facilitar la proyeccion de los participantes en varias situaciones de dolor.

Las medidas de la intensidad y la duracién del dolor fueron obtenidas de cada una de las 25 figuras. Para la medida de
intensidad, se les pidid a los participantes que indicaran, en una escala de 7 puntos tipo Liker, como se sentia el hombre de
la figura, estas medidas variaban desde “sin dolor” a “no puede soportar el dolor”. Para la medida de duracion, se les
pregunto a los participantes: “écuanto duraria el dolor?” y los sujetos respondieron en base a una escala de 7 puntos que
variaba desde “nada” hasta “meses”. Los datos normativos se han reportado para tres grupos: 50 varones y 50 mujeres
pertenecientes al personal de un hospital, 100 hombres veteranos hospitalizados, y 100 varones con esquizofrenia croénica.
Los valores de confiabilidad para la intensidad estuvieron en un rango de 0.56 a 0.84, con un valor medio de 0.70; los
valores de confiabilidad para la duracion estuvieron en un rango de 0.65 a 0.89, con un valor medio de 0.84 (Spielberger
1983). Las confiabilidades no se reportan para los valores totales.

Las instrucciones para los participantes fueron las siguientes: “este es un test de imaginacion. Usted verd una serie de
figuras, una a la vez. Cada figura tiene dos preguntas, y cada pregunta tiene siete posibles respuestas que debera
considerar. Imagine las sensaciones del hombre de la figura y realice un circulo en la respuesta que le parece mas posible
para cada pregunta” (Petrovich 1991, p. 21).

De acuerdo con Petrovich (1957; 1958a), el PAT es un instrumento valido y confiable, adecuado para la valoracion y la
evaluacion de variables psicolégicas implicadas en la experiencia del dolor. E1 PAT fue originalmente disefiado en base a
hallazgos logicos y empiricos de estudios investigacion llevados a cabo en 1957. Dos premisas principales subyacen al PAT.
Primero, cada persona esta predispuesta a percibir el dolor de otros, de manera caracteristica y relativamente constante,
lo cual proviene de sus experiencias personales, idiosincrasicas con el dolor y sus reacciones hacia este. Segundo, esta
caracteristica de respuesta perceptual puede ser provocada utilizando figuras de personas que estén experimentando dolor
lo cual requiere que el sujeto que observa, juzgue la intensidad y la duracién del dolor experimentado por la persona que
estan observando (Petrovich 1991).

Los resultados del estudio utilizando el PAT indican consistencia intra individual en la apreciacién del dolor, neurotismo, y
manifestacion de ansiedad (Petrovich, 1958a, 1958b. 1958¢c, 1960a, 1960b). La habilidad del PAT para diferenciar entre
personas normales y con disturbios fue respaldada por Silverstein y Owens (1961). Estos hallaron que los conceptos de
dolor de los participantes retardados diferian significativamente de los conceptos de personas normales, y sugirieron que
un umbral de apreciacién del dolor sorprendentemente bajo podria reflejar una reaccién al dolor emocionalmente
inmadura.

Se les pidié a los entrenadores de los atletas (n=6) que calificaran a cada jugador como (a) altamente diestro, (b) con
destreza promedio, y (c) con baja destreza. Estas evaluaciones fueron utilizadas para determinar si los atletas con
diferentes niveles de destreza diferian en la apreciacion del dolor. Las comparaciones de destrezas fueron realizadas en
base a una conferencia en la que participaron los atletas.

Se utilizaron las correlaciones interclase (ICC) para determinar la confiabilidad del PAT (Test de Apreciacion del Dolor). El



ICC evalua el nivel de concordancia entre los clasificadores en las mediciones, donde las mediciones son paramétricas o al
menos intervalos. Se puede conceptualizar como el indice entre la varianza inter-grupal y la varianza total. De acuerdo con
Portney y Watkins (1993), este método es mejor que la correlacién ordinaria, ya que se pueden incluir més de dos
clasificadores. Shrout y Fleiss (1979) también apoyaron la utilizacién de la correlacion interclase cuando indicaron que es
preferible la utilizacién de esta cuando el tamafio de la muestra es pequeiio (<15). Once atletas fueron evaluados y re
evaluados con un intervalo de 4 semanas entre las evaluaciones. Los valores intensidad de la sensacion de dolor estuvieron
en un rango que iba desde 0.78 a 0.86; los valores de la duracion de la sensacion de dolor estuvieron en un rango que iba
desde 0.75 hasta 0.85.

RESULTADOS

El propdsito de esta investigacién fue determinar si existian diferencias en la apreciacion del dolor entre (a) atletas de
deportes de contacto y de deportes donde no hay contacto, (b) entre hombres y mujeres deportistas, (c) entre atletas de
diferentes deportes, y (d) entre atletas con niveles de destreza alto, medio y bajo. Para responder estas cuestiones los
datos fueron analizados por medio de procedimientos de estadistica descriptiva e inferencial. La cuestion principal de la
investigacion fue: “éque combinacion de variables dependientes distingue a estos grupos y que variables contribuyen en
mayor medida a la varianza intergrupal?” Por lo tanto, se utilizaron el andalisis MANOVA y el Anélisis de Discriminacién
Multiple de Funciones por Pasos (SMDFA) para determinar si habia diferencias significativas (p<0.05) en la apreciaciéon
del dolor entre hombres y mujeres, entre atletas que participaban en deportes de contacto y en deportes donde no hay
contacto, entre atletas que participan en diferentes deportes, y entre atletas con diferentes niveles de destreza. Los
procedimientos de clasificacion SMDFA fueron utilizado para asignar a los atletas a diferentes grupos en base a sus
puntuaciones de apreciacion del dolor. Cohen y Cohen (1983) le dieron crédito a la utilizacién del MDFA cuando afirmaron
que es una forma de andlisis canonico utilizado cuando las variables dependientes son categoricas, y que es especialmente
util cuando la variable dependiente tiene mas de dos categorias.

Deportes de Contacto vs Apreciacion del Dolor por Sexo

El analisis MANOVA 2 (sexo) x 2 (grupo: contacto vs no contacto) reveld un efecto multivariado significativo para el sexo
[Wilks' Lambda = 0.73, F (10, 93) = 3:38, p < 0.001, eta al cuadrado = 0.267]. Las mujeres (n=25) poseian una menor
apreciacion del dolor en comparacion con los hombres (n=83). Por lo tanto, la hipétesis de diferencia significativa en la
apreciacion del dolor entre hombres y mujeres fue aceptada. El Andlisis de Discriminacién de Funcion Multiple (SMDFA)
reveld un efecto multivariado para el sexo [Wilks' Lambda = 0.74, F (14, 91) = 2.26, p < 0.01]. Las variables de intensidad
del dolor auto infligido [F (1,106) = 14.82, p<0.001] y de duracion del dolor auto infligido [F (1,106) = 9.70, p < 0.001]
contribuyeron fueron las que mas contribuyeron a las diferencias inter grupales en la apreciacion del dolor. Las mujeres
tuvieron una menor apreciacion del dolor en comparacion con los hombres en estas variables.

En base a las puntuaciones de apreciacion del dolor, los procedimientos de clasificacion SMDFA reasignaron 71.3% de los
casos agrupados originalmente, correctamente a sus respectivos grupos. Setenta y uno porciento de los varones (n=59) y
72.0% de las mujeres (n = 24) fueron asignados correctamente a sus respectivos grupos. Los procedimientos de validacién
cruzada indicaron que el 69.4% de los casos agrupados habian sido correctamente clasificados. La Tabla 1 muestra la
estadistica descriptiva para los deportes de contacto/no contacto, y contacto/no contacto, por sexo, para los atletas
universitarios. Observe que los puntajes medios para los atletas de deportes de contacto en cuanto a las variables de
apreciacion del dolor, en todas las instancia, son menores que los puntajes para los atletas que participan en deportes
donde no hay contacto. Ademas, los atletas varones que participan en deportes de contacto tienen menores puntajes en la
apreciacion del dolor en comparacion con los atletas varones que participan en deportes donde no hay contacto. Estas
generalizaciones también son verdaderas para 8 de las 10 variables en las mujeres que participan en deportes de contacto
en comparacion con las mujeres que participan en deportes donde no hay contacto. En general, las puntuaciones medias
para la apreciacion del dolor en los atletas que participan en deportes de contacto, sin tener en cuenta el sexo, son
menores que los de los atletas que participan en deportes donde no hay contacto.

La Tabla 2 muestra los valores F del anélisis univariado de apreciaciéon del dolor para hombres y mujeres atletas. Se
hallaron diferencias estadisticamente significativas (nivel 0.01) inter-grupales para la intensidad del dolor auto afligido, la
duracidn del dolor auto infligido, y otras variables de duracién del dolor infligido. Los puntajes de apreciacién del dolor por
parte de las atletas mujeres fueron menores que los puntajes de los hombres atletas.

Apreciacion del Dolor en Atletas de Deportes de Contacto / No Contacto

El anélisis MANOVA revel6 un efecto multivariado significativo para la apreciacion del dolor entre los atletas de deportes



de contacto vs no contacto [Wilks' Lambda = 0.80, F (10, 97) = 2.32, p < 0.017, eta al cuadrado = 0.23]. Por lo tanto, la
hipdtesis de diferencia significativa en la apreciaciéon del dolor fue aceptada. Los atletas de deportes de contacto (n=49)
tuvieron una menor apreciacion del dolor que los atletas que participan en deportes donde no hay contacto (n=59).

El Anélisis de Discriminacién de Funcién Multiple (SMDFA) también revelé un diferencia significativa inter grupo en la
apreciacion del dolor entre atletas de deportes de contacto y deportes donde no hay contacto [Wilks' Lambda = 0.89, F (1,
106) = 12.97, p < 0.001].

Utilizando la primera funcién de discriminacion canénica (SIPD), se evaluo la dispersion de los centroides de los grupos
con la funcién Wilk’s Lambda, la cual puede ser interpretada como Chi cuadrada. Este andlisis revel6 que los centroides
estuvieron posicionados en el espacio discriminante a una distancia significativa uno del otro [Wilks' Lambda = 0.89, Chi-
cuadrada (1) = 12.18, p < 0.001].

El Analisis de Discriminacion de Funcion Multiple (SMDFA) reveld que la Duracién del Dolor Auto Infligido (SIPD) explico
la mayor parte de la varianza inter grupal entre los atletas de deportes de contacto y no contacto [F (1,106) = 12.97, p <
0.001, eta cuadrada = 0.109]. Otras variable que discriminaron entre los atletas de deportes de contacto y no contacto
fueron la Intensidad del Dolor Auto Infligido [[F (1,106) =11.12, p < 0.001, eta cuadrada = 0.095], Intensidad de Otras
Variables de Dolor Infligido [F (1,106) = 8.26, p < 0.01, eta cuadrada = 0.072] y Duracién de Otras Variables de Dolor
Infligido [F (1,106) = 9.96, p < 0.01, eta cuadrada = 0.086].

Los procedimientos de clasificacion SMDF asignaron el 62.0 porciento de los casos agrupados originalmente,
correctamente a sus respectivos grupos. Los procedimientos de validacién cruzada también indicaron que el 62.0% de los
casos agrupados estaban correctamente clasificados. Setenta y uno porciento de los atletas de deportes de contacto y el
67.8% de los atletas de deportes de no contacto fueron asignados correctamente a sus respectivos grupos.

Los andlisis MANOVA también produjeron valores F univariate de apreciacién del dolor para atletas de deportes de
contacto (n = 49) y de no contacto (n = 59). De las 10 variables dependientes, seis alcanzaron significancia estadistica a o
mas alla del nivel 0.05. En términos de duracién de la sensacion del dolor, los atletas de deportes de contacto tuvieron una
apreciacion del dolor significativamente menor que los atletas que participan en deportes donde no hay contacto [F (1,106)
= 4.56, p < .05, eta cuadrada = 0.41]. También se observd diferencias significativa entre los atletas de deportes de
contacto y de no contacto para la anticipacion de la duracién del dolor [F (1,106) = 4.31, p < .05, eta cuadrada = 0.039].
Una vez mas los atletas de deportes de contacto tuvieron una menor apreciacién de la duracién del dolor en comparacion
con los atletas que participan en deportes donde no hay contacto. La apreciacion de la intensidad del dolor auto infligido
por los atletas de deportes de contacto fue significativamente menor que la de los atletas que participan en deportes donde
no hay contacto [F (1,106) = 11.12, p < 0.001, eta cuadrada = 0.095]. También se hallaron diferencias estadisticamente
significativas para la apreciacion de la duracion del dolor auto infligido entre los atletas de deportes de contacto y de no
contacto [F (1,106) = 12.97, p < 0.001, eta cuadrada = 0.109]. Una vez mas, los atletas de deportes de contacto tuvieron
una menor apreciacion de la duracion del dolor auto infligido en comparacion con los atletas que participan en deportes
donde no hay contacto. Otras puntuaciones de la intensidad del dolor infligido para atletas de deportes de contacto fueron
significativamente menores en comparacién con los atletas de deportes donde no hay contacto [F (1,106) = 8.26, p < 0.01,
eta cuadrada = 0.072]. Los atletas de deportes de contacto también mostraron valores significativamente menores en las
puntuaciones de la duracion de otras variables de dolor infligido en comparacion con los atletas de deportes donde no hay
contacto [F (1,106) = 9.96, p < 0.01, eta cuadrada = 0.086].

Sexo/Deporte/Apreciacion del Dolor

El anélisis MANOVA 2 (sexo) x 5 (deporte) reveld un efecto multivariado significativo para el deporte [Wilks' Lambda =
.361, F (40,354) = 2.74, p < 0.001, eta cuadrada = 0.225]. Sin embargo, no se hallaron diferencias significativas para el
sexo [Wilks' Lambda = 0.91, F (10, 93) = 0.97, p > 0.47, eta cuadrada = 0.095]. Por lo tanto, la hipdtesis de diferencias
significativas en la apreciacion del dolor entre atletas que participan en diferentes deportes fue aceptada. La hipdtesis de
diferencias significativas en la apreciacion del dolor entre hombres y mujeres atletas que participan en diferentes deportes
fue rechazada. Las comparaciones con la prueba F de las 10 variables del PAT (Test de Apreciacion del Dolor) para los
hombres (n = 83) y las mujeres (n = 25) produjeron tres diferencias estadisticamente significativas. Se hallaron diferencias
significativas (nivel 0.01) para la intensidad SI [F (1,102) = 17.75, p < 0.001, eta cuadrada = 0.148], para la duracion SI [F
(1,102) = 8.74, p < 0.01, eta cuadrada 0.079], y para la duracién OI [F (1,102) = 5.68, p < 0.05, eta cuadrada = 0.019].
Para estas variables, las mujeres atletas tuvieron menores puntuaciones para la apreciacion del dolor en comparacion con
los hombres atletas. Utilizando estas tres variables, el analisis MANOVA produjo una diferencia global estadisticamente
significativa entre los hombres y las mujeres atletas [Wilks' Lambda = 0.73, F (10, 93) = 3.38, P < 0.001, eta cuadrada =
0.2671].

El anélisis SMDFA indicé que la intensidad del dolor auto infligido (SIPI) contribuyé a la mayor parte de la varianza de las
diferencias intergrupales [F (1,103) = 8.53, p < 0.001]. La duracién de la sensaciéon de dolor (FSPD) fue la segunda



variable en los procedimientos por pasos [F (2,103) = 7.69, p < 0.001] que contribuyé a la varianza de las diferencias
intergrupales. Ninguna de las otras variables alcanzé significancia estadistica a o mas alla del nivel 0.05. Los
procedimientos de clasificacién SMDF indicaron que el 71.3% de los casos agrupados originalmente estuvieron
correctamente clasificados con respecto a sus respectivos deportes. Los procedimientos de validacién cruzada indicaron
que el 69.4% de los casos estuvieron clasificados correctamente. Entre los cinco deportes, 62.5% (Rugby), 12.5%
(Atletismo de Pista y Campo), 701% (Lacrosse), 75.0% (Futbol) y 23.8% (Futbol Americano), de los deportistas fueron
correctamente clasificados. De los casos agrupados originalmente 42.6% de los atletas fueron clasificados correctamente.
Sin embargo, los procedimientos de validacién cruzada indicaron que el 38.9% de los casos agrupados originalmente
fueron correctamente clasificados.

La Tabla 3 muestra la estadistica descriptiva para las variables de apreciacion del dolor por hombres y mujeres atletas
quienes participaban en deportes tales como Atletismo de Pista y Campo, Fatbol Americano, Lacrosse, Rugby y Futbol. De
la comparacion de las 10 variables, se hall6 que 7 de las variables alcanzaron significancia estadistica a o mas alla del nivel
0.05. Se hallaron diferencias significativas en la apreciacion del dolor con respecto de la intensidad de la sensacion [F
(4,102) = 2.79, p < .005, eta cuadrada = 0.099], a la duracidén de la sensacién [F (4,102) = 3.36, p < 0.01, eta cuadrada =
0.117], la duracion de la anticipacion [F (4,102) = 5.80, p < 0.001, eta cuadrada = 0.185], la duracién de la sensacién de
anticipacion [F (4,102) = 2.70, p < 0.05, eta cuadrada 0.096], la intensidad del dolor auto infligido [F (4,102] = 8.21, p <
0.001, eta cuadrada = 0.244], la duracién del dolor auto infligido [F (4,102) = 3.43, p < .01, eta cuadrada = 0.118], y la
duracién de otras variables de dolor infligido [F (4,102) = 2.56, p < 0.05, eta cuadrada = 0.091].

Cuando se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la apreciacion del dolor entre los deportes, se utilizaron
los procedimientos post hoc de Bonferroni para localizar las diferencias. En términos de intensidad de la sensacion del
dolor, se hall6 que los atletas de deporte y campo experimentaban una mayor apreciacion del dolor que los atletas de
lacrosse y de futbol. No se observaron diferencias significativas en la apreciacién del dolor entre los atletas de pista y
campo y los jugadores de rugby y fatbol americano. Los procedimientos de Bonferroni indicaron que hubo diferencias
significativas en la duracion de la sensacion de dolor entre los atletas de pista y campo, los jugadores de rugby y los
jugadores de lacrosse. Los jugadores de rugby y lacrosse tuvieron una menor apreciacion del dolor en comparacion con los
atletas de pista y campo. No se hallaron diferencias significativas en la duracion de la sensacion de dolor entre los atletas
de pista y campo y los jugadores de fatbol y fitbol americano.

No se hallaron diferencias significativas entre los atletas altamente diestros (n=44), moderadamente diestros (n=42) y con
poca destreza (n=22) en la apreciacion del dolor (Wilks' Lambda = 0.779, F (20, 192) = 1.28, p > 0.200). Las
comparaciones con la prueba F univariate indicaron que hubo diferencias significativas en la duracién de la sensacién de
dolor [F (2, 105) = 3.44, p < 0.05], y en la duracién de la anticipacion [F (2, 105) = 3.72, p <0 .05].

DISCUSION

Hasta la fecha, la investigacion del dolor con atletas se habia concentrado principalmente en la utilizacion procedimientos
de valoracion tales como historias y reportes clinicos, procedimientos con agua fria y test con papel y lapiz, e.g., la Pain
Catastrophizing Scale, y el Cuetionario de Dolor McGill. En las primeras investigaciones, el dolor fue valorado ajustando
una cuiia a la tibia de los atletas por medio de un brazalete para medir la presion sanguinea. El brazalete era inflado hasta
que el atleta no podria soportar el dolor. Se registraba la presiéon del esfingomanémetro como un indice de la percepciéon
del dolor. No hemos hallado estudios acerca de la apreciacion del dolor por parte de los atletas que utilicen técnicas de
proyeccion.

Uno de los principales propodsitos del presente estudio fue determinar si existian diferencias en la apreciacion del dolor
entre hombres y mujeres atletas. Los analisis MANOVA revelaron que las mujeres atletas tuvieron una apreciacion del
dolor significativamente menor en comparacion con los atletas hombres. En términos de intensidad del dolor auto infligido
y de la duracion del dolor auto infligido, las mujeres atletas tuvieron valores significativamente menores que los atletas
varones. Las mujeres atletas también tuvieron valores significativamente menores que los hombres atletas en la duracion e
intensidad de otras variables de dolor infligido.

Aunque no se hallaron estudios que utilizaran técnicas de proyeccion para comparar con nuestros datos, Hall y Davies
(1991) reportaron que los datos acerca de las interacciones entre los sexos y el dolor son contradictorios e inconcluyentes.
Con un test que utilizaba agua helada, su investigacién sobre las diferencias entre atletas y no atletas acerca de la
intensidad y el efecto del dolor percibido indicé que los no atletas reportaban valores significativamente mayores de
intensidad del dolor que los atletas hombres y mujeres. Hall et al concluyeron que la literatura respalda la premisa de que
el umbral del dolor no varia entre hombres y mujeres mientras que la tolerancia al dolor es mayor en los hombres (Otto &



Dougher, 1985; Petrie, 1960). En un intento por explicar las diferencias sexuales, Rosillo y Fogel (1973) sugirieron que los
varones estan culturalmente condicionados a asociar la tolerancia al dolor con la masculinidad. En contraste, las mujeres
estan frecuentemente condicionadas tanto cultural como socialmente a evitar el dolor. Aunque la investigacién sobre el
dolor relacionado con el deporte es escasa, dentro del contexto del rendimiento atlético pueden estar operando un
conjunto de factores sociales de aprendizaje (Iso-Ahola & Hatfield, 1986; Jarmenko, 1978). Por ejemplo, Ryan y Kovacic
(1996) reportaron que las mujeres atletas mostraban una mayor tolerancia a estimulos adversos (i.e., presion ejercida con
un esfingomanometro) en comparacién con hombres y mujeres no atletas. Sin embargo, en una investigacion reciente, y
mediante un test que utilizaba agua helada, Sullivan et al (2000) examind las diferencias en la percepcion del dolor en
atletas universitarios y en sujetos sedentarios que sirvieron de grupo control. Estos investigadores hallaron que los atletas
reportaban menos dolor que los individuos sedentarios, y que lo hombres reportaban menos dolor que las mujeres. Los
analisis de regresion revelaron que la sensacion de adversidad explicaba las diferencias en la percepcion del dolor entre
hombres y mujeres.

En términos del presente estudio, hay dos posibles explicaciones para las diferencias en la apreciacion del dolor entre
hombres y mujeres atletas. Primero, la menor apreciaciéon del dolor por las mujeres atletas puede haber sido causada por
el hecho de que estas no tienen tanta experiencia con el dolor como los varones y como resultado no sabian como
responder a las figuras que mostraban a un hombre en situaciones de dolor. La segunda explicacion es que las mujeres en
realidad tienen una menor apreciacion del dolor que los hombres.

Otro objetivo importante de esta investigacion fue determinar si habia diferencias en la apreciacion del dolor entre atletas
de deportes de contacto y atletas que participan en deportes donde no hay contacto. Los analisis MANOVA revelaron un
efecto multivariado significativo para la apreciacion del dolor entre atletas de deportes de contacto vs no contacto [Wilks'
Lambda = 0.80, F (10, 97) = 2.32, p < 0.017]. Los atletas de deportes de contacto tuvieron una menor apreciacion del
dolor en comparacion con los atletas que participan en deportes donde no hay contacto. Aunque utilizando un
procedimiento diferente de valoracion, Ryan y Kovacic (1966) reportaron que los atletas de deportes de contacto toleraban
el dolor agudo durante un tiempo significativamente mayor que los no atletas. Es probable que la experiencia del contacto
en el deporte ayude a los atletas a manejar el dolor y puede ser una variable que contribuya a las diferencias en la
apreciacion del dolor entre los atletas.

Las mediciones de la apreciacidon del dolor entre atletas de diferentes deportes fue otro objetivo importante de este
estudio. Los jugadores de Rugby y las mujeres jugadoras de Futbol tuvieron los puntajes mas bajos en cuatro de las
variables de apreciacion del dolor. Entre los cinco grupos de atletas, los jugadores de rugby tuvieron los puntajes mas
bajos en las variables de Intensidad de la Anticipacién, Duracién de la Anticipacion, Intensidad de la Sensacién de
Anticipacién y Duracion de la Sensacion de Anticipacién. Las mujeres jugadoras de fitbol tuvieron los puntajes mas bajos
de los cinco grupos en la intensidad del dolor auto infligido, la duracién del dolor auto infligido, y en la duracién e
intensidad de otras variables relacionadas con el dolor infligido. Debido a que el rugby es un deporte de contacto donde se
producen choques sin equipo protector, no es sorprendente que los puntajes de apreciacién del dolor de los jugadores
hayan sido bajos. Una primera observacion de un partido de rugby nos convenceria de la validez de la afirmacién. Sin
embargo, es intuitivamente sorprendente que las mujeres jugadoras de fatbol tuvieran puntuaciones mas bajas que las de
los hombres jugadores de rugby en cuatro de las 10 variables de apreciacion del dolor debido que a menudo el fitbol es
clasificado como un deporte de semi contacto. Este hallazgo no acuerda con los datos reportados por Sullivan et al (2000)
quienes hallaron que los varones atletas y los varones sedentarios tenian una menor percepcion del dolor que las mujeres
atletas y que las mujeres sedentarias. Estudiando la tolerancia al dolor por presiéon en nadadores de elite (altamente
entrenados aerébicamente) y nadadores corrientes (bajo nivel de aptitud aerdbica), Scott y Gijshers (1981) también
reportaron que los nadadores de elite toleraban mas dolor que los nadadores corrientes y que los nadadores no
competitivos. Los resultados de Janel et al (1994) también estan en contraste con los hallazgos de la presente
investigacion. Este comparo6 dos muestras independientes de hombres que corrian regularmente y de sujetos normalmente
activos que sirvieron de grupo control, a los cuales sometieron al frio, a calentamiento de la piel, y a torniquetes para
provocar la isquemia para evaluar el dolor. El umbral de los corredores al frio nocivo fue significativamente mayor que el
de los controles. Las diferencias entre los estudios en lo que respecta a la sensibilidad al dolor pueden deberse a los
diferentes instrumentos utilizados.

Por ultimo, es aparente a partir de los analisis previos que el PAT (Test de Apreciacion del Dolor) no es un instrumento
muy util para medir la apreciacion del dolor en atletas. El test, por ejemplo, fue incapaz de discriminar entre atletas que
tenian diferencias obvias en su habilidad para manejar el dolor, e.g., rugby versus futbol. Es necesario realizar revisiones
del test para hacer que el PAT sea mas apropiado para los atletas. Quizas se requieran de instrumentos para la apreciacion
del dolor especificos del deporte de manera que los atletas pueden relacionar situaciones de dolor con su deporte. Es
posible que si se cambian las 25 tarjetas por otras que contengan lesiones especificas del deporte y utilizando fotografias
y/o dibujos tanto de hombres como de mujeres, pueda mejorarse la validez, la confiabilidad y la objetividad del test.
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