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Resumen
La Psicología de la Salud está al servicio de la Medicina y busca 
evaluar, estudiar e intervenir en los factores psicológicos 
que influyen en el proceso de salud y enfermedad. A raíz del 
aumento de las cirugías y su calidad de evento estresor, que 
genera comprensivamente ansiedad en cualquier paciente, 
es aún más relevante el estudio de dichos factores.
El presente trabajo tiene como objetivo dar a conocer 
en una revisión teórica las Estrategias de Afrontamiento, 
que son uno de los factores cognitivos-conductuales más 
importantes. Esta revisión se realizará según el Modelo 
Transaccional de Estrés y Afrontamiento de Lazarus & 
Folkman en pacientes quirúrgicos bariátricos, lumbares y 
plásticos.

Palabras clave: afrontamiento, cirugías, lumbar, bariátrica, 
plástica, dolor.

Abstract
The Psychology of Health is at the service of Medicine and 
seeks to evaluate, study and intervene on the psychological 
factors that influence the health and disease process. As 
a result of the increase in surgeries, and its quality as a 
stressor event, which comprehensively generates anxiety 
in any patient, the study of these factors is even more 
relevant.
The present work aims to present in a theoretical review 
the coping strategies, which are one of the most important 
cognitive-behavioral factors. This review will be performed 
according to the Lazarus & Folkman Transactional Stress 
and Coping Model in bariatric, lumbar and plastic surgical 
patients.
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Introducción
La intervención quirúrgica, por el hecho de ser una situación 
de incertidumbre, puede percibirse como amenazante 
para el paciente; se constituye como una fuente potencial 
de estrés, ya que, trae aparejada respuestas fisiológicas y 
psicológicas, las que pueden comprometer la colaboración 
del paciente, el seguimiento de las prescripciones médicas 
y el proceso de recuperación (Arias, Aller, Fernández, 
Arias & Lorente, 2004; Madrigal, Moreno, Rubio, Ibáñez, 
López & Martínez, 2005; Castillero, 2007; McCarthy, 
Kleiber, Hanrahan, Zimmerman, Westhus & Allen, 2010; 
Cazáres de León, Vinnacia, Quiceno & Montoya, 2016).
Las cirugías son definidas como eventos estresores 
que perturban la homeostasis del individuo, generando 
alteraciones en el funcionamiento, independiente si este 
evento es involuntario (cirugías bariátricas y lumbares) o 
voluntario (cirugías plásticas) (Hill, 1958; Giacamonte & 
Mejía, 1998; Westch, Pircher, Lederer, Kinzl, Traweger, 
Heinz - Herian & Benzer, 2009; Feixas & Saldivar - 
Maldonado, 2010).
Este evento genera siempre estrés, debido al conocimiento 
de los peligros de la anestesia en la cirugía, las fantasías 
y los miedos al respecto (miedo a lo desconocido, a no 
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despertar jamás, a despertar en medio de la cirugía, a 
los errores técnicos dentro de ella, al dolor, etc.) como 
las expectativas asociadas al resultado (López - Roig & 
cols, 1991; Ollendick, King & Yule, 1994; Alonso, 2005; 
Kauak, 2010; Carapia, Mejías, Nacif & Hernández, 2011; 
Cazáres de León & cols, 2016).
A pesar que las cirugías son programadas, siempre es 
posible que sean percibidas como una amenaza. Los 
pacientes son víctimas de emociones como ansiedad, 
miedo y enojo, puesto que sienten su padecimiento 
como un enemigo invasor que los limita tanto física 
como psicológicamente en las áreas social, laboral y 
familiar (Moix, 1994; 1997; Giraldo & Chata, 2015). 
Para enfrentar esto, los pacientes movilizan sus recursos 
emocionales para adaptarse a los requerimientos del 
proceso preoperatorio en el que se encuentran (Carapia 
& cols, 2011).
Dentro del conjunto de respuestas psicológicas en 
el contexto quirúrgico, la ansiedad es considerada la 
más predominante y se destaca como la respuesta más 
frecuente. Los niveles de ésta se elevan antes de la 
cirugía, disminuyendo después a lo largo del período 
postquirúrgico (López - Roig, Pastor, Rodríguez, Sánchez 
& Belmonte, 1991; Moix, 1996; Castillero & Valdés, 
2002; Castillero, 2007).
Diversas investigaciones muestran que la ansiedad 
pre incide en la recuperación postquirúrgica, es decir, 
cuanta más ansiedad experimenta el paciente antes de la 
operación, más larga y difícil suele ser la convalecencia y, 
además, los niveles de ansiedad se mantienen durante el 
período postoperatorio (López - Roig & cols, 1991; Moix, 
1994; 1997; Carapia & cols, 2011).
La ansiedad prequirúrgica está asociada a mayor frecuencia 
de accidentes anestésicos, mayor vulnerabilidad a las 
infecciones, mayor estadía hospitalaria y mayores niveles 
de dolor postoperatorio (Giacomantone & Mejía, 1999; 
Carapia & cols, 2011). También puede afectar a diferentes 
indicadores de recuperación como percepción y cronicidad 
del dolor, ingesta de medicamentos (analgésicos y 
sedantes), la adaptación psicológica, ajuste psicosocial 
posterior a la intervención y la permanencia en el hospital 
(Queraltó, 1994; Moix, 1997; León, Medina, Cantero, 
Rueda & Avargues, 2000).
Otro factor psicológico fundamental frente a las cirugías es 
el Afrontamiento. Por Afrontamiento (coping) se define a 
“los esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente 
cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas 
específicas externas o internas que son evaluadas 
como excedentes o desbordantes de los recursos del 
individuo” (Lazarus & Folkman, 1984; Folkman & cols, 
1986; Lazarus & Folkman, 1991; Van der Zee, Buunk, 
Sanderman, Botke & Van der Bergh, 2000).
La posibilidad de ejercer control, real o imaginario, sobre 
la amenaza es otro factor que afecta el Afrontamiento. 
En la medida que el paciente se sienta más capacitado de 
manejar el evento estresor, mejorará su Afrontamiento. 
Esto es lo que se denomina como Autoeficacia o 
Expectativa de Eficacia (EE) (Taylor & Armor, 1996; 
Taylor, Pham; Rivkin & Armor, 1998; Miró & Raich, 
1998; Guic, 2002; Bandura, 2004; Chesney, Neilands, 
Chambers, Taylor & Folkman, 2006; Godoy, 2008).

Los factores que pueden favorecer el Afrontamiento a los 
procedimientos quirúrgicos son las técnicas psicológicas 
que ayudan a reducir el estrés psicológico, mejorando 
la recuperación postoperatoria (Moix, 1994; Vinaccia, 
Bedoya & Valencia, 1998; Remor, Amorós & Carrobles, 
2010; Cazáres de León & cols, 2016).
Los estudios reflejan el efecto adicional que las técnicas 
psicosociales obtienen como coadyuvante de las terapias 
médicas. Los pacientes tratados conjuntamente con ambas 
técnicas (médica y psicológica) muestran una mayor 
reducción del dolor agudo y crónico, como de los estados 
de ánimo negativos (Moix1996; Moix & Kovacs; 2009).

Prevalencia en Cirugías
Se realizó una revisión en las revistas indexadas en 
Chile (Acta Bioethica; Ciencia & Trabajo; Ciencia y 
Enfermería; International Journal of Morphology; Revista 
Chilena de Cirugía; Revista Chilena de Neuro-Psiquiatría; 
Revista Chilena de Obstetricia y Ginecología; Revista 
Chilena de Nutrición; Revista Chilena de Radiología; 
Revista Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y 
Cuello; Revista Médica de Chile); España (Anales del 
Sistema Sanitario de Navarra; Archivos de Prevención 
de Riesgo Laboral; Revista Clínica y Salud; ENE Revista 
de Enfermería; Dynamis; Enfermería Global; FEM 
Revista de la Fundación Educación Médica; Gaceta 
Sanitaria; Gerokomos; Index de Enfermería; Medicina y 
Seguridad del Trabajo; Revista Andaluza de Medicina del 
Deporte; Revista Clínica de Medicina de Familia; Revista 
Española de Salud Pública; Revista de Osteoporosis y 
Metabolismo Mineral; Medicina del Trabajo; Sanidad 
Militar); México (Acta Ortopédica Mexicana; Acta 
Universitaria; Ciencia UAT; Enfermería Universitaria; 
Investigación en Educación Médica; NCT Neumología 
y Cirugía de Tórax; Revista de la Asociación Mexicana 
de Medicina Crítica y Terapia Intensiva; Revista 
Mexicana de Ciencias Farmacéuticas; Salud Pública de 
México; Cirujano General: Asociación Mexicana de 
Cirugía General; Gaceta Médica de México; Revista 
de la Facultad de Medicina de la UNAM) y Argentina 
(Acta Bioquímica Clínica Latinoamericana; Medicina 
Buenos Aires; Revista Argentina de Radiología; Revista 
Asociación Argentina de Ortopedia y Traumatología; 
Salud Colectiva; Revista Argentina de Cirugía; Revista 
Argentina de Neurocirugía).
La cantidad de intervenciones quirúrgicas ha aumentado 
a nivel global durante la última década (OMS, 2016). 
En EE.UU. diversos investigadores descubrieron que en 
2012 se realizaron aproximadamente 312,9 millones de 
operaciones a nivel global, lo que representa un aumento 
del 38% respecto de la cifra estimada de las intervenciones 
quirúrgicas realizadas en 2004 (Weiser, Haynes, Molina, 
Lipsitz, Esquivel, Uribe – Leitz, Fu, Azad, Chao, Berry & 
Gawande, 2016).
Los estudios muestran que en Chile al 2011, se realizaron 
en total 1.190.683 procedimientos quirúrgicos en 
el país (DEIS, 2017) de los cuales, las principales 
cirugías son cesáreas con 62.224 pacientes y le siguen 
los procedimientos quirúrgicos de patología digestiva 
(Colecistectomía 51.877, apendicectomía 36.993 
pacientes) y cirugías de alta complejidad (gastrectomía 
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y esofagectomía, intervenciones asociadas a cáncer) 
(Csendes, 2015). Por este motivo, es necesario estudiar 
las variables psicológicas que intervienen en dichos 
procedimientos.
En relación a las cirugías bariátricas, para la OMS 
(2012) la obesidad y el sobrepeso se definen como: “una 
acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser 
perjudicial para la salud” (González, 2016). Esta misma 
organización ha señalado que: “el sobrepeso y la obesidad 
son el quinto factor principal de riesgo de defunción en 
el mundo. Cada año fallecen por lo menos 2,8 millones 
de personas adultas como consecuencia del sobrepeso o 
la obesidad” (OMS, 2012; González, 2016). En Chile se 
observa un alza sostenida en intervenciones desde 2003, 
con la realización de 4.040 procedimientos bariátricos y 
896 bypass gástricos, entre centros médicos privados y 
diez Universidades; la mayoría de éstos se realizaron en 
el Hospital Clínico de la Universidad Católica, el Hospital 
Clínico de la Universidad de Chile, Integramédica y 
Hospital San Juan de Dios (Bilbao, 2016). 
Es importante mencionar que la cirugía bariátrica es una 
cirugía funcional o metabólica. Su objetivo no es estético, 
sino que se trata del método más eficiente para disminuir 
los daños colaterales de la obesidad (Rojas, Brante, 
Miranda & Pérez - Luco, 2011). Las técnicas quirúrgicas 
utilizadas pueden ser restrictivas (o simples) o bien mal 
absortivas (o mixtas). Las técnicas restrictivas reducen 
la capacidad del estómago, produciendo una sensación 
precoz de llenado gástrico, disminuyendo así la cantidad 
de alimento que la persona ingiere. Las técnicas mal 
absortivas hacen que los alimentos ingeridos no sean 
bien aprovechados y las grasas no sean absorbidas por el 
intestino (De la Viuda Suárez & cols, 2016).
Cabe destacar que la importante pérdida de peso 
y la disminución de los peligros médicos mejoran 
notablemente el estado psicológico y la calidad de vida 
de los pacientes tras la intervención (González, 2016).
La obesidad es una enfermedad compleja que se 
desarrolla por una interacción del genotipo con el 
ambiente. Actualmente, se entiende que el desarrollo de 
esta enfermedad comprende muchos factores, entre otros 
comportamentales, sociales, culturales, metabólicos, 
fisiológicos, genéticos y psicológicos (González, 2016).
Es un problema de salud mundial asociado con el 
desarrollo de enfermedades crónico-degenerativas. La 
cirugía bariátrica es el tratamiento que ha mostrado 
mayor efectividad para la obesidad severa; sin embargo, 
el paciente debe modificar su estilo de vida para mantener 
la pérdida de peso a largo plazo (Sierra & cols, 2014).
Del mismo modo, Parilla & Landa (2010) afirman que la 
cirugía ha demostrado ser el único tratamiento efectivo 
para el control de la obesidad mórbida. Este es un 
procedimiento “que resulta eficaz a largo plazo (>5 años) 
en pacientes con obesidad mórbida y cuando se comparan 
los procedimientos quirúrgicos con los no quirúrgicos, 
se confirma que la cirugía es un tratamiento altamente 
coste-efectivo” (Parilla y Landa, 2010; González, 2016).
De esta misma manera, la comorbilidad psicológica es 
más prevalente en los pacientes con obesidad mórbida 
que solicitan cirugía bariátrica, que corresponde 
aproximadamente a un 84%. Estas alteraciones son 

principalmente la ansiedad, la depresión, los trastornos 
de la personalidad o la bulimia. Por lo mismo, se 
hace necesaria la intervención de un profesional de la 
psicología en momentos muy precisos; tanto en la etapa 
de preparación (evaluación) para la cirugía bariátrica 
y como en la fase de recuperación o post intervención 
(González, 2016).
En relación a la cantidad de cirugías plásticas o 
estéticas, se ha reportado la duplicación de este tipo 
de intervenciones en los últimos 10 años en todo el 
mundo, incluida Latinoamérica. Se estima que cada año 
se realizan alrededor de 234 millones de operaciones de 
cirugía mayor a lo largo del mundo, es decir, una por cada 
25 personas (Laguado et. al, 2015).
Según la Asociación Británica de Cirujanos Plásticos, 
en 2007 todos los procedimientos en cirugía plástica se 
incrementaron en un 12,2%, mientras que en 2006 fue del 
31,2%. El 91% de los procedimientos fueron realizados 
en mujeres, donde la mamoplastía de aumento fue la más 
prevalente, mientras que para la mayoría de los hombres 
fue la rinoplastía (Carrero, 2009).
Por otra parte, para la Sociedad Norteamericana de 
Cirugía Plástica (ASAPS, por sus siglas en inglés) 
(2008), ha habido un aumento del 203% en el número de 
intervenciones de este tipo realizadas en Estados Unidos 
entre 1997 y 2003. Dicha situación llevaría a que sea el 
país ubicado en el primer puesto del ranking mundial de 
realización de esta clase de procedimientos.
La Sociedad Internacional de Cirugía Plástica 
Estética publicó en 2014 las estadísticas mundiales de 
procedimientos estéticos. Los países con mayor número de 
estas intervenciones al año resultaron ser Estados Unidos, 
con el 20,1% de las intervenciones mundiales; Brasil, con 
el 10,2% y Japón, con el 6,2%. Este estudio reveló además 
que el mayor porcentaje de intervenciones quirúrgicas 
con fines estéticos a nivel mundial corresponde a cirugías 
de párpado, liposucciones y aumento mamario. Un 86,3% 
de los procedimientos fueron realizados en mujeres, 
mientras que sólo el 13,7% de los pacientes sometidos a 
ellos correspondió a hombres.
Si bien en Chile no hay mucha evidencia científica en torno 
a cirugías estéticas, el Departamento de Cirugía Plástica de 
la Pontificia Universidad Católica de Chile (2003-2005) 
informó 5.300 cirugías realizadas en este período y que 
el Aumento Mamario fue el procedimiento estético más 
frecuente. Junto a lo anterior, le siguen las liposucciones, 
rinoplastías, blefaroplastías y abdominoplastías.
A su vez, el estudio realizado por Espinoza (2005), 
evidenció que el 32,2% de los residentes de Cirugía 
General tenían preferencias por optar a Cirugía Plástica, 
Reparadora y Estética como especialidad derivada, 
siendo la más solicitada. Los procedimientos de cirugía 
plástica son progresivamente más frecuentes, abarcando 
una población heterogénea (Nazar, 2014).
Según el compendio estadístico del Instituto Nacional 
de Estadísticas publicado durante en 2015, sólo a través 
del sistema de libre elección de FONASA se realizaron 
3.862 cirugías plásticas o reparadoras durante 2014, 
de las cuales 2.021 fueron efectuadas en la Región 
Metropolitana (INE, 2015).
En relación a las cirugías de columna, por los riesgos 



17

Europea para aumentar el nivel de conciencia del impacto 
social del dolor.
En Chile, el dolor está presente en aproximadamente 
el 70% de las consultas médicas de los pacientes. 
Específicamente, el dolor lumbar es frecuente en la 
consulta general como en consultas reumatológicas y 
traumatológicas. Entre el 70 y el 85% de la población 
general presenta alguna vez dolor lumbar (Galilea, 1991; 
Hernández & Moreno, 1985; Guic, 2002; Matus, et al., 
2003).
Sin embargo, los estudios sobre el dolor son limitados, 
aunque los datos de distintas fuentes sugieren que es un 
problema prevalente, tal como lo demuestra la Encuesta de 
Salud de Chile el 2013 sobre el dolor crónico, que refirió 
que el 41,1% de la población presentaba una prevalencia 
de dolor en el sistema musculo-esquelético (Miranda et 
al., 2013).
La Asociación Chilena para el Estudio del Dolor (ACHED), 
en una investigación pionera (2013), determinó que el 
dolor crónico no oncológico es hoy una problemática 
que afecta alrededor de 5 millones de chilenos. El 28,7% 
de ellos declara que la zona afectada es la zona lumbar, 
siendo la segunda área corporal más aquejada (Rodríguez, 
2014). Los lumbagos crónicos (LC) constituyen la segunda 
causa de ausentismo laboral, con altos costos económicos 
tanto para la persona como para su entorno (Hernández 
& Moreno, 1985; Galilea & Gloger, 1985; Muñoz, 2012).
La Unidad de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de la 
Pontificia Universidad Católica de Chile (PUC) (2017), 
en su reporte del estudio costo consecuencia del Dolor 
Crónico No Oncológico (DCNO), estableció que la 
patología con mayor costo país y carga de enfermedad es 
el Lumbago Crónico.

Modelo Transaccional de Estrés y 
Afrontamiento
Dentro de los Modelos de Salud más importante 
se encuentra el Modelo Transaccional de Estrés y 
Afrontamiento de Lazarus y Folkman (1984), que plantea 
que el Afrontamiento es un proceso dinámico de evaluación 
y reevaluación del repertorio de estrategias que poseen 
los individuos para hacer frente a una situación que es 
evaluada como amenazante o desbordante, y su función 
es reducir o mitigar los efectos del estrés psicológico 
(Lazarus & Folkman, 1984; Lazarus & Folkman, 1987; 
Sandín & Chorot, 2003; Ortega & Salanova, 2016).
Frente a los eventos estresores, los individuos realizarían 
dos tipos de evaluaciones: la primaria, donde se evalúa 
si el evento es dañino o no; y la secundaria, donde se 
evalúa si uno tiene las capacidades para hacerle frente a 
dicho evento (Autoeficacia percibida). En esta evaluación 
secundaria frente a un evento estresor, las personas se 
preguntarían si sus habilidades y recursos de Afrontamiento 
serán suficientes para enfrentar el evento, si será capaz o 
no de enfrentar dicho evento, es decir, cómo se percibe y 
esto apunta justamente a la Autoeficacia. De esta manera, 
el Afrontamiento dependerá de esta evaluación secundaria 
(Lazarus & Folkman, 1984).
Para enfrentar el estrés, las personas recurren a estos 
repertorios, que se traducen en estrategias cognitivas 
y/o conductuales que mediatizan la relación entre la 

postoperatorios de la cirugía abierta lumbar, durante los 
últimos 40 años ha habido un importante desarrollo en las 
técnicas de mínima invasión para la descompresión discal 
y para el alivio tanto del dolor lumbar discógeno crónico 
como el dolor radicular, evitando los riesgos de la cirugía 
abierta (Mayer, 1994). La meta de estos procedimientos 
es tratar al paciente utilizando métodos que reduzcan el 
trauma operativo y que los pacientes puedan regresar 
rápidamente a sus actividades diarias con un mínimo 
dolor (Chen & et al., 2004).
Hasta el momento los resultados de la endoscopía 
pósterolateral son comparables con los del abordaje 
posterior abierto. Sin embargo, evita desgarros del 
saco dural, complicaciones frecuentes y causa de 
demanda médico-legal en estos pacientes. El tiempo de 
recuperación y la incapacidad laboral son menores y, 
por ser el protocolo ambulatorio, el costo hospitalario 
disminuye (García, 2009). 
En un estudio longitudinal del Centro de Mínima Invasión 
de Veracruz, México (CEMIVER) se revisaron 161 
expedientes clínicos de pacientes después de cirugía de 
hernia discal en el periodo de marzo de 2010 a marzo de 
2015. En él, se incluyeron 81 mujeres y 80 hombres, con 
edades comprendidas entre 18 y 65 años, con discapacidad 
grave (83,8%) y moderada (16,2%) de acuerdo con el 
índice de discapacidad de Oswestry; se obtuvo un total 
de 83,8% resultados excelentes, 9,5% buenos, 4,8% 
medianos y 1,9% resultados pobres según los criterios de 
Macnab; el tiempo quirúrgico medio fue de 84 minutos 
por procedimiento, el sangrado postquirúrgico medio 
fue 65 ml, un total de 87,4% de los pacientes operados 
tuvieron estancia ambulatoria, 7,6% tuvieron estancia 
hospitalaria corta (Alfaro, 2016).
En la última década se ha triplicado la tasa de fusiones 
vertebrales en la enfermedad lumbar degenerativa. 
Igualmente, en el tiempo mencionado, los gastos de 
material de fusión han aumentado un 500%. La fusión 
vertebral representa el 50% de todas las cirugías de 
columna. La incidencia de fusiones es variable en las 
diferentes regiones de los países (Weinstein, 2006; 
Padrón, 2009).  Una de las explicaciones, es que a nivel 
mundial la lumbalgia o lumbociatalgia se ha transformado 
en un grave problema sanitario y social.
En España la incidencia anual afecta en un 45% a la 
población de entre 35 y 50 años, constituyendo el 13% 
de las causas de ausentismo laboral, cifras que van en 
aumento exponencial, dada nuestra larga esperanza de 
vida. Lo cierto es que entre el 80 y el 90% de la población 
general padecerá este tipo de dolor alguna vez en la vida. 
Afortunadamente, estos episodios (60-80%) ceden en el 
plazo de pocas semanas, pero alrededor de entre un 7 y 
un 10% desarrollarán dolor crónico (aunque para algunos 
autores esta cifra puede alcanzar hasta el 33%), lo que 
los hace subsidiarios de múltiples tratamientos médicos y 
quirúrgicos (Varrassi, 2008; Nieto, 2014).
En 2001, la Federación Europea de los capítulos de la 
Asociación Internacional para el Estudio del Dolor, 
Capítulos (EFIC) publicó su Declaración sobre el dolor 
crónico como “un problema sanitario importante, una 
enfermedad en sí misma”. La Declaración llama a los 
gobiernos nacionales y las instituciones de la Unión 
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percepción del estrés y el proceso de adaptación (somática 
y psicológica). La habilidad para manejar situaciones 
estresantes depende de los recursos de Afrontamiento 
disponibles (Paris & Omar, 2009; Nava, Quiroz, Zaira & 
Soria, 2010; Ortega & Salanova, 2016).
Los recursos desempeñan un rol crucial en la relación 
estrés - salud -  enfermedad y son entendidos como 
características más o menos estables del individuo y del 
ambiente en que se desenvuelve (Sandín & Chorot, 2003; 
Paris & Omar, 2009; Ortega & Salanova, 2016).
En ese sentido, según Folkman (2010) el estrés es un 
fenómeno contextual, se trata de una transacción entre la 
persona y el contexto en el que se encuentra en un momento 
determinado. Por lo tanto, la eficacia de las estrategias 
de Afrontamiento y los resultados asociados a ella 
dependen tanto de los aspectos estables (características 
de personalidad, valores y creencias personales) como de 
los elementos inherentes a la propia situación, entre los 
que destacan las emociones que la persona siente en ese 
momento (Törestad, Magnuson & Oláh, 1990; Lazarus, 
2000; Ortega & Salanova, 2016).
Las estrategias propuestas por Lazarus y Folkman (1984) 
son el Afrontamiento dirigido a la acción, que son 
todas aquellas actividades o manipulaciones orientadas 
a modificar o alterar el problema; y el Afrontamiento 
dirigido a la emoción, que implica las acciones que 
ayudan a regular las respuestas emocionales a las que el 
problema da lugar (Folkman & cols, 1986).
Las formas de Afrontamiento dirigidas a la emoción 
tienen más probabilidad de aparecer cuando ha habido 
una evaluación de la que no se puede hacer nada para 
modificar las condiciones amenazantes o desafiantes 
del entorno. Por otro lado, las formas de Afrontamiento 
dirigidas al problema son más susceptibles de aparecer 
cuando tales condiciones resultan evaluadas como 
susceptibles de cambio (Nava & cols, 2010).
Una tercera respuesta de Afrontamiento, planteada 
posteriormente, se refiere a mantener un estado positivo 
frente a las situaciones graves de estrés, denominado 
Afrontamiento centrado en estados positivos (Folkman, 
1997; Folkman & Moskowitz, 2000; Forero, Bernal & 
Restrepo, 2005; Moskowitz, Shmueli – Blumger, Acree 
& Folkman, 2012).
El uso de estrategias de Afrontamiento pueden ser o 
no adaptativas (Sandín & Chorot, 2003) y no siempre 
el proceso es positivo, incluso cuando se tenga éxito 
en eliminar o mitigar el estresor, pues el proceso en sí 
mismo conlleva una fatiga que puede llegar a tener 
iguales consecuencias negativas que el estresor, puesto 
que agotan la capacidad psíquica y limitan los recursos de 
las personas (Kosek & Hansson, 1997; Gaviria, Vinaccia, 
Quiceno, Martínez, Yépez, Echevarría, Contreras & 
Pineda, 2006).

Tabla 1: Clasificación de dimensiones de Afrontamiento 
según autor

Dimensiones de 
Afrontamiento

Afrontamiento centrado 
en el problema

Afrontamiento centrado 
en la emoción

Afrontamiento centrado 
en estados positivos

Afrontamiento centrado 
en la evaluación

Afrontamiento centrado 
en la evitación

Afrontamiento centrado 
en desengancharse 
(detachment) de la 
situación estresante.

Afrontamiento 
Religioso

Autores

Lazarus y Folkman

Folkman; Folkman & 
Moskowitz

Moos y Billings

Endler y Parker

Roger, Jarvis & 
Najarian

Pargament

Año

1984

1997

2000

1981

1990

1993

1997

Evidencia en Afrontamiento
La Teoría del Estrés y Afrontamiento, desarrollada por 
Lazarus & cols, se ha estudiado por años (Lazarus, 1966; 
Lazarus, Averill & Opton, 1970; Coyne, Aldwin & Lazarus, 
1981; Lazarus y Folkman, 1984; Folkman, Lazarus, Dunkel 
– Schetter, DeLongis & Gruen, 1986). La investigación sobre 
el afrontamiento en los últimos 40 años ha sido dominada 
por los Enfoques Contextuales, que han puesto acento a 
distintos factores en sus estudios, por ejemplo: la influencia 
de factores como la personalidad (McCrae & Costa, 1986; 
McCrae & John, 1992), los recursos individuales y sociales 
(Holahan & Moos, 1985, 1987, 1990) y el desarrollo del 
afrontamiento a lo largo de la vida (Aldwin, 1994; Strack 
& Feifel, 1996).
A pesar de estas variaciones, las investigaciones basadas en 
estos enfoques convergen en los siguientes puntos (Folkman 
& Moskowitz, 2000):
1. El Afrontamiento tiene múltiples funciones, incluyendo, 
pero no limitado a la regulación de la angustia y a la gestión 
de los problemas que la causan la angustia (Parker & Endler, 
1996 citado en Folkman y Moskowitz, 2000).
2. El Afrontamiento está influenciado por las características 
valoradas del contexto estresante, incluyendo su 
controlabilidad (Baum, Fleming, & Singer, 1983; Folkman, 
Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis, & Gruen, 1986).
3. El Afrontamiento está influido por las disposiciones de la 
personalidad, incluyendo el optimismo (Scheier & Carver, 
1985; Scheier, Weintraub & Carver, 1986), el neuroticismo 
y la extraversión (McCrae & Costa, 1986).
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4. El Afrontamiento está influenciado por los recursos 
sociales (Holahan, Moos, & Schaefer, 1996; Pierce, Sarason 
& Sarason, 1996).
5. Por otra parte, surge el Afrontamiento Religioso, 
estrategia que había sido poco estudiada por los autores 
anteriores, puesto que las escalas y los estudios le dieron 
poca relevancia (Pargament, Ensing, Falgout, Olsen, Reilly, 
Van Haitsma & Warren, 1990). Sin embargo, a partir de 
los estudios de Pargament y cols. (1990, 1992) se da más 
relevancia a esa forma de Afrontamiento. Los investigadores 
sugieren una visión más dinámica y transaccional del 
Afrontamiento religioso y lo definen como un “tipo de 
afrontamiento que emplea creencias y comportamientos 
religiosos para prevenir y aliviar las consecuencias negativas 
de sucesos de vida estresantes y facilitar la resolución de 
problemas”. Lo religioso no sólo lo relacionan con las 
nociones tradicionales de Dios, sino con lo “sagrado”, que 
se refiere a otros aspectos de la vida que están asociados a 
lo divino (Pargament y cols.1998; Pargament, Tarakeshwar, 
Ellison & Wulff, 2001; Pargament, Feuille & Burdzy, 2011; 
Quiceno & Vinaccia, 2013). Esta forma de Afrontamiento ha 
sido estudiada en personas con enfermedades crónicas y en 
dolor crónico. Al respecto, los investigadores encontraron 
que el Afrontamiento Religioso es utilizado por personas 
que son conscientes de sus limitaciones personales y, en 
el caso de pacientes con dolor crónico, a menudo tienen 
limitaciones en su capacidad para controlar su nivel de 
actividad, dolor, trabajo y vida familiar. Este Afrontamiento 
puede ser utilizado a pesar de estas limitaciones, puede ser 
sostenible toda la vida y ofrece la posibilidad adicional 
de extraer fuerza ilimitada, trascedente y bienestar divino 
(Bush, Rye, Brant, Emery, Pargament & Riessinger, 1999).

Afrontamiento y Cirugías
Cirugía Lumbar y Afrontamiento
En la actualidad, la Asociación Internacional del Estudio 
del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés) define al dolor 
como “una experiencia sensorial o emocional desagradable, 
asociada a un daño tisular, real o potencial” (IASP, 1994). 
El dolor se clasifica, de acuerdo a su duración, en agudo o 
crónico (si se extiende por más de 3 meses); y, de acuerdo a 
su gravedad, en benigno (si es no oncológico) o maligno (si 
es de carácter oncológico) (Rosales, et al., 2014).
Cuando el dolor se prolonga por más de tres meses y 
persiste, se generan perturbaciones plásticas en el circuito 
normal (Moseley, 2012; Zavarize & Wechsler, 2016). El 
dolor lumbar puede ser definido como la presencia de dolor 
en la región baja de la columna vertebral, en la ubicación 
que se extiende desde la última costilla hasta el pliegue del 
glúteo (Grabois, 2005; Zavarize & Weschler, 2016).
Existen dos sub tipos: el Lumbago Crónico Específico 
(LCE), donde existe una causa anatomopatológica; y el 
Lumbago Crónico Inespecífico (LCI), en el que no existe esa 
causa orgánica. En el LCE hay indicación de intervención 
quirúrgica en la mayoría de los casos, a diferencia del LCI 
donde no la hay.
Desde los modelos teóricos a la base del dolor crónico, 
el Modelo Multidimensional de Melzack y Wall (1967) y, 
posteriormente, el Modelo Biopsicosocial de Engel, en los 
años 70, determinan que el enfoque biomédico tradicional 
haya quedado obsoleto, dando paso a una nueva y más 

compleja perspectiva multidimensional que tiene en cuenta 
los tres aspectos de la salud en todo cuadro de dolor crónico: 
el biológico, el psicológico y el social (Melzack, 2000 ;2001; 
Borrel-Carrió, 2004; López, 2009; Rodríguez, 2014).
Justamente, Guic (2001; 2002b) plantea que la etiología de 
este dolor, especialmente aquélla asociada a la incapacidad, 
ha mostrado ser multifacética y así es mejor comprendida en 
el contexto de un modelo biopsicosocial. Se han estudiado 
los factores psicológicos en el LCE como en el LCI, 
determinando que hay claras diferencias entre un subtipo y 
otro, presentando los pacientes con LCE mejores factores 
protectores a diferencia de los pacientes con LCI. Además, 
estos factores son predictores de cronicidad y serían 
fundamentales en el abordaje para el manejo de dicho dolor.

Tabla 2: Factores Psicológicos y Tipos de Lumbago 
(Rodríguez, 2014).

FACTORES 
PSICOLÓGICOS

Autoeficacia

Percepción de control

Asertividad

Fijan límites 
interpersonales

Estrategias de 
Afrontamiento

Psicopatología

Convicción de 
enfermedad

Negación: factores 
emocionales en la 
enfermedad

LCE

Alta

Adecuada

Presente

Sí

Activas
Centradas en 
el problema

Depresión / Ansiedad

Rígida

Sí

LCI

Baja

Pobre

Ausente

No

Pasivas
Centrada en 
la emoción

Depresión / Ansiedad

Rígida

Sí

Dentro de los factores cognitivos, Ellis (1962) formuló el 
Constructo de Catastrofización para explicar que el individuo 
responde con anticipación a los eventos y les atribuye 
consecuencias fatales. Es definido como un constructo que 
incluye tres dimensiones: magnificación de los aspectos 
negativos asociados a él; presencia de rumiaciones cognitivas y 
su consecuente desesperanza, como reacción emocional a dichas 
rumiaciones y pensamientos negativos.
Aumenta la percepción del dolor, el riesgo de cronicidad y ha 
sido considerado crucial para entender la experiencia del dolor. 
La catastrofización no sólo empeora la intensidad, sino que 
también la duración y evolución del dolor (Bostick, Carroll, 
Brown, Harley y Gross, 2013; Vincent, George, Seay, Vincent 
& Hurley, 2014). Además, empeora la respuesta emocional, el 
funcionamiento motor y la calidad de vida.
La investigación apoya que los pacientes tienden a evitar 
situaciones que les causarán dolor debido a sus creencias y 

Revisión Teórica de las Estrategias de Afrontamiento (Coping) según el Modelo Transaccional de Estrés
y Afrontamiento de Lazarus & Folkman en Pacientes Quirúrgicos Bariátricos, Lumbares y Plásticos
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esta evitación disminuye su actividad, aumenta su rigidez y 
discapacidad. El papel significativo de los mecanismos del 
miedo en la predicción y la perpetuación de la discapacidad en 
el dolor crónico debe tener importantes implicaciones para su 
tratamiento (Boersma, 2004; López, 2009).
A su vez, el miedo al dolor (emoción) y este catastrofismo 
(cognición) hacen que se incremente el dolor percibido, lo 
que fomenta un tipo de Afrontamiento pasivo (conducta) que 
lo hacen vulnerable al desuso, la discapacidad y la depresión 
(Vlaeyen & Linton, 2000).
Para Zavarize, Paschoal & Weschler (2016), en la percepción del 
dolor lumbar influyen los factores anteriormente mencionados 
y, entre los más relevantes, se encuentra el Afrontamiento, que 
se establece como un medio esencial para el manejo del dolor 
por parte del paciente. Sin embargo, se evidencia que existen 
diferencias en las estrategias según el tipo de lumbago, como se 
mencionó anteriormente en la tabla 2.
Los pacientes con LCI tienen un Afrontamiento más bien pasivo-
evitativo, a diferencia de los pacientes con LCE, cuyas estrategias 
de Afrontamiento son más bien activas frente a los problemas; es 
decir, se responsabilizan y reflexionan respecto a los problemas e 
inclusive frente al dolor lumbar, tomando medidas en la resolución 
de dichos problemas (Guic et al., 2001; 2002b).
Esto recalca aún más la necesidad de una intervención 
psicológica en los pacientes con LCI, debido a la presencia de 
estos factores psicológicos de riesgo.

Cirugía Bariátrica y Afrontamiento
Para Mensorio & Costa-Júnior (2016), una de las variables 
funcionalmente relacionadas con el éxito potencial del 
tratamiento es la manera en la que el paciente afronta la condición 
de la obesidad. Las estrategias pueden ser enfocadas al cambio 
de hábitos (para que pueda bajar de peso, por ejemplo) o en la 
emoción (lidiar con sentimientos relacionados con la condición 
de obesidad).
Tanto el fracaso como la recuperación del peso en los dos 
primeros años tras la intervención son atribuidos a una pobre 
adherencia a la dieta postoperatoria. Algunos autores atribuyen 
esta recuperación de peso -o fracaso en la pérdida del mismo- 
a factores psicológicos como inadecuadas estrategias de 
Afrontamiento, que están en la base de la incapacidad de los 
pacientes para mantener la pérdida de peso (Bocchieri & cols, 
2002; De la Viuda Suárez & cols, 2016).
La capacidad de resolver problemas (referenciado como 
estrategias de Afrontamiento adecuadas) aumenta en la medida 
en que las actitudes dietéticas inadecuadas disminuyen. A su vez, 
si este Afrontamiento se acompaña de una red de apoyo social 
satisfactoria, es considerado como predictivo para mejores 
resultados de pérdida de peso (Figura & Cols, 2015; Mensorio 
& Costa-Júnior, 2016).
Conradt & cols. (2008) señalaron que las situaciones típicas 
en las que los pacientes obesos requieren estrategias de 
Afrontamiento eficaces incluyen evaluaciones negativas de sí 
mismos o de otros, la adherencia al ejercicio físico regular y la 
exposición a situaciones de riesgo ambientales (tiendas de ropa 
y fiestas sociales) (Mensorio y Costa-Júnior, 2016).
En estudios realizados en Brasil a pacientes obesos mórbidos 
candidatos a cirugía bariátrica, se pudo observar que los 
pacientes expuestos a la intervención psicológica aumentaron 
las puntuaciones en el Afrontamiento centrado en el problema 
y en la búsqueda de apoyo social, así como también redujeron 

las puntuaciones de estrategias centradas en la emoción y en la 
búsqueda de prácticas religiosas o pensamientos fantasiosos. 
Dicho aumento, aunque sin significación estadística, puede 
sugerir una mayor eficacia en el desarrollo de habilidades de 
adaptación para hacer frente a la obesidad (Ortega & cols, 2012; 
Mensorio & Costa-Júnior, 2016).
La exclusión de los pacientes de los programas de intervención 
psicológica parece reducir las estrategias de Afrontamiento 
consideradas adaptativas y puede conducir a un mayor riesgo de 
desarrollar trastornos psicológicos. Otros estudios encontraron 
que pacientes obesos sometidos a intervención psicológica han 
desarrollado habilidades de Afrontamiento más adaptativas 
(Santos, 2010; Mensorio & Costa-Júnior, 2016).
Puhl & Brownell (2003) resaltan la necesidad de realizar más 
estudios sobre la eficacia de los métodos de Afrontamiento, de 
eventos considerados potencialmente adversos o estresantes del 
propio tratamiento de la obesidad, tales como los cambios en 
los hábitos alimentarios, la participación en la actividad física 
regular y las intervenciones quirúrgicas (Mensorio y Costa-
Júnior, 2016).

Cirugía Estética y Afrontamiento
Las personas que deciden someterse a cirugías estéticas suelen 
estar motivadas por razones relacionadas con su autoestima, su 
nivel de felicidad, su satisfacción consigo mismo, su nivel de 
éxito o su deseo de mejorar sus relaciones sociales y laborales. 
Además, existe una importante relación entre el deseo de 
someterse a este tipo de procedimientos y la percepción del propio 
cuerpo, en contraste con los estereotipos de belleza impuestos 
por la sociedad (Laguado, Yaruro & Hernández, 2015).
A pesar de que la decisión de la intervención quirúrgica es 
voluntaria, estos pacientes suelen enfrentarse a un importante 
nivel de ansiedad. La cirugía estética es considerada como un 
agente estresor. El nivel de conocimiento y expectativas de 
resultado (ER) que maneja tanto el paciente como su familia 
respecto a la cirugía y el proceso de rehabilitación, juegan un 
rol importante en el control de la ansiedad antes y después del 
procedimiento (Laguado & cols., 2015).
Otro aspecto relevante de considerar en el proceso de 
rehabilitación tras una cirugía estética es la presencia de dolor 
agudo postquirúrgico en el paciente, puesto que dicho efecto 
puede desencadenar eventos que complican su rehabilitación. El 
dolor intenso no sólo puede tener efectos psicológicos adversos, 
tales como la reducción en el nivel de actividad del paciente, 
sino que también puede representar un papel antagónico frente 
al proceso de cicatrización de las heridas, por lo cual debe ser 
un aspecto controlado cuidadosamente durante la rehabilitación 
(Laguado & cols., 2015).
Los pacientes que han sido sometidos a intervenciones quirúrgicas 
de índole estética pueden presentar necesidades emocionales 
de intensidad variable, las que dependen tanto de factores 
externos (la complejidad del proceso quirúrgico, la duración del 
mismo, entre otros) como de la capacidad de afrontamiento que 
presenta el paciente. Este último factor tiene un rol relevante 
en la recuperación tras el proceso quirúrgico. Las personas 
que reciben programas orientados a potenciar las estrategias 
de Afrontamiento antes de ser sometidos a cirugías estéticas 
presentan menores niveles de ansiedad, menor nivel de dolor 
percibido y por ende una menor frecuencia de complicaciones 
(Laguado & cols., 2015).
En cuanto a las cirugías plásticas, existe discusión en cuanto a 

Rodríguez y cols.
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