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Resumen 

El incremento de las actividades físicas-deportivas ha traído beneficios para la salud, en 

términos físicos, psicológicos y sociales. Al mismo tiempo, en esta práctica, la experiencia 

de dolor es usual e influye tanto en su continuidad como en la realización de tareas cotidianas. 

Para dar solución a este evento, los esfuerzos se han centrado en explicar y tratar el dolor 

desde una perspectiva fisiológica, dejando a un lado la importancia de los aspectos 

contextuales, socioculturales y relacionales, que median la atención integral del dolor. 

El objetivo de esta investigación fue analizar, desde una perspectiva de género, la experiencia 

en la atención del dolor que reciben mujeres que practican actividad física de forma regular. 

Se presenta el análisis de la revisión documental, asociación libre de palabras y entrevistas 

realizadas a mujeres que han experimentado dolor debido a dicha práctica y a profesionales 

de la salud y del deporte que han atendido dicho dolor.  

Se concluye, señalando la importancia de analizar cómo es codificada y decodificada la 

experiencia de dolor de acuerdo al contexto, a las creencias, normas, valores y 

representaciones que, tanto mujeres como personal de salud y profesionales del deporte, 

tienen de una mujer físicamente activa. Las expresiones y las conductas asociadas al dolor 

exaltan expectativas estereotípicas de género que a su vez influyen en la interpretación y la 

atención del dolor por parte de los observadores.   
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INTRODUCCIÓN 

 

El dolor es una experiencia subjetiva que se atiende en lo público. En tanto subjetiva, implica 

vivencias que afectan lo físico, lo psicológico y lo sociocultural. En este sentido, la 

Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (1994) lo define como "una experiencia 

sensorial y emocional desagradable que se da como consecuencia de un daño tisular actual, 

potencial o descrito en términos de dicho daño" (p. 209). Desde este punto de vista, el dolor 

incluye las respuestas comportamentales, emocionales y cognitivas que se derivan del daño 

físico (Hoffman, Trawalter, Axt, & Oliver, 2016). Sin embargo, es claro que “la anatomía o 

fisiología no son suficientes para explicar las diferencias o variaciones culturales, sociales, 

personales o de circunstancias que afectan a un individuo con ocasión de un acontecimiento 

doloroso” (Bustos Domínguez, 2009). El comportamiento generado se interrelaciona con los 

sistemas de valores de la cultura, y es desde allí que la experiencia se llena de significados 

(Travers, 2008). Por tanto, la atención del dolor es susceptible al sesgo, debido a las 

características del individuo con dolor y a la persona que lo observa (Hirsh, Alqudah, Stutts, 

& Robinson, 2008). Es así como la vivencia personal se traspone de lo personal a lo público 

y viceversa. 

 

Ahora, es bien sabido que la experiencia de dolor es un fenómeno habitual dentro de la 

práctica físico-deportiva, por ello, numerosas disciplinas han sumado esfuerzos para 

subsanarlo y atenderlo desde un enfoque multimensional. De hecho, según Finch & Cassell 

(2006), las lesiones dentro de la práctica físico-deportiva son un fenómeno habitual. 

Aproximadamente el 5% de los participantes sufren una lesión en un período de dos semanas 

de práctica. Y, aunque no todos los eventos requieren tratamiento médico, estos si tienen 

impactos significativos en la capacidad de las personas para realizar actividades de la vida 

diaria ya que puede limitar el rendimiento futuro y la participación en actividades de 

recreación activa (Cassell, Finch, & Stathakis, 2003). Dado que la lesión está relacionada al 

dolor, es de suponer que dicho fenómeno se presente a su vez en las personas que practican 

actividades físico-deportivas regularmente.  

 

Es claro entonces, que la continuidad de la práctica físico-deportiva se ve seriamente afectada 

por una alta percepción de dolor o una mala atención del mismo. En dicho contexto, el dolor 

se configura como un elemento que afecta desde la continuidad de la práctica (Bahr, 2009) 

hasta la identidad de aquellos que practican actividad física o deporte de forma regular 

(Spencer, 2012); además, es innegable su carga epidemiológica y económica, que se ve 

reflejado en los costos que implican su atención en el sistema de salud (Gala, Guillén-

Gestoso, & Lupiani-Castellanos, 2003; Travers, 2008; Meghani, Byun, & Gallagher, 2012; 

Hoffman, Trawalter, Axt, & Oliver, 2016). En ese sentido, el escenario físico, actualmente 

en aumento dado incremento de las actividades físicas-deportivas, se ve interpelado por la 

atención del dolor y viceversa; por ello, el análisis de este fenómeno es relevante en este 

contexto. 
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A nivel general, el dolor, se considera uno de los problemas de salud que más gasto ocasiona. 

En Estados Unidos, el gasto en atención de dolor asciende a aproximadamente 90.000 

millones de dólares (Yusta, Laguna, & Ballina, 2002). Gaskin & Richard (2012), estiman 

que en este país se invierte en el control de dolor un promedio de $560 a $635 billones de 

dólares cada año, con lo que es más alto que el gasto que tiene dicho país atendiendo a las 

principales condiciones de salud de su población. De igual manera, se identifica que el dolor 

limita la actividad profesional de quienes lo padecen (Higgins et al., 2017). Se estima que 

una de cada cinco personas pierde su trabajo debido a ello y que un tercio presenta problemas 

en su actividad laboral a consecuencia del dolor (Azevedo, Costa-Pereira, Mendonça, Dias, 

& Castro-Lopes, 2016; Henschke, Kamper, & Maher, 2015; Montero, Garcés, Ruiz, & Zafra, 

2010; Yusta et al., 2002).  De igual forma, la vivencia del dolor, tiene impacto sobre la calidad 

de vida de las personas, ya que se relaciona con depresión y alteraciones en la vida cotidiana 

como en el sueño y el ocio (Henschke et al., 2015). Pese a ello, dentro del contexto físico-

deportivo, la atención se ha centrado en la dimensión fisiológica del dolor, restándole peso a 

las dimensiones socio-culturales que lo componen y, por tanto, pasando por alto cómo dichas 

dimensiones pueden influir en la atención del mismo, ello incluso desde una visión de género.  

 

En un primer nivel, el abordaje desde la biomedicina, se asocia a las diferenciaciones en la 

vivencia del dolor en cuanto a sexo. Desde el punto de vista biológico se ha afirmado que 

hay diferencias fisiológicas que explican las distintas aproximaciones al dolor. Por ejemplo, 

Berkley, citado por Hoffmann & Tarzian, (2003), describió tres aspectos de la biología 

masculina y femenina que difieren claramente: los órganos reproductores pélvicos, los tipos 

de hormonas circulantes y los cambios cíclicos en los niveles hormonales. Señalando estas 

diferencias argumenta que las diferencias estructurales podrían tener una repercusión directa 

en el dolor reportado por uno u otro sexo independientemente de sus experiencias y contextos 

(Fillingim, 2000; Idler et al., 2015). Sin embargo, dichas diferencias biológicas en los 

mecanismos del dolor no necesariamente predisponen a las mujeres a reportar más dolor, 

dándole peso a los factores sociológicos, culturales y psicológicos que influyen en la 

percepción y el comportamiento doloroso (Robinson & Wise, 2004). Desde este punto de 

vista, entender el impacto del entorno social en cómo se experimenta y se expresa el dolor es 

esencial para desarrollar estrategias de prevención e intervención. 

 

Precisamente, en cuanto a la atención del dolor, la literatura sugiere no sólo que los hombres 

y las mujeres se comunican de manera diferente con los proveedores de atención médica 

acerca de su dolor, sino que los proveedores de atención médica pueden responder de manera 

diferente a ellos (Hollingshead, Matthias, Bair, & Hirsh, 2015). De hecho, Hamberg, Risberg, 

Johansson, & Westman (2002) indican que los profesionales de la salud son más propensos 

a relacionar el dolor de las mujeres con factores psicosociales, mientras que relacionan el de 

los hombres con síntomas orgánicos. Sin embargo, dicha diferencia no se ha analizado 

suficientemente desde el ambito deportivo, y tampoco desde la atención en salud, y menos 
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en los espacios cotidianos de práctica regular. Allí, la investigación se ha basado en la 

exploración física o biologicista del dolor (Dworkin et al., 2008) o, desde los estudios 

sociales del deporte, en la experiencia de este dentro del ambito deportivo (Racine et al., 

2012; Veri, 2007).  

 

Entonces, por un lado, se espera un comportamiento sensible y cuidadoso por parte de la 

mujer, también se espera menor fuerza física y mayor probabilidad de expresar tanto dolor 

físico como dolor emocional (Barberá & Martínez, 2004) y, por otro, se ha reportado que 

aunque las mujeres reportan niveles más severos de dolor, incidencia más frecuente de dolor 

y dolor de mayor duración que los hombres, son tratadas de manera menos agresiva que los 

hombres (Focht, Bouchard, & Murphey, 2000; Werner & Malterud, 2003; Wilde, 2007). 

 

Este fenómeno ocurre tanto con profesionales de la salud, como con otros observadores, en 

este caso, profesionales de deporte y la actividad física. Las creencias sobre género 

influencian la manera en la que perciben el riesgo, el dolor y la lesión de sus deportistas 

(Loland, Skirstad, & Waddington, 2006; López, 2017). Por tanto, el género como constructo 

social, afecta la conducta individual a través de procesos cognitivos relacionados con 

creencias y expectativas creadas y normadas socioculturalmente (Montserrat Martín Horcajo, 

2006). De tal forma que, la conducta de las mujeres y de los hombres se basaría en la 

identificación del individuo con los rasgos de personalidad típicamente femeninos o 

masculinos (Covassin & Elbin, 2011; Manning & Fillingim, 2002; Pfister, 2010; Wilde, 

2007). Socialmente, los roles asignados a las mujeres siguen siendo los asociados a la calidez 

y el cuidado, mientras que las características masculinas tienen que ver con la competencia, 

la fuerza y el liderazgo (Veri, 2007). Sumado a esto, debe anotarse que históricamente las 

características masculinas han sido mejor valoradas que las femeninas, lo que a su vez tiene 

una repercusión sobre lo que se interpreta como deseable en la sociedad misma (Werner & 

Malterud, 2003).  

 

Es por ello que, la perspectiva de género, posibilita el abordaje de la atención de dolor de 

mujeres físicamente activas desde las relaciones de poder que dicha atención implica y 

permite indagar sobre cómo influyen los ideales asignados diferenciadamente a los géneros 

en este ámbito (Díez Mintegui, 1996). En definitiva, al dar voz y cuerpo a las vivencias de 

mujeres se hacen tangibles las experiencias, abordando el fenómeno desde una nueva y 

enriquecedora visión. Además, en esta aproximación, se incluyen también las experiencias 

de profesionales de la salud y de profesionales del deporte, lo que permite sopesar las 

tensiones entre lo reportado por cada participante, las diferentes técnicas de recolección de 

datos y lo encontrado en la literatura. Así, el propósito de este trabajo es realizar el análisis 

de las estructuras de género que media la atención de dolor de mujeres físicamente activas, 

con el fin de identificar las experiencias y significados que los diferentes grupos 

poblacionales abordados le dan a este fenómeno.  
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MÉTODO 

El presente estudio es cualitativo–fenomenológico, ya que, retomando a Moustakas (1994) 

citado por Creswell (2013), no se hace énfasis en las interpretaciones del investigador sino 

en una descripción de las experiencias de los participantes para adoptar una nueva perspectiva 

hacia el fenómeno que se examina (Coyle & Tickoo, 2007). Así se buscó recuperar las voces 

de cada participante, lo esperado de las mujeres dentro y fuera del contexto deportivo y las 

intersecciones entre la información recolectada por medio de revisión documental, la 

asociación libre de palabras y las entrevistas semiestructuradas.  

 

Participantes 

La recolección de información cara a cara se realizó a partir de muestreo intencionado por 

casos tipo, ya que era necesario recuperar los relatos de personas que hubiesen experimentado 

el fenómeno. En primer lugar, participaron cinco mujeres físicamente activas (mujeres con 

práctica regular de actividad física, deporte recreativo o competitivo) durante los últimos tres 

años de su vida y que hubieran experimentado dolor debido a dicha práctica. En segundo 

lugar, participaron cinco profesionales del deporte (tres mujeres y dos hombres) que hubieran 

entrenado a mujeres físicamente activas con antecedente de dolor debido a dicha práctica. Y 

finalmente, participaron cuatro profesionales en fisioterapia (cuatro mujeres) quienes en su 

práctica profesional atendieran a mujeres físicamente activas que consultaran debido a dolor 

asociado a la práctica física. En definitiva, la unidad de estudio son los significados y 

experiencias de la atención del dolor de mujeres físicamente activas. 

 

Procedimiento 

Los participantes fueron citados vía telefónica para fijar el sitio de encuentro y se les pidió 

una hora de disponibilidad para el desarrollo de la entrevista. Durante la entrevista se presentó 

la investigación, el marco en el que se desarrollaba y sus objetivos, de tal manera que fuera 

transparente para ellos la intención del estudio. Se les aclararó que el fin era conocer su 

experiencia, y que, en esa medida, no había respuestas correctas o incorrectas, solo vivencias 

personales que podrían contribuir a entender la dinámica vivida. Posteriormente, se presentó 

el consentimiento informado y se les permitió hacer las preguntas que consideraran 

pertinentes antes de que la entrevista iniciara, prestando especial atención a que los 

participantes se sientieran cómodos y que consideraran el espacio como un entorno seguro 

para compartir sus opiniones sin temor a represalias. 

 

Se inició con el ejercicio de asociación de palabras, que consiste en la presentación de 

algunos términos clave a modo de estímulo para recolectar la expresión espontánea de los 

participantes frente a dichos estímulos. Luego se pasó a las preguntas de la entrevista 

semiestructurada preparada previamente para abordar las categorías que se consideraron 

pertinentes luego de la revisión teórica. En el transcurso de la entrevista no se realizó ninguna 

anotación adicional a la toma de datos personales para facilitar el rapport entre la 

entrevistadora y los participantes, aunque se registró brevemente la expresión no verbal para 
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darle un contexto amplio a la respuesta obtenida. Adicionalmente, se dió un espacio al final 

de la entrevista para que los participantes consultaran con la entrevistadora cualquier evento 

psicológico evocado con las preguntas para disminuir las probabilidades de dejar procesos 

abiertos que luego pudieran tener repercusiones en su salud psicológica. 

 

Cada sesión fue grabada enteramente y transcrita directamente por la investigadora 

manteniendo la integridad de la entrevista. Los datos obtenidos fueron analizados con la 

técnica directa (Directed Content Analysis (DCA),  es decir, el análisis empezó con la 

definición de categorías hecho enteramente desde la teoría para luego clasificar los datos 

encontrados en dichas categorías pero permitiendo la creación de nuevos códigos de análisis 

según la información hallada en los relatos (Hsieh & Shannon, 2005). Esta investigación tuvo 

la aprobación de Comité de Ética de la Universidad del Rosario, aval #DVO005-152-CS108. 

 

RESULTADOS 

La vivencia, interpretación y atención del dolor tiene que ver tanto con factores individuales 

como con factores socioculturales, por tanto, su estudio requiere abordar las perspectivas 

personales, situacionales y contextuales que lo acompañan. Ahora, al interpretar estas 

vivencias a la luz de las creencias asociadas al género, es importante indicar, por un lado, la 

interpretación de género que reportan los individuos y los observadores y, por otro, si dicha 

interpretación varía en relación al contexto físico-deportivo. En conjunto, la experiencia de 

dolor y las creencias relacionadas al género se relacionan a las experiencias frente a la 

atención del dolor de mujeres físicamente activas. A continuación, se presentan los 

principales resultados del trabajo de campo realizado para explorar las experiencias en 

atención de dolor de mujeres físicamente activas. Para conservar el anonimato de las personas 

participantes, sus relatos serán señalados como M (mujer), PS (profesional de la salud) y PD 

(profesional de deporte).  

 

Dolor: Múltiples significados, múltiples experiencias 

Aproximarse a la configuración del dolor como experiencia vital y cercana a las mujeres, 

refire a una noción polisémica de este evento. La mayor parte de las mujeres se refirio a dos 

ámbitos en la definición del dolor.  

 

Por un lado, fuera del contexto físico-deportivo el dolor es experimentado como una 

experiencia habitual que genera una respuesta asociada a la autogestión. Una mujer 

entrevistada (M3) dice “yo ya los esguinces me los cuido en la casa porque yo en el año 

puedo tener dos, tres… entonces yo ya me sé mis terapias y todo"; a su vez M2 refiere: “no 

fui al médico a ver el dolor, creo que muchas personas somos así”. Otras respuestas 

conductuales asociadas con la expresión del dolor se relacionan con la identidad del 

individuo, M3 comenta "No me gusta quejarme independientemente que esté con alguien o 

esté sola, porque yo también tengo que demostrarme que soy fuerte". Aquí la participante 

reconoce la fuerza como una característica intrínseca que permea la respuesta observable.  
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Por otro lado, dentro del contexto deportivo el dolor es experimentado como una vivencia 

habitual, con un doble carácter, tanto en espacios para la realización de actividad física como 

de práctica deportiva. En espacios relacionados con la actividad física se relaciona con 

sensaciones positivas, M4 indica:"es un dolor satisfactorio porque uno sabe que lo hizo 

bien... es como si no duele no lo hice". Por el contrario, en lo que se refiere a la práctica 

deportiva el relato se relaciona con lesión y con las consecuencias subyacentes a la misma. 

M1 hace referencia a un evento: “A mi me cruzaron dos jugadoras y yo me lesioné el 

ligamento cruzado y ahí yo sentí el dolor y por unos segundos me desmayé del dolor, me 

sacaron y eso"; M3 por su parte indica consecuencias a largo plazo “Tuve una caída en una 

competencia de downhill... me hicieron exámenes y al final nunca salió nada, pero es un 

dolor que todavía me molesta bastante”. La respuesta emocional ante estas situaciones está 

marcada por la frustración, la rabia y la incapacidad para la continuidad de la práctica, sin 

embargo, la expresión emocional es condicionada por el contexto, M5 dice:"No, no me gusta 

(mostrar debilidad) o sea puedo estar muy muy muy mal pero trato de no quejarme tanto 

delante de la gente, en mi casa si ya es distinto".  

 

Al mismo tiempo, el dolor implica una experiencia social e interpersonal, por tanto, el 

contexto del observador afecta las respuestas cognitivas, emocionales y conductuales de 

aquel que atiende este fenómeno (De Ruddere & Tait, 2018). En este caso, fuera de la práctica 

físico-deportiva los profesionales refieren que la expresión de dolor está ligada a factores 

individuales, PS1 dice: "Yo creo que es como muy de la persona, de la personalidad". Sin 

embargo, dentro de la práctica físico-deportiva la respuesta de los profesionales del deporte 

se basa en la experiencia previa que han tenido como practicantes, en la evaluación de la 

expresión de dolor de aquel a quien asisten y en la experticia que tiene la persona en la 

práctica. En este mismo escenario, los profesionales de la salud hacen una interpretación del 

dolor que, por un lado, es indicador de mejoría; y, por otro, en coincidencia con las mujeres 

deportistas, un indicador de que la actividad física fue útil, frente a ello PS2 dice: "Me pasa 

muchas veces que me escriben: "Oye super! me duele todo, que delicia” ... se asocia el dolor 

a resultados". 

 

Delicadeza, cuidado y sacrificio: condiciones de ser mujer físicamente activa desde la 

construcción social del género 

El género, descrito como una experiencia intrapersonal relacionada con lo que un individuo 

es y que se entiende como un elemento constitutivo de las relaciones sociales basadas en las 

diferencias que distinguen los sexos (Scott, 1990, citada por Tarrés, 2013) permite describir 

cómo los individuos procesan y estructuran sus emociones, percepciones y valoraciones del 

mundo social, así como sus comportamientos dentro del entorno (Bernardes, Keogh, & Lima, 

2008). En este caso, la percepción de género permite identificar las características, roles y 

expectativas que giran en torno a lo femenino y lo masculino en un cotexto determinado. 
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Fuera del contexto físico-deportivo, tanto las mujeres físicamente activas como los 

profesionales del deporte y los profesionales de la salud, refirieron una asociación asidua 

entre la delicadeza, el cuidado y la maternidad como características típicamente femeninas, 

mientras que la fuerza y la autoridad la asociaron a lo típicamente masculino. Ahora, si bien 

las mujeres físicamente activas se piensan a si mismas como mujeres fuertes y capaces, su 

discurso frente a las características asociadas a lo femenino gira en torno a elementos más 

tradicionales de dicho rol. Coherentemente, los roles femeninos estan asociados al cuidado 

mientras que lo masculino lo asocian a proveer al hogar. Por supuesto, los espacios asociados 

a lo femenino se relacionan con espacios privados que implican el cuidado del otro, mientras 

que los espacios masculinos se asocian al deporte y a espacios públicos.  

 

Dentro del contexto físico-deportivo las características masculinas continúan asociandose a 

la fuerza, sobretodo por sus carácterísticas biológica, PS1 dice “Fuerza, biológicamente 

tienen más fuerza… los hombres desarrollan más musculatura”, sin embargo, las 

características asociadas a lo femenino giran entorno al sacrifício. PD4 dice puntualmente 

“yo creo que siempre en todo para la mujer existe sacrificio y todavía en mi concepto tiene 

que luchar mucho contra muchas cosas”. De igual forma, los espacios asociados a lo 

masculino se relacionan tanto con la práctica deportiva como con espacios asociados al 

ejercicio de la autoridad, mientras que los espacios femeninos se relacionan con actividades 

físico-deportivas típicamente categorizadas como delicadas, por ejemplo, PS3 dice “Pilates 

por verse suave y como más delicado está más relacionado con mujeres”. 

 

Finalmente, emerge una categoría denominada artefactos del género, relacionada con 

características de lo femenino en espacios típicamente masculinos, como los deportes de 

combate y alto riesgo, allí se presenta una imagen social de lo femenino como sinónimo de 

debilidad. M2 comenta, “siempre se tratan entre ellos así, sube como una niña, inscríbase 

en damas sport… así no lo hagan conscientemente es como si fuera una burla hacia nosotras, 

entonces yo que estoy en esa categoría ¿debo sentirme mal o a que se refieren?”. Al respecto, 

Gilmore (1994), citado por Millan (2011), indica que la construcción social de lo masculino 

se da sobretodo, ante lo femenino, específicamente dándole primacía al código negativo y a 

la diferenciación con respecto a las características de las mujeres, los homosexuales y los 

niños. Ahora, la respuesta de las mujeres físicamente activas frente a esta percepción se 

relaciona con la necesidad de demostrar fuerza y de paralelamente, salvaguardas las 

características típicamente femeninas. Por ejemplo, M3 refiere “Es que lo que pasa es que lo 

que menos que uno quiere es que piensen que uno es débil, si yo soy débil y yo demuestro 

que soy débil entonces no me van a invitar a montar”.  

 

Atención de dolor: Su gestión de acuerdo al contexto 

La atención del dolor, entendida como aquellas respuestas personales e interpersonales que 

se llevan a cabo para gestionar la experiencia de dolor, se presenta de formas diferenciadas 
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fuera y dentro del contexto físico-deportivo, pero también en relación a la persona que sufre 

y la persona que observa.  

 

A partir del análisis de la matriz de resultados se encontró que fuera del contexto físico-

deportivo la atención del dolor se gestiona mediante tres acciones,  (1) la búsqueda de ayuda, 

(2) la toma de medicamentos y (3) acciones motoras para disminuirlo. Mientras que la 

búsqueda de ayuda y la toma de medicamentos se relacionan con la alta o la baja intensidad 

del dolor, las acciones motoras se relacionan con aprendizajes previos como la aplicación de 

medios físicos, ejercicios de fortalecimiento o estiramientos. Frente a la atención de dolor 

que se da en el contexto físico-deportivo, se evidencian dos niveles: (1) el nivel individual 

que abarca la respuesta conductual del individuo y la percepción de la atención por parte de 

los observadores (profesionales del deporte y de la salud) y (2) el nivel situacional que da 

cuenta de las acciones que los observadores realizan frente a la experiencia de dolor de los 

otros, allí, tanto los profesionales del deporte como los profesionales de la salud refieren 

respuestas emocionales y conductuales relacionadas con el apoyo que brindan a mujeres 

físicamente activas que reportan dolor.  

 

En lo individual la atención del dolor se gestiona también desde la búsqueda de ayuda, la 

toma de medicamentos y las acciones motoras que se pueden realizar para disminuirlo, sin 

embargo, se suma la percepción que se tiene frente a la atención por parte de los 

observadores. En primer lugar, la atención por parte de profesionales de la salud se relaciona 

mayoritariamente a la recuperación de la funcionalidad, pero no de la habilidad para 

continuar la práctica físico-deportiva, M1 indica “fue muy mala la atención a nivel de médico, 

decidieron no operarme cuando realmente tenían que haberme operado…y no viéndolo 

como que yo jugaba ni nada, sino que podía caminar y todo eso normal”. De igual manera, 

la disponibilidad de profesionales de la salud se señala como un elemento determinante en el 

momento de recibir atención, pues en competencia es usual encontrar personal de la salud, 

mientras que en espacios de entrenamiento esto no es muy habitual.  

 

En segundo lugar, la percepción frente a la atención por parte de profesionales del deporte se 

relaciona con el apoyo psicoemocional, M5 dice "Pues como que el profesor te mira, te 

pregunta si te está doliendo mucho y pues te remite", sin embargo, la respuesta del 

profesional del deporte se condiciona ante su disponibilidad en el campo, por tanto, la 

oportunidad de contar con el recurso y, la contensión asociada al mismo, se da de acuerdo al 

contexto, como lo indica M2 “en realidad son pocas las veces las que salimos con 

entrenadores... digamos a un amigo le pasó en Tenjo, él baja muy rápido y cayó allá de 

clavicula, se fue de clavicula y le tocó coger la bici, bajaron caminando la pista”. 

 

Por otra parte, a nivel situacional, los profesionales del deporte señalan respuestas 

relacionadas con ese apoyo psicoemocional referido anteriormente por las mujeres 

físicamente activas, al respecto PD1 relata lo siguiente, “En ese momento primero tener 
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mucho cuidado de no moverla, primero preguntar qué pasó... entonces es decir "¿Cómo te 

sientes?, primero si la persona está muy muy alterada tranquilizarla, decirle como "Mira, 

estas bien, ¿qué te duele? ¿Qué pasó?”. Además, refieren la importancia del conocimiento 

de la persona para la exploración adecuada del origen y las características del dolor, PD3 dice 

“Uno tiene que conocer a su atleta, hay muchas personas que no les gusta decir que les está 

doliendo algo, sin embargo, cuando ya el dolor es mucho, en los gestos de la cara, en la 

respiración, se ponen rígidos o se hacen los locos”, sin embargo, dicha atención depende de 

la actividad físico-deportiva que se practique, sobre esto PD1 refiere "También depende del 

deporte, porque en el fútbol si tu vez que un jugador se revuelca, da vueltas, es porque no le 

pasó nada”. 

 

Finalmente, los profesionales de la salud, centran su atención principalmente en la evaluación 

clínica del dolor PS4 dice: “Desde que yo entro al sitio le hago una evaluación de todo, de 

su corporalidad, de su corporeidad, de como me mira, de como me responde… uno 

generalmente les pide que califiquen su dolor en una escala de 1 a 10...pero yo la palpo y 

noto si su calificación del dolor es acorde a lo que ella me esta diciendo", de igual manera, 

refieren  la importancia del apoyo psicoemocional que brindan desde su rol . 

 

Género y atención del dolor dentro del contexto físico-deportivo 

Finalmente, frente a la relación entre el género y la atención del dolor, se señalan, por un 

lado, las expectativas estereotípicas de rol que los profesionales de la salud y los 

profesionales del deporte refieren sobre hombres y mujeres; y, por otro, a las representaciones 

de lo femenino en espacios típicamente masculinos, específicamente, la ruptura de los roles 

típicamente femeninos para la participación en actividades físico-deportivas como deportes 

de combate y de alto riesgo, lo que revela la valoración preponderante de las características 

típicamente masculinas en el entorno físico-deportivo. 

 

Tanto los profesionales del deporte como los profesionales de la salud refieren expectativas 

estereotípicas de rol asociados a hombres y mujeres. Los profesionales del deporte asocian 

el dolor de las mujeres físicamente activas con mayor fuerza, mientras que el dolor de los 

hombres activos lo asocian a debilidad; los profesionales de la salud se centran en una 

expresión de dolor diferenciada entre hombres y mujeres. Al respecto PD2 reporta: “las 

mujeres tienen mejor capacidad de soportar el dolor, eso sí lo sé, normalmente en este medio 

los hombres son más complicados para seguir indicaciones, para esforzarse un poco más, 

las mujeres normalmente dan más de sí”, de igual forma dice, “Los hombres no soportan 

tanto una actividad física fuerte por decirlo así”. Ahora, frente a la expresión de dolor PS3 

indica “Las mujeres generalmente manifiestan el dolor, digamos lo verbalizan” mientras que 

“los hombres generalmente hacen caras, como que algo les molesta y ahí uno les pregunta, 

¿algo te dolió? o ¿algo te está doliendo?”.  
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Por otra parte, los entrevistados refieren como una categoría emergente, la ruptura de roles 

asociados a lo femenino y a lo masculino que se da en el entorno físico-deportivo, por 

ejemplo, PD4 dice “La persona que no está muy dedicada a la actividad física es, no sé si el 

término esté bien, más escandalosa, como que aumenta más ese signo de dolor, la mujer que 

si hace deporte es consciente, me está doliendo porque yo hice tal caso y yo manejo ese 

dolor”; mientras que PD5 indica “Cuando uno habla de una mujer que no es deportista habla 

bajo la cotidianidad no habla de qué pudo haber pasado para que sintiera dolor, incluso 

uno podría decir que en las mujeres que no son deportistas hay más expresión de dolor en 

la parte sentimental que en la parte física”. Es claro como la fuerza, asociada típicamente a 

lo masculino, se asocia a las mujeres físicamente activas, pero ya dentro del entorno físico-

deportivo.  

 

En este mismo sentido, las creencias sobre lo femenino y lo masculino impactan la atención 

del dolor que brindan los profesionales del deporte, PD5 refiere lo siguiente “(cuando hay 

dolor) los hombres se hacen más fuertes y tratan de no mostrarlo, tratan mucho de ocultarlo, 

a las mujeres le duele y les duele y lo dicen... además como el umbral de dolor (de las 

mujeres) es mucho más alto si ellas se acercan es porque de verdad les duele, o sea, no es 

cualquier pendejadita”. Esto contrasta con lo que reporta PD3 quien dice “Yo creo que las 

mujeres son más tranquilas al manifestar el dolor, los hombres por el ego y porque al de al 

lado no le está doliendo y a mí si, entonces se aguantan… cuando se quejan es porque de 

verdad es, porque ellos estan en competencia constante”.  

 

Estas creencias también son reportadas por los profesionales de la salud, PS2 comenta “en 

términos generales uno dice "bueno, en una escala de uno a diez ¿cuánto te duele?" "diez" 

y uno dice emmm no es para doler diez pero bueno igual te creo porque si tú dices diez pues 

bueno, para eso le pregunta uno y pues si lo dice hay que creerle. Pero uno ve cosas muy 

tenaces en una mujer y "¿cuánto te duele?" "cuatro" y uno dice "uy terrible ¿cuatro?, eso 

debería doler mucho más... yo he visto muchos casos así”, de igual manera PS1 dice “Creo 

que un hombre es como más, como más comunicativo en su expresión verbal, una mujer 

como que se contiene más. Se les ve en la cara, en el movimiento, una mujer no sé, me parece 

que se tiene que contener, como que dice que “me está doliendo internamente”, pero por 

fuera estoy feliz. El hombre es más pantallero”. Así las cosas, es posible identificar creencias 

asociadas a la expresión característica de dolor diferenciada por género y cómo esta se 

relaciona con la veracidad que se percibe por parte de aquel que atiende el dolor dentro del 

entorno físico deportivo. 

 

 

DISCUSIÓN  

La investigación sobre dolor se ha centrado principalmente en su dimensión biológica, 

relegando las dimensiones psicológicas y sociocultares que acompañan la experiencia. Sin 

embargo, es claro que el dolor casi siempre ocurre en el contexto de una red social dinámica 
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e influyente con los demás (Karos, Prkachin, Trost, & Vervoort, 2018). Los resultados 

descritos anteriormente muestran el impacto que este tiene en la respuesta de los individuos 

que lo sufren y de aquellos que lo acompañan. Por una parte, las respuestas individuales se 

ven influenciadas por el contexto en el que se presenta el dolor, pero además por las 

respuestas de los observadores frente a dichas expresiones. De igual manera, las respuestas 

de los observadores se ven influenciadas por la experiencia y la expresión de dolor del otro. 

Además, las expectativas asociadas al género atraviesan las experiencias de uno y otro actor 

frente a las expectativas de expresión y atención de dolor fuera y dentro del contexto físico-

deportivo.  

 

Como experiencia intrapersonal, el dolor cumple la función de alertar sobre un daño real o 

pontencial (Riva, Wesselmann, Wirth, Carter-Sowell, & Williams, 2014). Cada participante 

señaló el vínculo entre el dolor y la lesión, sin embargo, es claro que dentro del contexto de 

la actividad física este incluso puede ser interpretado como deseable y evocar sensaciones 

positivas. Por ello, al interpretar las respuestas cognitivas y emocionales frente al transfondo 

histórico y cultural de cada individuo, las experiencias previas de dolor y la posibilidad de 

recibir ayuda cobran especial relevancia para dar sentido a la experiencia de dolor de las 

participantes (Callister, 2003; Craig, 2018). Es importante señalar que, el significado de dolor 

de los participantes, su conducta observable y la atención que se le brinda difiere en relación 

a si se vive dentro o fuera del contexto físico-deportivo, ello ratifica que la experiencia de 

dolor puede ser modulada contextualmente.  

 

Por otro lado, según Martel & Sullivan (2018), el dolor afecta la conducta observable de las 

personas que lo padecen. De acuerdo a Sullivan (2008), dichas expresiones cumplen con dos 

funciones: la protección y la comunicación. En este sentido, la expresión facial, las conductas 

verbales y las conductas paraverbales que acompañan al dolor cumplen la función de 

transmitir a otros información frente al sufrimiento que causa el dolor (Williams, 2002). Sin 

embargo, es evidente que las personas comunican el dolor de formas diferentes, ello dado 

que una multitud de factores biológicos, psicológicos y sociales influyen en dicha 

comunicación (Hadjistavropoulos & Craig, 2002).  

 

El dolor asociado a actividades físico-deportivas se relaciona tanto con logro como con 

lesión. Las participantes indican que al sobreponerse al dolor en las actividades que realizan, 

este se torna como un indicador de esfuerzo, persistencia y tenacidad. Allí la atención de 

dicho dolor se da individualmente, se resignifica y se asocia a la superación de barreras 

asociadas a la debilidad y vulnerabilidad. Estas últimas, características asociadas a lo 

femenino por parte de la mayoría de los entrevistados y que se superponen en espacios fuera 

de la actividad físico-deportiva. La fuerza como característica preponderante se configura 

como un eje alrededor del cual gira la respuesta de mujeres físicamente activas y permea la 

expresión de dolor frente a los observadores abordados.  
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Lo anterior es relevante porque factores individuales como el sexo y el género parecen tener 

un rol en la percepción, experiencia y manejo del dolor. Según Keogh (2018), las creencias 

basadas en el género y las expectativas que ello genera frente a la conducta dolorosa, 

impactan la interpretación y atención del dolor. El género como constructo permite entender 

cómo se define la conducta dolorosa, como se desarrolla y cómo se manifiesta (Bernardes 

et al., 2008), en la medida en la que dicho concepto hace referencia a las representaciones 

socioculturales de lo que implica ser hombre o mujer en determinado contexto y momento 

de la historia (Oakley, 2015). 

 

Según Tighe, Iii, & Fillingim (2014), el dolor de las mujeres es minimizado o mayormente 

relacionado con procesos psicoafectivos, de manera que el tratamiento se ve comprometido. 

Sin embargo, en el contexto físico-deportivo, dicho fenómeno no es reportado por las 

participantes, en gran medida por el contexto. Es decir, aunque los estereotipos de género se 

revelan de forma inalterada para hombres y mujeres, la atención de dolor no varía en la 

atención inicial, en esas ocasiones, el dolor agudo asociado a una causa visible y claramente 

determinada (la práctica físico-deportiva) se atiende con celeridad, se permite la expresión y 

se busca activamente la manera de disminuirlo. Sin embargo, en atenciones posteriores las 

deportistas revelan dificultades en el acceso a cuidado especializado, inhibición en términos 

de expresión para no ser asociadas con debilidad, dolor asociado a lesión y a un 

enlentecimiento de su avance en la práctica que escogieron. 

 

Desde esta perspectiva, es claro que el contexto físico-deportivo está asociado a 

características típicamente masculinas. Las mujeres entrevistadas se reconocen dentro de las 

características femeninas, sin embargo, dentro del espacio físico-deportivo resaltan 

características típicamente masculinas que a su vez son vistas como deseables por 

profesionales del deporte y profesionales de la salud. Esto cobra especial relevancia en la 

atención al dolor dado que según Keogh (2015), si alguien se identifica fuertemente con 

características típicamente masculinas, puede estar menos dispuesto a expresar dolor o 

sentirse incapaz de hacerlo, y ello puede evitar que busque ayuda. 

 

De igual forma, las creencias del observador juegan un papel importante en la respuesta que 

emite y ello puede observarse claramente en variables sociodemográficas como el género. 

Según Sullivan, Martel, Tripp, Savard, & Crombez (2006), tanto los observadores no 

especializados como los profesionales de la salud tienden a atribuir más dolor a las mujeres 

y algunos estudios retrospectivos han encontrado que las mujeres reciben menos analgésicos 

que los hombres (Lord, Cui, & Kelly, 2009). En este caso, las creencias, normas, valores y 

representaciones del significado de ser una mujer en el contexto físico-deportivo, impacta en 

las prácticas y los discursos que se tejen alrededor del dolor y de su atención, dado que la 

representación dominante de lo masculino se refuerza asociando sus características a las 

prácticas sociales en las que la fuerza, la resistencia y el control se caracterizan como 

deseables en hombres y mujeres indistintamente.  
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Finalemente, el estudio de la experiencia de dolor se ve enrriquecida desde la perspectiva 

cualitativa que revela no solo la experiencia de dolor sino también su significado, la forma 

en la que es interpretado, la percepción tanto de quien lo experimenta como de quien lo 

atiende y, la forma en la que las creencias de género permean la atención del dolor en el 

contexto físico-deportivo. Aporta a romper la brecha entre los estudios de dolor y los estudios 

de género, pero además entre el estudio de dolor y los estudios sociales de la actividad física 

y el deporte. 
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