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  1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 . PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El tema de la violencia a través del tiempo ha llegado a ser un problema social, debido a 

sus consecuencias sociales, culturales, económicas y psicológicas. A nivel mundial la 

violencia  ha tenido un fuerte  auge manifestándose en  conflictos violentos como guerras 

y  terrorismo. “Es un hecho conocido que este fenómeno social de los tiempos modernos, 

no es exclusivo ni sólo alarmante en la conducta de los jóvenes, sino en un plano general 

en los intercambios sociales. Socialmente se ha visto hoy incrementada su expresión en 

distintos ámbitos del quehacer: ligada al ejercicio del poder político, en conflictos étnicos 

y relaciones de pareja o familiares”.   

La necesidad de afecto y apoyo emocional es considerada muy importante en la mayoría 

de las relaciones adultas, debido a esto la elección de pareja se realiza dentro de un ámbito 

restringido de posibilidades que apunta a cierta igualdad sociocultural entre hombre y 

mujer. Estos aspectos llevan a buscar similitudes en las relaciones que se establecen con 

el sexo opuesto, que además alientan sentimientos de seguridad y valía de uno mismo 

ayudando a mantener la estabilidad emocional. Cuando dicha estabilidad se pierde se 

comienzan a generar sentimientos de rabia, miedo, dolor y enojo, que desembocan en 

interacciones violentas entre los miembros de la pareja (Howe, 1997; pág. 176). 

Algunas estadísticas de la Organización Mundial de la Salud revelan indicadores de 

violencia en el noviazgo, dando a conocer que: 

“El 30% de las estudiantes universitarias que reportan violencia en el noviazgo, tiene 

altas probabilidades de dar comienzo a un estilo de interacción de pareja violento, la 

violencia se inicia con agresiones verbales que continúan con agresiones físicas severas” 

(Grosman, 1992, pág. 17). 

Según la Organización de Naciones Unidas;  

“Al menos una de cada tres mujeres en todo el mundo ha sido golpeada, coaccionada 

sexualmente o ha sufrido otro tipo de abuso en su vida (siendo el culpable de los abusos 

generalmente un conocido). La violencia contra las mujeres y las niñas es un problema 



con proporciones de epidemia, quizás la violación de los derechos humanos más 

generalizada de las que conocemos hoy en día, destroza vidas, rompe comunidades y 

detiene el desarrollo” (Kofi, en (www.un.org/spanish/Depts/dpi/boletin/mujer/minuto; 

pág. 1). 

Por lo tanto en esta investigación se analizan los factores psicológicos, tales como la 

autoestima, indicadores afectivo-emocionales, rasgos de personalidad, y la relación 

afectiva interpersonal, como elementos que inciden en la legitimación de episodios de 

violencia, en relaciones de enamoramiento de mujeres entre dieciocho y veintiocho años 

de edad. 

Se analizan también los factores familiares, donde se indagan aspectos relacionados con 

la existencia de pautas intergeneracionales de violencia en la historia familiar. Hay 

investigaciones que aseveran que “El maltrato por lo general ocurre porque no existe 

comprensión, comunicación, confianza o simplemente se perdió el amor que es el pilar 

fundamental para formar una familia, cuando esto ocurre la forma que encuentran las 

parejas para comunicarse son los golpes e insultos que vienen de parte de los dos. Lo que 

trae como consecuencia que la mujer busque en otras personas el amor, comprensión y 

protección provocando así miles de familias disfuncionales, también origina 

comportamientos sexuales inadecuados” (Galarza, 2011, pág. 10). 

Según investigaciones realizadas a nivel internacional encontramos que se realizó un 

estudio en chile a 700 jóvenes pertenecientes a tres universidades tradicionales de la 

quinta región (Universidad Católica de Valparaíso, Universidad de Playa Ancha, 

Universidad de Valparaíso), de edades entre 17 y 34 años, el mismo que arrojó los 

siguientes resultados: “De los universitarios que tenían pareja durante el último año, el 

51% sufrió algún tipo de agresión psicológica, y el 24% algún tipo de violencia física, al 

menos una vez durante el último año. En cuanto a la frecuencia de las agresiones, los que 

han recibido algún tipo de agresión psicológica un 41,2% la ha recibido frecuente o muy 

frecuentemente, para la violencia física un 9,6% de los jóvenes la ha recibido frecuente 

o muy frecuentemente , lo que indica que las agresiones tienden a repetirse. Se encontró 

también que en un 51,7% la violencia se inicia antes del primer año de enamoramiento, 

http://www.un.org/spanish/Depts/dpi/boletin/mujer/minuto


más aún el 5% de esta comienza antes del primer mes de pololeo” (Aguirre y Quiroga, 

2011, pág. 2). 

Estudios realizados a nivel nacional por el programa de la ONU a Mujeres indican que 

siete de cada 10 mujeres sufren violencia sexual o física en Bolivia. "Bolivia está en el 

primer lugar de 13 países en Latinoamérica en violencia física contra las mujeres, y es 

segundo en violencia sexual, después de Haití", así también la viceministra Marconi 

aseveró que: “Las mujeres se encuentran en situación de vulnerabilidad, fruto perverso 

de un sistema patriarcal que logró establecerse en la relación desigual entre hombres y 

mujeres”, y reveló que las estadísticas indican que en el país “siete de cada 10 mujeres 

denunciaron violencia, económica, sexual, sicológica y física” (El Pueblo es Noticia, 

radio Patria Nueva y Bolivia TV). 

Mientras que en el ámbito regional, podemos destacar el trabajo realizado por el 

licenciado Rodríguez quien menciona que: “lo que se explica desde la literatura actual es 

que la violencia se ha naturalizado, es decir, si uno vive un mundo de violencia cree que 

no es malo, que es normal que el papá le pegue a la mamá y por ende es normal para la 

hija que su pareja la golpee, entonces es lo incongruente de la formación de las personas 

que hacen eso, que a pesar de recibir la instrucción, educación o formación, prevalece la 

independencia cultural de que la violencia es normal”. 

En este sentido estos aspectos son analizados en la presente investigación y se integran 

diversos trabajos para contar con un estudio más completo y de esta manera conocer 

cuáles son los factores principales por los que las mujeres permiten el maltrato por parte 

de  sus parejas. 

Por lo tanto nos planteamos la siguiente pregunta: ¿Cuáles son los factores psicológicos 

y familiares que inciden en la legitimación de episodios de violencia, en relaciones 

de enamoramiento de mujeres universitarias entre 18 y 28 años de edad de la ciudad 

de Tarija? 

 

 



1.2 . JUSTIFICACIÓN  

Frente a la expansión social y el tema de la violencia en parejas jóvenes, sin un mayor 

grado de compromiso legal o parental; resulta relevante investigar la situación que lleva 

a legitimar este tipo de agresiones en mujeres universitarias, que gozan de relaciones 

pasajeras, principalmente “enamoramiento”, en los cuales no existe dependencia 

económica ni vínculos más estrechos, como la existencia de hijos. 

Existen muchos casos de violencia en enamoramiento que lleva a las jóvenes afectadas a 

vivir en situación de vulnerabilidad; aislándose de su entorno inmediato, creando una 

dependencia afectiva con esta pareja, y silenciando esta realidad por temor a los 

cuestionamientos de terceros y/o la pérdida de la pareja. 

Por lo tanto, es relevante investigar acerca de cuáles son los aspectos que llevan a 

prolongar esta relación en el tiempo, por qué se legitima esta opción de pareja, cuando 

no existen vínculos más estrechos a excepción de la afectividad. En este sentido resulta 

imprescindible poder investigar la autoestima, los indicadores afectivo-emocionales, 

rasgos de personalidad, la relación afectiva interpersonal y los factores familiares. El 

presente trabajo se constituye en un aporte teórico puesto que se indagan los factores 

psicológicos y familiares que inciden en la legitimación de violencia en las relaciones de 

enamoramiento en mujeres universitarias. 

También se constituye en un aporte práctico, porque a partir del conocimiento teórico 

que brinda esta investigación, es posible elaborar nuevas estrategias de prevención y 

tratamiento.  

 

 

 

 



II. DISEÑO TEÓRICO 

2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuáles son los factores psicológicos y familiares que inciden en la legitimación de episodios 

de violencia, en relaciones de enamoramiento de mujeres universitarias entre 18 y 28 años 

de edad de la ciudad de Tarija? 

2.2. OBJETIVOS 

2.2.1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar los factores psicológicos y familiares que inciden en la legitimación de episodios 

de violencia, en relaciones de enamoramiento de mujeres universitarias entre 18 y 28 años 

de edad de la ciudad de Tarija. 

2.2.2. OBETIVOS ESPECÍFICOS   

1. Determinar el nivel de autoestima de las mujeres que legitiman la violencia en sus 

relaciones de enamoramiento. 

2. Determinar los indicadores afectivo-emocionales que presentan las mujeres que 

legitiman la violencia en sus relaciones de enamoramiento. 

3. Establecer los rasgos de personalidad que presentan las mujeres, que legitiman la 

violencia en sus relaciones de enamoramiento.  

4. Establecer la relación afectiva interpersonal  que presentan con su pareja las   mujeres, 

que legitiman la violencia en sus relaciones de enamoramiento.  

5. Identificar las características de funcionalidad de las familias de                                      las 

mujeres que legitiman la violencia en sus relaciones de enamoramiento. 

 

 



2.3. HIPÓTESIS 

Los factores psicológicos y familiares que inciden en la legitimación de episodios de 

violencia, en relaciones de enamoramiento de mujeres universitarias entre dieciocho y 

veintiocho años de edad de la ciudad de Tarija son: 

1. Bajos niveles de autoestima. 

2. Presentan indicadores afectivos – emocionales de: depresión, ansiedad y temor. 

3. Presentan una personalidad con rasgos de: Sumisión, poca fuerza del Yo, e 

inseguridad. 

4. Presentan indicadores afectivos – emocionales  con su pareja de: sentimiento de 

inferioridad, no hay buena vida en común, y culpabilidad por el fracaso. 

5. Provienen de familias disfuncionales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2.4. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLE 

 

CONCEPTO 

 

CATEGORÍA 

 

INDICADOR 

 

ESCALA 

 
 

 

 

 

 

Autoestima 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Es la 

composición  

de ideas, 

sentimientos y 

actitudes  que 

las personas 

tienen  de ellas 

mismas 

 

 

 

 

 

 

 

- Auto concepto 

 

 

 

 

- Auto evaluación 

 

 

 

- Auto conocimiento 

 

 

 

 

- Auto    aceptación  

 

 

 

- Auto respeto 
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- Seguridad, 

inseguridad de sí 

mismo 

 

 

- Autocrítica de juicios 

de valor, sentimientos, 

actos buenos y malos 

 

 

- Identificación de 

características 

personales, gustos 

propios. 

 

 

- Caracterización de 

potencialidades y 

debilidades. 

 

 

- Enorgullecimiento de 

sí mismo, sentimientos 

y emociones propias. 

 

 

 

 

 

 

- Óptimo   

 (61-75) 

- Excelente  

  (46-60) 

- Muy buena 

 (31-45) 

- Buena 

 (16-30) 

- Regular  

 ( 0-15 ) 

- Baja  

(-1…-15) 

- Deficiente 

(-16..-30) 

- Muy baja  

(-31..-45) 

- Extrema 

 (-46…-60) 

- Nula 

 (-61…-75) 

 



 

Aspectos 

afectivo, 

emocionales 

 

 

 

 

Conjunto de 

emociones y 

sentimientos 

que un 

individuo 

puede 

experimentar a 

través de las 

distintas 

situaciones que 

vive; reacción 

subjetiva al 

ambiente, 

acompañada de 

cambios 

orgánicos de 

origen innato, 

influida por la 

experiencia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Temor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Agresividad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Angustia. 

 

 

 

 

-Depresión. 

 

 

 

 

 

 

 

-Tensión. 

 

 

 

 

 

Test de la persona 

bajo la lluvia (Silvia 

Querol y María 

Chaves) 

 

 

-Dibujo pequeño. 

-Brazos pegados al 

cuerpo. 

-Rigidez. 

-Objetos a la derecha 

de la persona. 

-Paraguas hacia la 

derecha. 

 

-Dibujo grande. 

-Línea recta, definida 

pero tosca. 

-Línea con ángulos, 

ganchos o picos. 

-Línea sin control. 

-Presión fuerte. 

-Borrados en el dibujo. 

-Zapatos en punta con 

tacos. 

-Paraguas tipo lanza. 

-Ojos en V. 

-Línea recta única. 

-Dientes. 

-Cejas muy marcadas. 

-Nariz muy marcada. 

-Cabellos en punta. 

-Dedos tipo garras. 

-Dedos dibujados como 

líneas rectas. 

-Puño cerrado. 

 

-Línea recta con temblor 

-Gotas como lágrimas. 

-Transparencias. 

 

-Margen izquierdo. 

-Margen inferior. 

-De espalda. 

-Muy a la derecha y 

abajo. 

-Persona inconclusa. 

-Cuello angosto. 

-Sin brazos. 

 

-Líneas tirantes. 

-Línea recta con 

ondulaciones. 

 

 

-Línea entrecortada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Presencia. 

- Ausencia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Presencia. 

- Ausencia. 

 



-Ansiedad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Bloqueo afectivo. 

 

 

 

-Presión. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Hostilidad. 

 

-Soledad. 

 

-Mal humor. 

 

-Tristeza. 

 

 

 

-Líneas fragmentadas o 

esbozadas. 

-Línea recta con 

ondulaciones. 

-Presión débil 

(ejecutado con 

lentitud). 

-Sombreado. 

-Borrados en el dibujo. 

-Repaso de líneas. 

 

-Líneas rectas que se 

rectangularizan. 

 

 

-Objetos por sobre la 

persona. 

-Nubes. 

-Lluvia torrencial. 

-Rayos. 

-Paraguas muy chico 

respecto al tamaño de 

la persona. 

-Paraguas cerrado y en 

el piso. 

 

-Lluvia. 

-Ojos bizcos. 

 

-Animales. 

 

-Cuello corto. 

 

-Sin pies. 

 

 

 

 



 

Rasgos de 

personalidad 

 

 

Es una 

combinación de 

habilidades 

manuales y 

mentales, 

intereses, 

temperamentos, 

diferencias 

individuales, 

sentimientos y 

conducta. 

 

 

 

Factor A  

( Sizotimia-

Afectotimia ) 

 

 

Factor B  

(Inteligencia baja-

Inteligencia alta) 

 

 

 

Factor C  

(Poca fuerza del Yo-

Mucha fuerza del  

yo). 

 

 

Factor E  

(Sumisión-

Dominancia) 

 

 

Factor F 

( Desurgencia-

Surgencia ) 

 

 

Factor G  

( Poca fuerza del 

súper  yo- 

Mucha fuerza del 

súper yo) 

 

 

Factor H  

(Timidez-Audacia) 

 

 

 

 

Factor I  

(Dureza-Ternura) 

 

 

 

 

 

Factor L  

(Confiable-

Suspicaz) 

 

 

Factor M  

 

 

 

Reservado, alejado-

abierto, afectuoso. 

 

 

- Poca habilidad para 

problemas -

comprensión y rapidez 

de aprendizaje. 

 

 

- Afectado por los 

afectado por 

sentimientos-

Tranquilo, maduro 

 

 

- Sumiso, apacible-

Dominante, agresivo. 

 

 

 

- Sobrio, reflexivo-

Alegre, animoso. 

 

 

 

- Despreocupado, 

relajado-Escrupuloso, 

consciente. 

 

 

 

 

- Tímido, susceptible-

Emprendedor, atrevido. 

 

 

 

 

- Sensibilidad dura, 

realista-sensibilidad 

blanda, busca atención 

y ayuda. 

 

 

 

- Adaptable, tolerante-

Desconfiado, exigente. 

 

 

 

- Realista, objetivo-

Fantasioso, seducible. 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Nivel bajo 

      1,2,3 

- Nivel medio 

      4,5,6 

- Nivel alto  

      7,8,9 

 



(Practicidad-

Imaginatividad) 

 

 

Factor N  

(Sencillez-Astucia) 

 

 

Factor O  

(Seguridad-

Inseguridad) 

 

 

Factor Q1  

(Conservadurismo-

Radicalismo ) 

 

 

Factor Q2  

(Adhesión al grupo-

Autosuficiencia) 

 

 

 

Factor Q3  

(Baja integración-

Mucho control) 

 

 

Factor Q4  

(Poca tensión-

Mucha tensión) 

 

 

 

- Franco, natural-

Calculador, mundano. 

 

 

- Apacible, tranquilo-

Agobiado, inquieto. 

 

 

 

- Moderado-Liberal 

 

 

 

 

- Inseguro, enrolado-

Independiente, 

decidido 

 

 

 

- Auto conflictivo-

Controlado. 

 

 

 

- Sereno, tranquilo- 

tenso, irritable. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Relación  

Afectiva 

interpersonal 

Las relaciones 

afectivas 

interpersonales se 

expresan en una 

interacción 

recíproca entre dos 

o más personas, es 

una necesidad 

básica entre dar y 

recibir, lo cual 

pueden expresar 

los deseos y 

preocupaciones 

abierta y 

honestamente. 

(Wieman, 

20011:14) 

- Desprecio del 

propio sexo. 

 

- Deseos de vivir el 

control social. 

 

- Dificultad de 

contacto 

 

- Difícil convivencia. 

 

 

- Graves faltas de 

convivencia. 

 

- Inseguridad al 

entender al otro. 

 

 

- No hay buena vida 

en común. 

-Mujer más 

pequeña. 

 

- La pareja esta de 

espaldas. 

 

-La pareja sentado. 

 

 

-Una dinámica y la 

otra estática. 

 

-Figuras separadas 

la una con la otra. 

 

-Una figura de 

perfil y la otra de 

frente. 

 

Una figura 

dinámica y la otra 

estática 

Test de la 

pareja. 

(Karen 

Machover) 

 

 

Presencia 

Ausencia 



FUNCIONALIDAD 

FAMILIAR 

Es la 

dinámica 

relacional 

sistemática 

que incluye 

factores 

relacionados 

entre si. 

 

Armonía 

 

 

 

 

 

 

Comunicación. 

 

 

 

 

 

Permeabilidad. 

 

 

 

 

Afectividad. 

 

 

 

-Roles 

 

 

 

Adaptabilidad 

-Unión familiar 

física. Unión 

familiar emocional.         

-Predominio de 

armonía en la 

familia 

correspondencia 

entre necesidades 

individuales y 

familiares. 

-Ausencia de 

insinuaciones, 

comunicación clara 

y directa. 

Conversaciones 

sobre diversos temas 

sin temor.  

 

La familia puede 

recibir experiencias 

de otros. La familia 

puede brindar sus 

experiencias a otros. 

 

-Capacidad de 

manifestar afecto en 

lo cotidiano. 

Capacidad de 

demostrar afecto en 

lo cotidiano. 

-Cumplimiento de 

responsabilidades 

negociadas entre los 

miembros de las 

familias. 

Disminución de 

tareas para evitar 

sobrecargo. 

-Habilidad para 

cambiar de roles y 

reglas. 

Habilidad para 

cambiar la 

estructura de poder 

 

 

-70-57 pts. 

Familia 

funcional   

 -56-47 pts. 

Familia 

moderadamente 

funcional. 

-42- 28 pts. 

Familia 

disfuncional. 

-27- 14 pts. 

Familia 

severamente 

disfuncional. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO II 

DISEÑO TEÓRICO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



II. DISEÑO TEÓRICO 

2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuáles son los factores psicológicos y familiares que inciden en la legitimación de episodios 

de violencia, en relaciones de enamoramiento de mujeres universitarias entre 18 y 28 años 

de edad de la ciudad de Tarija? 

2.2. OBJETIVOS 

2.2.1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar los factores psicológicos y familiares que inciden en la legitimación de episodios 

de violencia, en relaciones de enamoramiento de mujeres universitarias entre 18 y 28 años 

de edad de la ciudad de Tarija. 

2.2.2. OBETIVOS ESPECÍFICOS   

1. Determinar el nivel de autoestima de las mujeres que legitiman la violencia en sus 

relaciones de enamoramiento. 

2. Determinar los indicadores afectivo-emocionales que presentan las mujeres que 

legitiman la violencia en sus relaciones de enamoramiento. 

3. Establecer los rasgos de personalidad que presentan las mujeres, que legitiman la 

violencia en sus relaciones de enamoramiento.  

4. Establecer la relación afectiva interpersonal  que presentan con su pareja las   mujeres, 

que legitiman la violencia en sus relaciones de enamoramiento.  

5. Identificar las características de funcionalidad de las familias de                                      las 

mujeres que legitiman la violencia en sus relaciones de enamoramiento. 

 

 



2.3. HIPÓTESIS 

Los factores psicológicos y familiares que inciden en la legitimación de episodios de 

violencia, en relaciones de enamoramiento de mujeres universitarias entre dieciocho y 

veintiocho años de edad de la ciudad de Tarija son: 

1. Bajos niveles de autoestima. 

2. Presentan indicadores afectivos – emocionales de: depresión, ansiedad y temor. 

3. Presentan una personalidad con rasgos de: Sumisión, poca fuerza del Yo, e 

inseguridad. 

4. Presentan indicadores afectivos – emocionales  con su pareja de: sentimiento de 

inferioridad, no hay buena vida en común, y culpabilidad por el fracaso. 

5. Provienen de familias disfuncionales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2.4. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLE 

 

CONCEPTO 

 

CATEGORÍA 

 

INDICADOR 

 

ESCALA 

 
 

 

 

 

 

Autoestima 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Es la 

composición  

de ideas, 

sentimientos y 

actitudes  que 

las personas 

tienen  de ellas 

mismas 

 

 

 

 

 

 

 

- Auto concepto 

 

 

 

 

- Auto evaluación 

 

 

 

- Auto conocimiento 

 

 

 

 

- Auto    aceptación  

 

 

 

- Auto respeto 
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- Seguridad, 

inseguridad de sí 

mismo 

 

 

- Autocrítica de juicios 

de valor, sentimientos, 

actos buenos y malos 

 

 

- Identificación de 

características 

personales, gustos 

propios. 

 

 

- Caracterización de 

potencialidades y 

debilidades. 

 

 

- Enorgullecimiento de 

sí mismo, sentimientos 

y emociones propias. 

 

 

 

 

 

 

- Óptimo   

 (61-75) 

- Excelente  

  (46-60) 

- Muy buena 

 (31-45) 

- Buena 

 (16-30) 

- Regular  

 ( 0-15 ) 

- Baja  

(-1…-15) 

- Deficiente 

(-16..-30) 

- Muy baja  

(-31..-45) 

- Extrema 

 (-46…-60) 

- Nula 

 (-61…-75) 

 



 

Aspectos 

afectivo, 

emocionales 

 

 

 

 

Conjunto de 

emociones y 

sentimientos 

que un 

individuo 

puede 

experimentar a 

través de las 

distintas 

situaciones que 

vive; reacción 

subjetiva al 

ambiente, 

acompañada de 

cambios 

orgánicos de 

origen innato, 

influida por la 

experiencia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Temor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Agresividad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Angustia. 

 

 

 

 

-Depresión. 

 

 

 

 

 

 

 

-Tensión. 

 

 

 

 

 

Test de la persona 

bajo la lluvia (Silvia 

Querol y María 

Chaves) 

 

 

-Dibujo pequeño. 

-Brazos pegados al 

cuerpo. 

-Rigidez. 

-Objetos a la derecha 

de la persona. 

-Paraguas hacia la 

derecha. 

 

-Dibujo grande. 

-Línea recta, definida 

pero tosca. 

-Línea con ángulos, 

ganchos o picos. 

-Línea sin control. 

-Presión fuerte. 

-Borrados en el dibujo. 

-Zapatos en punta con 

tacos. 

-Paraguas tipo lanza. 

-Ojos en V. 

-Línea recta única. 

-Dientes. 

-Cejas muy marcadas. 

-Nariz muy marcada. 

-Cabellos en punta. 

-Dedos tipo garras. 

-Dedos dibujados como 

líneas rectas. 

-Puño cerrado. 

 

-Línea recta con temblor 

-Gotas como lágrimas. 

-Transparencias. 

 

-Margen izquierdo. 

-Margen inferior. 

-De espalda. 

-Muy a la derecha y 

abajo. 

-Persona inconclusa. 

-Cuello angosto. 

-Sin brazos. 

 

-Líneas tirantes. 

-Línea recta con 

ondulaciones. 

 

 

-Línea entrecortada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Presencia. 

- Ausencia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Presencia. 

- Ausencia. 

 



-Ansiedad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Bloqueo afectivo. 

 

 

 

-Presión. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Hostilidad. 

 

-Soledad. 

 

-Mal humor. 

 

-Tristeza. 

 

 

 

-Líneas fragmentadas o 

esbozadas. 

-Línea recta con 

ondulaciones. 

-Presión débil 

(ejecutado con 

lentitud). 

-Sombreado. 

-Borrados en el dibujo. 

-Repaso de líneas. 

 

-Líneas rectas que se 

rectangularizan. 

 

 

-Objetos por sobre la 

persona. 

-Nubes. 

-Lluvia torrencial. 

-Rayos. 

-Paraguas muy chico 

respecto al tamaño de 

la persona. 

-Paraguas cerrado y en 

el piso. 

 

-Lluvia. 

-Ojos bizcos. 

 

-Animales. 

 

-Cuello corto. 

 

-Sin pies. 

 

 

 

 



 

Rasgos de 

personalidad 

 

 

Es una 

combinación de 

habilidades 

manuales y 

mentales, 

intereses, 

temperamentos, 

diferencias 

individuales, 

sentimientos y 

conducta. 

 

 

 

Factor A  

( Sizotimia-

Afectotimia ) 

 

 

Factor B  

(Inteligencia baja-

Inteligencia alta) 

 

 

 

Factor C  

(Poca fuerza del Yo-

Mucha fuerza del  

yo). 

 

 

Factor E  

(Sumisión-

Dominancia) 

 

 

Factor F 

( Desurgencia-

Surgencia ) 

 

 

Factor G  

( Poca fuerza del 

súper  yo- 

Mucha fuerza del 

súper yo) 

 

 

Factor H  

(Timidez-Audacia) 

 

 

 

 

Factor I  

(Dureza-Ternura) 

 

 

 

 

 

Factor L  

(Confiable-

Suspicaz) 

 

 

Factor M  

 

 

 

Reservado, alejado-

abierto, afectuoso. 

 

 

- Poca habilidad para 

problemas -

comprensión y rapidez 

de aprendizaje. 

 

 

- Afectado por los 

afectado por 

sentimientos-

Tranquilo, maduro 

 

 

- Sumiso, apacible-

Dominante, agresivo. 

 

 

 

- Sobrio, reflexivo-

Alegre, animoso. 

 

 

 

- Despreocupado, 

relajado-Escrupuloso, 

consciente. 

 

 

 

 

- Tímido, susceptible-

Emprendedor, atrevido. 

 

 

 

 

- Sensibilidad dura, 

realista-sensibilidad 

blanda, busca atención 

y ayuda. 

 

 

 

- Adaptable, tolerante-

Desconfiado, exigente. 

 

 

 

- Realista, objetivo-

Fantasioso, seducible. 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Nivel bajo 

      1,2,3 

- Nivel medio 

      4,5,6 

- Nivel alto  

      7,8,9 

 



(Practicidad-

Imaginatividad) 

 

 

Factor N  

(Sencillez-Astucia) 

 

 

Factor O  

(Seguridad-

Inseguridad) 

 

 

Factor Q1  

(Conservadurismo-

Radicalismo ) 

 

 

Factor Q2  

(Adhesión al grupo-

Autosuficiencia) 

 

 

 

Factor Q3  

(Baja integración-

Mucho control) 

 

 

Factor Q4  

(Poca tensión-

Mucha tensión) 

 

 

 

- Franco, natural-

Calculador, mundano. 

 

 

- Apacible, tranquilo-

Agobiado, inquieto. 

 

 

 

- Moderado-Liberal 

 

 

 

 

- Inseguro, enrolado-

Independiente, 

decidido 

 

 

 

- Auto conflictivo-

Controlado. 

 

 

 

- Sereno, tranquilo- 

tenso, irritable. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Relación  

Afectiva 

interpersonal 

Las relaciones 

afectivas 

interpersonales se 

expresan en una 

interacción 

recíproca entre dos 

o más personas, es 

una necesidad 

básica entre dar y 

recibir, lo cual 

pueden expresar 

los deseos y 

preocupaciones 

abierta y 

honestamente. 

(Wieman, 

20011:14) 

- Desprecio del 

propio sexo. 

 

- Deseos de vivir el 

control social. 

 

- Dificultad de 

contacto 

 

- Difícil convivencia. 

 

 

- Graves faltas de 

convivencia. 

 

- Inseguridad al 

entender al otro. 

 

 

- No hay buena vida 

en común. 

-Mujer más 

pequeña. 

 

- La pareja esta de 

espaldas. 

 

-La pareja sentado. 

 

 

-Una dinámica y la 

otra estática. 

 

-Figuras separadas 

la una con la otra. 

 

-Una figura de 

perfil y la otra de 

frente. 

 

Una figura 

dinámica y la otra 

estática 

Test de la 

pareja. 

(Karen 

Machover) 

 

 

Presencia 

Ausencia 



FUNCIONALIDAD 

FAMILIAR 

Es la 

dinámica 

relacional 

sistemática 

que incluye 

factores 

relacionados 

entre si. 

 

Armonía 

 

 

 

 

 

 

Comunicación. 

 

 

 

 

 

Permeabilidad. 

 

 

 

 

Afectividad. 

 

 

 

-Roles 

 

 

 

Adaptabilidad 

-Unión familiar 

física. Unión 

familiar emocional.         

-Predominio de 

armonía en la 

familia 

correspondencia 

entre necesidades 

individuales y 

familiares. 

-Ausencia de 

insinuaciones, 

comunicación clara 

y directa. 

Conversaciones 

sobre diversos temas 

sin temor.  

 

La familia puede 

recibir experiencias 

de otros. La familia 

puede brindar sus 

experiencias a otros. 

 

-Capacidad de 

manifestar afecto en 

lo cotidiano. 

Capacidad de 

demostrar afecto en 

lo cotidiano. 

-Cumplimiento de 

responsabilidades 

negociadas entre los 

miembros de las 

familias. 

Disminución de 

tareas para evitar 

sobrecargo. 

-Habilidad para 

cambiar de roles y 

reglas. 

Habilidad para 

cambiar la 

estructura de poder 

 

 

-70-57 pts. 

Familia 

funcional   

 -56-47 pts. 

Familia 

moderadamente 

funcional. 

-42- 28 pts. 

Familia 

disfuncional. 

-27- 14 pts. 

Familia 

severamente 

disfuncional. 
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III. MARCO TEÓRICO 

Este capítulo representa el sustento teórico de todas las variables del estudio realizado, 

contiene además las teorías, conceptos y términos que interesan para el presente trabajo de 

investigación. En primera instancia se desglosan lo referente a: La violencia, factores 

psicológicos como: la autoestima, indicadores afectivo-emocionales, los rasgos de 

personalidad, y finalmente la familia.  

3.1. LA VIOLENCIA 

3.1.1. Definición. Toda acción u omisión que, causando daño físico, emocional o sexual a 

una persona, vulnere sus derechos y le impida el pleno 

3.1.2. Violencia física. Consiste en toda acción caracterizada por el uso de violencia física, 

de manera intencional, que cause daño leve o grave. Se caracteriza por acciones que van 

desde el empujo o pellizco hasta lesiones que llevan a la muerte. Sus consecuencias pueden 

ser leves o graves desde el punto de vista físico (hematomas, fracturas, aborto, lesiones 

internas, conmoción cerebral y muerte). Pero siempre son psicológicamente traumáticas. 

3.1.3. Violencia emocional o psicológica. Cualquier acción u omisión que provoque daño 

psíquico o emocional, que afecte la autoestima de una persona, o que la límite para contar 

con el apoyo de los demás. Incluye una extensa gama de conductas que tiene la característica 

común de provocar daño psicológico: insultos, gritos, críticas, amenazas, acusaciones, 

intimidaciones, indiferencia frente a sus estados afectivos, burlas, desvalorización, ponerle 

sobrenombres despectivos, entre otras. 

3.1.4. Efectos psicológicos de la violencia. Son devastadores y afectan numerosos aspectos 

de la vida de una persona, comenzando por su autoestima. La persona aprende a ser insegura 

y a minusvalerse; se siente incapaz y torpe. Le cuesta mucho encontrar y aceptar sus 

cualidades y fortalezas, y en cambio, se ensaña consigo misma por sus defectos, que ve como 

numerosos e inmodificables. Otra de las áreas afectadas es la de las relaciones 

interpersonales, puesto que el maltrato conduce a un aislamiento casi completo, que crea y 

mantiene barreras muy difíciles de traspasar, obstaculizando la apertura y comunicación con 

otros. El hecho de estar permanentemente expuesta al maltrato genera en la persona 



sentimientos complejos y profundos, empezando por el estrés y el miedo (que ocupan un 

espacio inmenso en su realidad), pasando por la culpa y la vergüenza, hasta llegar a la ira, el 

enojo, el resentimiento, la frustración y el dolor. Por consiguiente el manejo de las emociones 

constituye también un área sumamente afectada en la mujer violentada. Alguna de estas 

emociones resultan muy difíciles de controlar, otras de aceptar, de manifestar, o simplemente 

de asumir como propias, lo que va aumentando la sensación de impotencia, frustración y 

rabia del individuo no solo contra sí mismo, sino también contra los demás. Esta sensación 

de impotencia, además de la percepción de inferioridad y la de indefensión aprendida, 

dificultan la capacidad de la persona para ejercer su autonomía, asumir su responsabilidad, y 

su poder para tomar decisiones. Las secuelas sicológicas del maltrato presentan como cuadros 

de estrés permanente, alteraciones del sueño y la alimentación, disfunción sexual, estrés 

postraumático, depresión, baja autoestima, angustia, aislamiento y consecuencias fatales 

como el suicidio y el homicidio (Consuegra, 2005, pág. 176-177). 

3.1.5. Ley integral para garantizar a la mujer una vida libre de violencia (ley Nº 348). 

El 9 de marzo del 2013 se promulga la ley 348 Ley Integral para garantizar a las mujeres, 

una vida libre de violencia. La presente ley tiene por objetivo establecer mecanismos, 

medidas y políticas integrales de prevención, atención, protección y reparación a las mujeres 

en situación de violencia, así como la persecución y sanción a los agresores, con el  fin de 

garantizar a las mujeres una vida digna y el ejercicio pleno de sus derechos para vivir bien. 

3.1.5.1. Violencia contra la mujer según la ley Nº 348. Es cualquier acción u omisión, 

abierta o encubierta, que cause la muerte, sufrimiento o daño físico, sexual o psicológico a 

una mujer, le genere perjuicio en su patrimonio, en su economía, en su fuente laboral o en 

otro ámbito cualquiera, por el solo hecho de ser mujer. 

3.1.6. Primeras investigaciones en violencia de pareja. La violencia de pareja comenzó a 

ser estudiada a partir de la década de los sesenta en Estados Unidos, al realizar algunas 

investigaciones principalmente en denuncias realizadas en postas y juzgados por mujeres 

agredidas. Straus, en 1975 comienza a investigar acerca de la incidencia de la violencia entre 

los cónyuges, encontrándose una alta presencia tanto psicológica como física entre ellos, 

encontró además que la violencia de 26 pareja se inicia en etapas previas a la relación 

matrimonial llevándolo a explorar la realidad prematrimonial en jóvenes. Sólo en la década 



de los ochenta comienza a investigarse dicha realidad enfocando el tema en la mujer 

golpeada. La mayoría de las investigaciones se realiza con pequeñas muestras de sectores 

populares quienes han denunciado haber sido agredidas por sus parejas. Solo hay un estudio  

estadístico realizado con una muestra significativa y aleatoria de mujeres, que consideró 

distintos sectores socioeconómicos realizado por Soledad Larraín en 1992 quien estandarizó 

y aplicó el elemento utilizado en diversas investigaciones denominado “Escala de Tácticas 

de Conflicto” (CTS). 27 Estudios relacionados con el tema señalan a la mujer como la 

principal víctima de la violencia conyugal, definiéndose la mujer maltratada como aquella 

que en su relación de noviazgo, matrimonio u otra relación íntima con un hombre es agredida 

física y/o verbalmente por su compañero. Según Soledad Larraín los tipos de maltrato a los 

que puede estar sometida una mujer son variados y muchas veces se dan en forma simultánea, 

es decir generalmente cuando existe violencia psicológica, posteriormente comienzan a darse 

episodios de violencia física y viceversa, es decir raramente se da solo un tipo de violencia 

(Aguirre, 1996, pág. 28-29). 

3.1.7. Permanencia de la mujer maltratada en convivencia con el maltratador 

3.1.7.1. Factores relevantes de la permanencia en el maltrato. A pesar de que cada mujer 

maltratada es un caso único, con una personalidad determinada y con un conjunto específico 

de circunstancias, existen múltiples factores asociados habitualmente a la permanencia de la 

mujer con el agresor. 

a) La gravedad de las conductas violentas y las repercusiones psicológicas en la víctima. 

En principio, la mayor gravedad de la violencia, en cuanto a intensidad y frecuencia, es un 

elemento que facilita en la víctima el abandono de la convivencia con el maltratador. Sin 

embargo, hay ocasiones en que la indefensión y la desesperanza producidas en la víctima por 

un maltrato intenso y prolongado, así como el deterioro en la autoestima, dificultan la 

adopción de decisiones enérgicas y generan un miedo infundado ante un futuro en soledad. 

Por ello, puede darse el caso paradójico de que quienes regresen con el maltratador sean las 

víctimas afectadas por una violencia más grave. 

b) Características de personalidad. Las mujeres maltratadas, permanezcan o no con el 

agresor, constituyen un grupo heterogéneo, lo que dificulta el establecimiento de un perfil 



preciso de personalidad. Hay una tendencia en las víctimas en convivencia prolongada con 

el agresor a experimentar una baja autoestima, unos mayores sentimientos de culpa y unos 

menores niveles de asertividad, que llevan consigo unas mayores dificultades en las 

relaciones interpersonales, así como una mayor tendencia a la evitación y a la dependencia 

emocional. Sin embargo, no es fácil delimitar lo que es una personalidad previa de lo que 

resulta ser una consecuencia del maltrato crónico. En concreto, ser objeto de violencia 

conyugal reiterada durante mucho tiempo genera cambios emocionales profundos y obliga a 

la mujer maltratada a adaptarse a dicha situación (conductas de resignación y de baja 

autoestima, expectativas infundadas de cambio, etcétera). Así, por ejemplo, mostrarse 

resignada y poco asertiva puede impedir, hasta cierto punto, nuevos y más graves episodios 

de maltrato. 

c) Factores cognitivos y emocionales. Desde una perspectiva cognitiva, son muchas las 

creencias, incorporadas en el proceso de socialización, que pueden favorecer la permanencia 

de una mujer en la relación de maltrato. A veces se cometen errores atribucionales, como 

atribuir la violencia del agresor a la conducta de la víctima. Se trata, en el fondo, de evitarla 

disonancia cognitiva («si él no es tan malo y, sin embargo, se porta mal, será que hay algo 

que yo no hago bien»). Ello lleva a la víctima a convencerse de que las cosas no  están tan 

mal y de que ella puede evitar nuevos abusos cambiando su comportamiento para con él. Este 

autoengaño puede mantenerse incluso a pesar de la duración prolongada del maltrato. Desde 

un punto de vista emocional, la víctima puede sentirse enamorada de su pareja y desear tan 

sólo que deje de ser violento. Por otra parte, el miedo de la víctima, sobre todo si viene 

acompañado de períodos intermitentes de ternura o de arrepentimiento por parte del agresor, 

asume a la mujer en un estado de confusión emocional que la paraliza y le lleva a mantenerse 

dentro de la relación. 

d) La conducta y el estado emocional del maltratador. El agresor puede generar tal miedo 

real en la víctima que le disuada de abandonarlo. De este modo, el maltratador logra 

atemorizar a la mujer, con el mensaje explícito o implícito de que, si lo deja y se aparta de 

él, sufrirá graves consecuencias (la muerte, la pérdida de los hijos, represalias contra otros 

miembros de la familia, etcétera). Además de estas amenazas, la víctima puede ser 

consciente, a raíz de los casos referidos en los medios de comunicación, de que una mujer 



maltratada, cuando se separa del agresor, corre el riesgo de ser acosada, de sufrir lesiones 

graves, de experimentar vejaciones psicológicas o incluso de ser asesinada. Otras conductas 

de los agresores pueden resultar más sutiles, pero son igualmente determinantes. Es el caso 

de los maltratadores que se presentan con un estado de ánimo deprimido y amenazan con 

suicidarse, culpando a la mujer de tal decisión, o de los que piden perdón y quieren 

reconciliarse, o de los que juran y perjuran que van a cambiar y que van a solicitar ayuda 

terapéutica (Echeburúa, 2002, pág. 136-139). 

3.1.8. Fases en el maltrato doméstico y respuestas emocionales en la víctima. La violencia 

familiar es habitualmente un estilo de conducta crónico que tiende a aumentar en frecuencia 

e intensidad con el paso del tiempo. Este comportamiento suele ser de instauración precoz 

dentro de la relación de pareja. Las mujeres que viven en una situación de violencia intentan 

activamente superar su situación. Una buena parte de ellas ya sea al comienzo de los malos 

tratos o tras años de sufrimiento acaban por separarse del agresor o, al menos, buscan 

alternativas fuera de la relación. La respuesta emocional de la víctima a una violencia crónica 

en el hogar va a evolucionar con el transcurso del tiempo. En una primera fase, al comienzo 

de la relación, si el maltrato surge de una forma sutil e incluso imperceptible para la víctima 

(gestos aislados de desprecio, desvalorizaciones frecuentes, conductas de control excesivo, 

etcétera), cabe la posibilidad, sobre todo si la víctima está enamorada, de un 

acostumbramiento progresivo a la violencia, que se considera, hasta cierto punto, como una 

servidumbre de la vida en pareja. Ahora bien, si la violencia se plantea de forma explícita y 

descarnada ya desde el principio, sólo se puede mantener la relación si la víctima, confiada 

en el poder  persuasivo de su cariño, tiene la firme esperanza de que su pareja va a cambiar 

y de que, por tanto, va a desaparecer la violencia. Esta vana esperanza puede ayudar a la 

víctima a soportar la convivencia con el maltratador durante meses e incluso años. En una 

segunda fase, una vez establecida la violencia crónica como pauta frecuente de relación, se 

ve entremezclada habitualmente con períodos de arrepentimiento y de ternura, lo que lleva a 

la víctima a una situación de dependencia emocional, también denominada apego paradójico 

o unión traumática. Pero esta situación, claramente insana, genera en la víctima diversos 

síntomas psicopatológicos o estrategias de afrontamiento defectuosas. Es en esta fase cuando 

la mujer, al no explicarse el porqué de la violencia, puede culparse a sí misma de provocarla 

o de no saber tratar adecuadamente a su pareja. Por último, en una tercera fase, cuando la 



víctima se siente mal y se percata de que la violencia continúa e incluso aumenta en 

intensidad, la percibe ya como incontrolable. Por ello, puede llegar a perder la esperanza en 

el cambio y a desconfiar incluso de su capacidad para abandonar la relación. Es decir, la 

víctima ante su desamparo y desesperanza entra en una especie de vía muerta, que la conduce 

a una mayor gravedad psicopatológica (depresión, trastorno de estrés postraumático, 

etcétera). No obstante, algunas mujeres pueden atenuar su sintomatología psicopatológica, 

aun a pesar de convivir con el agresor, resignándose y haciendo propio el sistema atribucional 

del maltratador. De esta forma, la conducta violenta puede ser atribuida a factores externos 

(el estrés laboral, el consumo de alcohol, las dificultades con la educación de los hijos, 

etcétera) o internos del sujeto (el mal carácter, los prontos, etcétera). A su vez, la víctima 

presta una atención selectiva a los aspectos positivos de la situación (contar con un hogar, 

tener una estabilidad económica, disfrutar de los períodos sin violencia, etcétera), lo que 

constituye una variante del síndrome de Estocolmo. 

3.1.8.1. Distorsiones cognitivas 

Las mujeres que siguen conviviendo con el agresor tienden a buscar una consonancia 

cognitiva entre la realidad del maltrato y el mantenimiento de la relación. Las estrategias 

cognitivas empleadas suponen una distorsión de la realidad y varían en función de las 

diferencias individuales (experiencias vividas, creencias transmitidas culturalmente, 

etcétera) y de la fase evolutiva del maltrato. 

Si la violencia comienza de forma sutil y es de tipo predominantemente psicológico (insultos, 

desprecios, etcétera), la víctima suele tender a la negación o minimización del problema, así 

como al auto engaño y a la atención selectiva a los aspectos positivos de su pareja. Los 

comportamientos violentos pueden llegar incluso a justificarse o, cuando menos, a ser 

considerados como algo normal derivado del hecho de vivir en pareja (discusiones, roces, 

etc.). 

Cuando el maltrato comienza de forma brusca e intensa o adquiere ya esta forma, la víctima 

puede buscar ayuda externa o intentar separarse, pero, en otros casos, opta por luchar para 

que la relación salga adelante. En este caso a víctima puede sobrevalorar la esperanza de 

cambio en su pareja o auto inculparse por la violencia sufrida, de forma directa o más tenue 



(al considerar que las agresiones son fruto de una responsabilidad compartida con la pareja). 

El sufrimiento del maltrato intermitente, alternado con etapas de cariño dado por parte del 

agresor, además de provocar diferentes reacciones psicopatológicas en la víctima, puede 

llevarla a un estado de confusión emocional, que se ve agravado por el aislamiento social y 

familiar en el que habitualmente se encuentra. En este contexto la mujer puede considerar 

que debe seguir luchando para que su pareja cambie, que su pareja sería el hombre ideal si 

no fuera por la violencia, etcétera. Más adelante, cuando la víctima se percata de que la 

violencia no sólo no desaparece sino que aumenta en intensidad y de que es ya incontrolable, 

se siente desesperanzada e incapaz de salir de la situación por ella misma. Las estrategias 

utilizadas en esta fase están relacionadas con la dependencia emocional, la resignación y la 

justificación de la permanencia en la relación, a modo de defensa psíquica para reducir la 

disonancia cognitiva.  

EJEMPLOS DE DISTORSIONES COGNITIVAS EN FUNCIÓN DE LAS 

FASES DEL MALTRATO 

1.ª FASE 

Negación o minimización  

del problema. 

“Tenemos nuestros más y nuestros menos». «En todas 

las parejas hay roces”. 

Auto engaño y negación 

de su victimización. 

“El maltrato es mucho más que recibir de vez en 

cuando alguna patada, empujones o insultos». «Yo no 

soy una de esas mujeres maltratadas como las que salen 

en la tele”. 

Justificación de la 

conducta violenta. 

“Mi pareja es muy pasional y a veces se deja llevar por 

el enfado». «Su intención no era golpearme; sólo quería 

hacerme ver que tenía razón”. 



Atención selectiva a los 

aspectos positivos de su 

pareja. 

“Él es mi único apoyo en la vida». «¡Adónde voy a ir 

con mis dos hijos y quién me va a querer más que mi 

marido!”. 

2.ª FASE 

Sobrevaloración de la 

esperanza de cambio en su 

pareja. 

“Con el tiempo cambiará; hay que darle tiempo”. 

“Algún día cambiará porque en el fondo es buena 

persona”. “Cuando nazca nuestro hijo, se 

tranquilizará”. 

Sentimientos de culpa. “¡Me lo tengo merecido!”. “¡Seguramente no soy todo 

lo buena esposa que debiera!”. “¡Alguna vez me ha 

dicho que lo provoqué!, ¿será cierto?”. “¡La culpa es 

mía por haberme casado con él!”. 

3.ª FASE 

Justificación de la 

permanencia en la relación 

y dependencia emocional. 

Por un momento malo no vamos a separarnos y tirar 

por la borda cinco años de vida en común”. “Si dejo a 

mi marido, ¿qué será de él?, ¿qué será de nuestros 

hijos?, ¿qué será de mí?”. “El matrimonio conlleva 

sacrificio y esfuerzo”. “El amor lo puede todo”. Si no 

fuera violento, sería el marido ideal”. “Sigo con él 

porque es el amor de mi vida». “Lo que yo quiero es 

que usted le diga que no me vuelva a pegar”. 

Resignación. “¡Qué le vamos a hacer!; la vida es así y yo elegí 

casarme con él”. “Mi única alternativa es seguir con él; 

no tengo otra opción”. ¡Aunque me pegue, es mi 

marido y debo obedecerle y cuidar de él. “Mi marido 

pierde el control cuando bebe”. 

(Echeburúa, pág. 140-144) 



3.1.9. Características que facilitan la aparición del fenómeno violento. Una organización 

jerárquica fija e inamovible basada en la creencia muchas veces explícita en desigualdades 

naturales, un sistema de autoridad en el que la distribución del poder se organiza en 

concordancia con las jerarquías conformando relaciones de dominación  subordinación 

autoritarias, una modalidad relacional cercenadora de la autonomía en tanto los miembros de 

la familia interactúan rígidamente, esto es solo en término de funciones con relación a otro y 

sin posibilidad de recortar su propia identidad. De manera que son y actúan como el sistema 

les impone ser, y permanecen inmovilizados en sus lugares. Fuerte adhesión a los modelos 

dominantes de género. Esto significa también una rígida adhesión a los supuestos explícitos 

o implícitos de la cultura lo que conduce a una significativa contradicción entre ambos, puesta 

de manifiesto en las prácticas de interacción. Una comunicación de significados que 

invisibilizan el abuso e imponen naturalidad al hecho. A estas condiciones estructurales de 

la violencia se suma una condición externa de consenso social, mantenida por sectores 

tradicionales que otorgan legitimidad al agresor y dejan sin recursos a la víctima para actuar 

frente a la situación (Grosman, 1992, pág. 68-69). 

3.1.10. Teorías explicativas sobre la permanencia de la mujer maltratada en la relación 

de maltrato. Existen múltiples teorías que tratan de explicar la permanencia de una mujer 

maltratada en convivencia prolongada con el agresor. Éstas se pueden dividir en dos grandes 

grupos. Por un lado, están las teorías que se centran en los principales factores que influyen 

en el proceso de toma de decisiones, en el que las víctimas realizan múltiples análisis (por 

ejemplo, de los costes y beneficios de seguir o abandonar la relación, del grado de 

compromiso que tienen dentro de la relación de pareja, de su capacidad percibida para salir 

con éxito de la relación de maltrato, etc.) y, por otro, están las teorías referidas a la 

dependencia emocional de las víctimas y a las repercusiones psicopatológicas del maltrato, 

que dan gran importancia, entre otros factores más específicos de cada teoría, a la 

intermitencia entre el buen y el mal trato. A continuación se hace una breve síntesis de las 

ideas centrales que plantean las principales teorías explicativas sobre la permanencia  de la 

mujer maltratada en la relación de maltrato. 

Teorías sobre el proceso de toma de decisiones 



Teoría de costes y beneficios. La mujer decide abandonar o seguir la relación de pareja 

después de considerar las ventajas (beneficios) y desventajas (costes) percibidas en función 

de las posibles alternativas que se le presentan. 

Modelo de la inversión. La mujer analiza su grado de compromiso en la relación de pareja 

a partir de tres factores: grado de satisfacción, alternativas e inversión realizada en recursos 

materiales y psicológicos. 

Teoría de la trampa psicológica. La mujer maltratada tiene la esperanza de que cese el 

maltrato y cree que invirtiendo más esfuerzos y tiempo puede lograr una relación de pareja 

armoniosa. 

Modelo del proceso de toma de decisiones en mujeres maltratadas. La mujer toma una 

decisión en función de dos preguntas: a) ¿estaré mejor fuera de la relación?; y b) ¿seré capaz 

de salir de ella con éxito? 

Teorías referidas a la dependencia emocional y a las repercusiones psicopatológicas del 

maltrato 

Teoría de la indefensión aprendida. La persona que durante un periodo prolongado de 

tiempo sufre maltrato de forma impredecible e incontrolable llega a un estado de indefensión 

que hace más probable su permanencia dentro de esa relación. Asimismo su malestar (por 

ejemplo, falta de motivación, apatía, etc.) interfiere gravemente en su proceso de toma de 

decisiones. 

Teoría de la unión traumática. Esta teoría se refiere al vínculo emocional que se establece 

entre dos personas, cuando una de ellas provoca maltrato intermitentemente a la otra. 

Modelo del castigo paradójico. La permanencia en la situación de maltrato se debe a las 

contingencias de reforzamiento que se establecen en función de un patrón cíclico de 

interacción. 

Modelo de intermitencia. Las víctimas de maltrato pueden autodevaluarse e idealizar al 

agresor debido a la diferencia de poder entre la víctima y agresor, así como a la intermitencia 

extrema entre el buen y el mal trato (Amor, 2000,pág., 15). 



3.1.11. Ciclo de la violencia. Uno de los aspectos más importantes que debemos conocer es 

que la violencia desaparece y reaparece en diferentes momentos: 

a) fase de acumulación de tensión”. Se caracteriza por su cronicidad y está dominada por 

lo que se conoce como “maltrato psicológico”. En esta forma de maltrato el hombre ridiculiza 

a la mujer, ignora su presencia, no presta atención a lo que ella dice, se ríe de sus opiniones, 

la corrige en público, la ofende criticándole el cuerpo, le pone sobrenombres , etc. Estas 

conductas producen un efecto en la víctima, provocando un progresivo debilitamiento de sus 

defensas psicológicas. De hecho, hay veces que no se llega a tener un episodio agudo de 

violencia pero se vive en un constante clima de maltrato. 

b) La explosión del malestar origina el “episodio agudo de violencia”. Suele ser físico, pero 

también puede ser sólo verbal. El tipo de violencia física es muy variable y puede ir desde 

un pellizco hasta el homicidio. Es común que en pleno episodio de violencia el hombre 

obligue a la mujer a mantener relaciones sexuales. Por lo general, antes de estos episodios el 

agresor aumenta la intensidad de la agresión, acusaciones, denigración, insultos y amenazas, 

y va creando un clima de miedo constante en la víctima. Los tiempos entre cada episodio 

agudo son variables e impredecibles. A veces los episodios de violencia física sobrevienen a 

diario, otras veces nunca llegan a la violencia física, incluso pueden pasar años entre un 

episodio de violencia física y otro. Lo importante es que si ha habido episodios de violencia 

física lo más probable es que vuelva a haberlos. Debemos tener en cuenta que el hecho de 

que los episodios agudos de violencia sean poco frecuentes no implica, necesariamente, que 

el grado de maltrato sea menor, ya que lo más probable es que exista mayor tiempo de 

acumulación de tensión en la que predomina el maltrato psicológico. 

c) El momento del arrepentimiento o “luna de miel” es clásico. El agresor pide perdón, se 

comporta en forma cariñosa y hace todo lo posible para convencer a la víctima de que no 

volverá a tener este tipo de conductas. Entonces en este momento, la mujer recuerda los 

aspectos que la enamoran de él cuando no es violento, y se reconcilian. Luego, en un clima 

más amigable, puede incluso ocurrir que ambos encuentren excusas para justificar la 

violencia y que ella se culpe de haberle fallado. (Goldman. pág. 31). 

 



3.2 . FACTORES PSICOLÓGICOS 

Los factores psicológicos son todos aquellos que afectan negativamente a la enfermedad 

médica en alguna de estas formas: han influido en el curso de la enfermedad médica como 

puede observarse por la íntima relación temporal entre los factores psicológicos y el 

desarrollo de la exacerbación de la enfermedad médica, o el retraso de su recuperación; 

interfieren en el tratamiento de la enfermedad médica; constituyen un riesgo adicional para 

la salud de la persona; las respuestas fisiológicas relacionadas con el estrés precipitan o 

exacerban los síntomas de la enfermedad médica. De acuerdo a la naturaleza de los factores 

psicológicos son: trastorno mental; síntomas psicológicos rasgos de personalidad o estilo de 

afrontamiento; comportamientos desadaptativos; respuestas fisiológicas relacionadas con el 

estrés; y otros factores psicológicos no especificados que afectan a una enfermedad médica. 

Por ejemplo, factores interpersonales, culturales o religiosos (Consuegra, 2004; pág.119-

120). 

3.3.  AUTOESTIMA  

Autoimagen o autoevaluación positiva, que surge cuando se compara el sí mismo real con el 

sí mismo ideal. A partir de esto, la persona se juzga a si  misma de acuerdo a los estándares 

y expectativas sociales que ha incorporado a su autoconcepto. La autoestima, en cuanto que 

está parcialmente basada en sentimientos de autoeficacia, tiene mucho que ver con el logro 

de objetivos y con la forma de reaccionar a las dificultades o fracasos; las personas de 

autoestima alta trabajan más arduamente, tienen mayores logros y se arredran menos ante los 

fracasos que los de baja autoestima, aunque a veces persisten inútilmente en tareas 

irresolubles. Por su parte, la autoestima narcisista e inflada puede llevar a la violencia, cuando 

el sujeto trata de impedir la retroalimentación descalificadora que amenaza su imagen 

personal, eliminando violentamente la fuente de información (Consuegra, 2004; pág. 32-33). 

La Autoestima es el concepto inherente a una sensación fundamental de eficiencia y a un 

sentido fundamental de mérito a la idoneidad y a la dignidad” (Natahniel, 1994; pág. 29). 

Para Alcántara (1990), citado por De los Ríos (1999; pág. 16) la autoestima no es innata, es 

adquirida y se genera como resultado de la historia de cada una de las personas, esto 

dependerá de las relaciones interpersonales y de comunicación que existe entre los miembros 



de una familia. Este autor opina que la autoestima tiene su origen en dos vertientes, la primera 

es la observación de uno mismo, sobre la base de una serie de sucesivas auto evaluaciones 

referidas a los niveles alcanzados personalmente, la segunda se refiere a la asimilación e 

interiorización de la imagen y opinión que los demás tienen y proyectan de nosotros.   

La autoestima primeramente se origina en el seno familiar en las relaciones interpersonales 

con el contexto social que puede rodear al individuo, llámense colegio, parientes, amigos.  

3.3.1. Componentes de la autoestima 

Este último autor considera la autoestima como “una estructura consciente de naturaleza 

dinámica y no estática, por lo tanto, esta puede crecer, arraigarse e interconectarse con otras 

actitudes, también puede debilitarse, perder valor y desintegrarse”. La autoestima posee tres 

componentes, que operan íntimamente correlacionadas de manera que una modificación en 

cualquiera de ellos influiría en los otros, estos son:   

El componente Cognitivo, indica idea, opinión, creencia y procesamiento de la información 

acerca de sí mismo. Es un conjunto de auto esquemas que organizan las experiencias pasadas 

y son usadas para interpretar y reconocer estímulos relevantes en los aspectos sociales. 

El componente Afectivo, conlleva la valoración de los que la persona tiene de positivo o 

negativo, relaciona un sentimientos de lo agradable y lo desagradable que puede ver la 

persona en sí mismo. Este elemento es considerado el núcleo de la autoestima, es donde se 

formula la ley principal que gobierna su dinámica, a mayor carga afectiva, mayor potencia 

de autoestima.  

El componente Connotativo o Intencional, significa, tensión, intención o decisión de 

actuar, de llevar a la práctica un comportamiento consecuente y coherente, es la 

autoafirmación de su propio yo. Para este autor la autoestima, condiciona el aprendizaje, 

ayuda a superar las dificultades personales, fundamenta la responsabilidad, apoya la 

creatividad, posibilita una relación social saludable, garantiza la autonomía personal, y la 

proyección futura de la persona. Por lo que se constituye en el núcleo de la personalidad, ya 

que es la fuerza más profunda del hombre en su tendencia a llegar a ser él mismo.  



Pero el concepto que se manejará en la presente investigación, sobre la autoestima conocido 

también como el auto concepto es: “la composición  de ideas, sentimientos y actitudes  que 

las personas tienen  de ellas misma. Ligad, Atknson (1979) citado por (Vargas-Mercado 

2006; pág. 13). 

Entre las áreas que forman parte de la autoestima están: el autoconocimiento, el auto 

concepto, la autoevaluación, la autoaceptación y el autorespeto. 

Autoconocimiento. Es el conocer el Yo de manera integral, es decir, el aspecto biológico, 

psicológico y social. Es cuando uno reflexiona sobre sí mismo, las características personales 

y gustos propios.  

Autoconcepto. Es la creencia que presenta uno mismo, tiene mucho que ver con el juicio de 

las demás personas con respecto a la conducta de uno mismo, aporta a construir la propia 

imagen y la seguridad o inseguridad en sí mismo. 

Autoevaluación. Es la autocrítica de cada persona hacia sí mismo. Estableciendo juicios de 

valor, sentimientos y actos buenos y malos. 

Autoaceptación. La persona reconoce e identifica sus propias potencialidades y debilidades. 

Es importante aceptarse de manera auténtica, sin cambiar la realidad para mejorar la 

seguridad de la persona y evitar dañarla. 

Autorespeto. Tiene mucho que ver con el amor a uno mismo, los sentimientos y emociones 

y el sentirse orgulloso. Es buscar metas realistas y adquirir nuevas actividades (Vargas-

Mercado 2006; pág. 15).  

3.3.2. AUTOESTIMA Y LA VIOLENCIA EN LA MUJER 

Cuando una mujer se deja maltratar, tanto psicológica como físicamente, es porque ha 

perdido su autoestima, no se siente capaz de enfrentar el problema y empieza a sentir que 

está sola. Se obliga  a sí misma a sonreír para ocultar lo que sufre y siempre piensa que su 

agresor la ama. 



El maltrato a las mujeres es cosa de todos los días. Es como si fuera parte de la cultura, como 

una herencia que sin darnos cuenta alimentamos y dejamos que forme parte de las nuevas 

generaciones; es como el cáncer que no respeta la condición social, el nivel educativo o las 

maneras de pensar. Es una situación que simplemente llega y mina la autoestima de las 

mujeres, a tal punto que creen vivir algo “normal”,  algo que  merecen. La violencia 

psicológica que viven las mujeres es la que se presenta con mayor frecuencia, por encima de 

la física y sexual. Las mujeres, víctimas de violencia, a través de su autoestima, se sienten 

fracasadas, inútiles o que no sirven para nada, por lo que se deduce que a mayor violencia 

menor es su autoestima (Morales, López y Alonso, 2011; pág. 48). 

3.4. AFECTIVIDAD 

Conjunto de emociones y sentimientos que un individuo puede experimentar a través de las 

distintas situaciones que vive (Consuegra, 2004; pág. 9). 

3.4.1. Afecto 

Patrón de comportamientos observables que es la expresión de sentimientos experimentados 

subjetivamente. Sensación que es registrada por la conciencia correspondiente a los aumentos 

o disminuciones en la unidad de tiempo de las cantidades de excitación libidinal provenientes 

desde dentro de la superficie corporal. Los aumentos, en términos generales, son registrados 

como displacer y las disminuciones como placer; en las variaciones cualitativas (producidas 

por la forma o el tiempo en que se producen estos mismos aumentos o disminuciones) 

existentes entre cada uno de estos dos extremos, se sitúan los otros los otros diferentes afectos 

placenteros o displacenteros (Consuegra, 2004 pág. 9). 

3.4.2. Emociones 

Estado afectivo; reacción subjetiva del ambiente, acompañada de cambios orgánicos 

(fisiológicos y endócrinos) de origen orgánico, influida por la experiencia y que tiene la 

función adaptativa. Se refiere a estados internos como el deseo o la necesidad que dirige al 

organismo. La palabra emoción significa literalmente estado de excitación o 

estremecimiento. Suelen distinguirse tres componentes en cada emoción: un sentimiento 

característico o experiencia subjetiva, un esquema de expresión abierta. El componente 

http://www.geocities.com/amirhali/_fpclass/AUTOESTIMA.htm


subjetivo es comunicado en las etiquetas que se le pone a las emociones, como temor, ira, 

gozo, o tristeza. Las emociones cumplen un papel central, en la gestión de procesos de 

autoprotección y autorregulación del organismo frente a situaciones extremas. Estas 

situaciones se pueden diferenciar de la siguiente forma: 1) preparación para la acción: Las 

emociones actúan como un nexo entre los estímulos recibidos del medio y las respuestas del 

organismo; las respuestas emocionales son automáticas y por tanto no requieren ningún tipo 

de raciocinio o de control consciente; 2) delimitación del comportamiento futuro: Las 

emociones influyen en la asimilación de información que servirá para dar respuestas en el 

futuro a hechos similares. Dichas respuestas podrán ser de rechazo o de búsqueda de 

repetición del estímulo; y 3) regulación de la interacción social: Las emociones son un 

espejo de los sentimientos y su expresión permite a los observadores hacerse una idea del 

estado de ánimo de la persona. 

Emociones primarias: dentro de las emociones primarias se consideran: la ira, el miedo, la 

alegría, el amor, la sorpresa, el disgusto, el interés y la tristeza. 

Emociones secundarias: las emociones primarias son automáticas y cumplen una función 

adaptativa y saludable dentro del organismo al ayudarnos a reaccionar inmediatamente frente 

a un estímulo. Cuando estas emociones no son procesadas adecuadamente sufren una 

“mutación” y no son superadas, quedando convertidas en emociones secundarias. Es así 

como cada emoción primaria se asocia a una emoción secundaria: Ira-rencor, violencia y 

odios patológicos; miedo-ansiedad, fobia y pánico; amor-dependencia; alegría-manía; 

tristeza-depresión. Dichas mutaciones en las emociones generan otras dimensiones en su 

comprensión: en las ondas externas se encuentran los estados de ánimo, que son más 

apagados y duran mucho más tiempo que la emoción primaria. Más allá de los estados de 

ánimo se encuentra el temperamento que se entiende como la prontitud para evocar una 

emoción o estado de ánimo determinado que hace que la gente sea melancólica, tímida o 

alegre (Consuegra, 2004; pág. 92). 

3.4.3. Sentimientos 

Sistema organizado de disposiciones emocionales que se centran alrededor de algún objeto. 

Según Jung, es una de las funciones o maneras de lidiar con el mundo. Es el acto de sentir, 



como el de pensar. Es cuestión de evaluación de la información en este caso está dirigida a 

la consideración de la respuesta emocional en general. Jung la llamo racional; evidentemente 

no de la manera en la que estamos acostumbrados a usar el término (Consuegra, 2004; pág. 

241). 

3.4.4. INDICADORES AFECTIVO-EMOCIONALES Y LA VIOLENCIA EN LA 

MUJER 

El maltrato  ocasiona en las mujeres efectos comunes, debido a su necesidad de afecto y de 

valoración por parte de los demás, se dedican a dejar de lado sus necesidades y a cubrir las 

de su pareja, con el fin de no ser abandonadas y de ser queridas para siempre.  

Es una dedicación absoluta que demuestra su dependencia emocional. Llamadas a todas 

horas, necesidad de estar juntos en cada momento, preocupación excesiva por todas sus 

cosas; todo esto es el caldo de cultivo que ayuda al maltratador a empezar a actuar. Sabe 

cuáles son los puntos débiles de su pareja y la atacará por ahí. Por eso son habituales las 

críticas, los resentimientos, las culpabilidades, etc. La víctima acaba por creerlo todo y se 

hunde en un pozo sin salida. También aparece un miedo a la ruptura y a la soledad cuando 

todo acaba, de tal manera que esto les ayuda a mantener la relación.  Por otro lado, cuando 

termina se encuentran perdidas y por ello a veces vuelven a perdonar al agresor o a citarse 

con él de vez en cuando bajo la idea de que no volverán a engancharse. Cuando lo lógico 

sería no querer volver a verles nunca más (Vega, Fernández, 2004, pág. 57). 

3.5.  LA PERSONALIDAD 

3.5.1. Definición de Personalidad 

Patrón global de rasgos comportamentales, temperamentales, emocionales, mentales y de 

carácter, que dan lugar a la manera única y relativamente consistente de una persona de sentir, 

pensar y comportarse. Es el conjunto de rasgos y  tendencias especiales, formas específicas 

de ser y reaccionar que le otorgan una singularidad biopsicológica. En cierto sentido todos 

tenemos características comunes y, al mismo tiempo, no hay dos personas que sean 

exactamente iguales. Lo singular del ser humano es más auténtico y evidente, mientras mayor 

sea su madurez y su sanidad mayor es su salud mental. El concepto de personalidad es 



complejo y constituye el resultado de una serie de factores de orden genético, ambiental, 

social, relacionados con el aprendizaje y la identificación con las primeras figuras 

significativas de niño  (Consuegra, 2004; pág. 214). 

Personalidad es la organización dinámica en el interior del individuo de los sistemas 

psicofísicos que determinan su conducta y su pensamiento característicos (Allport, 1980; 

pág.47). 

3.5.2. Rasgo. 

Elemento característico de la personalidad relativamente estable. Modos relativamente 

duraderos en que se diferencian entre si los individuos; características descriptivas de las 

personas (Consuegra, 2004; pág. 229). 

3.5.3. Rasgos de Personalidad 

 Garamendi (2008; pág.43) cita a Allport, Eysenck H. J., Eysenck M. W. y  Catell. Quienes 

afirman que los rasgos de personalidad son:  

 Para Allport el rasgo es "un sistema neuropsíquíco (peculiar al individuo) generalizado y 

Localizado., dotado de la capacidad de convertir muchos estímulos en funcionalmente 

equivalentes y de iniciar y guiar formas coherentes de comportamiento adaptativo 

y expresivo. 

Eysenck H. J. y Eysenck M. W. (1996), considera que “los rasgos son esencialmente factores 

que determinan regular y persistentemente nuestra conducta en tipos de situaciones 

diferentes”. Para Catell, es la que determina la conducta en una situación dada, él la define 

como "aquello que permite predecir lo que una persona hará en una determinada situación”. 

El componente básico de la personalidad son los rasgos, entendidos como "una tendencia 

a reaccionar relativamente permanente y amplia." Catell también hace una distinción 

entre lo que denomina rasgo peculiar y rasgo común, el primero sería característico de 

un sólo individuo y el segundo de un patrón del que los sujetos diferirían más en grado 

que en forma. 



Como se observa se puede desarrollar varios puntos en este concepto, pero él que se 

consideró para la presente investigación es el manual de los 16 factores de la personalidad 

que son desarrollados por Raymond Catell. A continuación nombraremos brevemente cada 

uno de los 16 factores.  

Factor A. Reservado, alejado, crítico, frío-Abierto, afectuoso, sereno, participativo. 

Factor B. Capacidad mental general baja, poca habilidad para resolver problemas, capacidad 

mental general alta, comprensión y rapidez de aprendizaje. 

Factor C. Afectado por los sentimientos, poco estable emocionalmente-Emocionalmente 

estable, maduro, tranquilo, se enfrenta a la realidad. 

Factor E. Sumiso, apacible, manejable dócil, acomodadizo, dependiente-Dominante, 

agresivo, independiente, terco, obstinado, competitivo.  

Factor F. Sobrio, reflexivo, serio, cauteloso, silencioso, obsesivo-Desinhibido, alegre, 

animoso, hablador, sociable, comunicativo. 

Factor G. Despreocupado, poca aceptación de normas convencionales, relajado-

escrupuloso, consciente, responsable, moralista, perseverante. 

Factor H. Tímido, cohibido, susceptible, retraído, cauteloso, aislado, cerrado-Emprendedor, 

cordial, no inhibido, atrevido, gregario. 

Factor I. Sensibilidad dura, realista, auto confiado, no afectado por sentimientos-

Sensibilidad blanda, busca atención y ayuda, tierna e idealista. 

Factor L.  Confiable, adaptable, comprensivo, permisivo, tolerante, respetuoso-Suspicaz, 

dogmático, difícil de engañar, exigente, desconfiado. 

Factor M. Practicidad, realista, objetivo, interesado en resultados inmediatos-

Imaginatividad, fantasioso, excéntrico, bohemio, seducible, absorto. 

Factor N. Sencillez, franco, natural, sencillo, auténtico, sin perspicacia, simple-Astuto, 

calculador, mundano, terco, agudo, desafiante, sociable. 



Factor O. Seguro de sí, apacible, plácido, tranquilo, satisfecho, sereno-Inseguro. Agobiado, 

inquieto, ansioso, preocupado, culpabilidad. 

Factor Q1. Conservador de ideas tradicionales arraigadas, moderado-Analítico, crítico, 

experimental, liberal, de ideas nuevas y libres. 

Factor Q2. Dependiente del grupo, falto de resolución, inseguro, enrolado-Autosuficiencia, 

independiente, lleno de recursos, decidido. 

Factor Q3. Auto conflictivo, descuidado de reglas sociales, controlador, compulsivo, 

escrupuloso, llevado por su auto imagen.  

Factor Q4. Sereno, tranquilo, sosegado, satisfecho, no frustrado, estable-Tenso, sobre 

excitado, irritable, frustrado, impaciente, inestable. 

La orientación de esta teoría es principalmente cuantitativa o empírica que introduce el 

análisis estadístico en el estudio de las características de personalidad; concentrándose en la  

medición de la personalidad en términos de característica psicológicas específicas del 

individuo denominadas rasgos. Aun en la actualidad podemos hablar como uno de los 

máximos exponentes sobre estas teorías a; R. B. Catell. Siendo, uno de los más empleados 

por su teoría de los 16 factores de la personalidad (Gomara, 1992; pág. 5) 

Para R. B. Cattell el rasgo es “como una tendencia a reaccionar de manera relativa, 

permanente y constante respecto del cual un individuo es diferente de otro; como una variable 

diferenciadora individual”. Ahora bien, la teoría que concebimos para la presente 

investigación debido a sus particularidades sobre la personalidad; “es una combinación de 

habilidades manuales y mentales, intereses, actitudes, temperamentos, diferencias 

individuales en pensamientos, sentimientos y conducta” (Gomara, 1992; pág. 6). 

3.5.4. RASGOS DE PERSONALIDAD Y LA VIOLENCIA EN LA MUJER. 

Los rasgos que la mujer presenta tras las agresiones son los que efectivamente dan lugar a 

cambios importantes en su personalidad.  



Generalmente las mujeres maltratadas están constantemente aterrorizadas con su experiencia, 

no son violentas y solo usan la violencia en defensa propia. Con lo cual, la personalidad de 

las mujeres víctimas de violencia se va moldeando y se acaba definiendo con el transcurso 

del maltrato por algunos rasgos típicos:  

 Sometimiento al grupo. 

 Un férreo respeto a las normas y a las ideas establecidas. 

 Facilidad para acceder y conformarse. 

 Sentimiento de culpabilidad. 

 Poca fuerza de su yo. 

 Baja autoestima. 

Comportamiento típico de la mujer maltratada  

 Puede desarrollar pautas de comunicación de tipo manipulativo-seductor, cuya 

conducta ha aprendido como medio eficaz de mantener el "control" en su entorno 

inestable donde el maltrato puede aparecer en cualquier momento. Como 

consecuencia, se muestra seductora, sexualizando todas sus relaciones sociales en un 

intento de ganar afecto y reconocimiento y neutralizar la agresión. 

 Pueden mostrarse en exceso suspicaz por los mismos motivos e hipervigilante en el 

ambiente. 

 Tiene una baja autoestima y su autovaloración es insignificante. 

 Desarrolla sentimientos derivados de la cólera o enojo. 

 Asocia confrontación personal al dolor físico y moral. 

 Huye del conflicto hasta que éste se acaba expresando de forma explosiva e 

inapropiada. 



 Tiene excesiva complacencia y el deseo de agradar a otras personas. En otras 

palabras, suele esperar ser capaz de hacer “todo” tan perfectamente como su pareja-

maltratador desea. 

 Cuando falla en semejantes expectativas irrealistas la mujer se siente culpable. Ante 

tales posibilidades de entrega y sacrifico total, la mujer - que ha interiorizado las 

pautas sociales según las cuales ella es la principal responsable por el mantenimiento 

de la paz conyugal y de la armonía familiar, y siendo incapaz de asumir el fracaso -

se empeña en comportamientos sumisos ante hombres que no pueden o quieren 

quererlas y, por lo tanto, se encuentra en un callejón sin salida. 

Si se tuviera que definir un perfil de conducta de las mujeres que sufren violencia por parte 

de sus parejas, éste sería más o menos así:  

 Tienen perfectamente asumido su rol sexual y las obligaciones que se derivan de él. 

 Existen una serie de cogniciones, previas al comienzo del abuso conyugal, que 

pueden contribuir a que aumente su situación de vulnerabilidad una vez que ocurre la 

violencia. 

 Conservan actitudes y creencias sexistas, tales como el deber primordial como 

esposas y madres de cuidar a sus maridos e hijos, sacrificando su propio cuidado, o 

el hecho de educar de modo diferente a sus hijos con respecto a sus hijas. 

 Tienden a minimizar y a racionalizar la violencia cometida contra ellas, volviéndose 

prototípicas o samaritanas, en el sentido de vivir siempre sacrificándose por los demás, 

buscando el bienestar de su familia, sin apreciar su propia vida, que consideran destrozada 

e inútil. 

 Desarrollan un sentimiento de culpa y de baja autoestima, ésta como consecuencia del 

mal trato que reciben, tienen creencias negativas de su-imagen, se creen incompetentes 

incapaces de desenvolverse en el entorno afectivo, sexual o laboral (Guerra, 2005, pág. 

81). 

 



3.6. LA PAREJA 

3.6.1. DEFINICIÓN. La pareja, es la de dos personas procedentes de familias distintas, 

generalmente de distinto género, que deciden vincularse afectivamente para compartir un 

proyecto común, lo que incluye apoyarse y ofrecerse cosas importantes mutuamente (Campo, 

Linares, 2002, pág. 11). 

3.6.2. El conflicto: componente inherente de las relaciones intersubjetivas 

En las sociedades contemporáneas, las personas son expuestas a una infinidad de mensajes e 

informaciones que conllevan en sí mismos componentes generadores de situaciones 

conflictivas, dice Corsi (2013), específicamente a mitos y fragmentos de mitos que 

caracterizan las actitudes y los valores de cada persona, promoviendo así que su visión de la 

realidad difiera muchas veces y en muchos aspectos de las de los demás integrantes del 

mismo grupo sociocultural. 

Pero el conflicto asignado por la diferencia de valores, intereses o deseos puede convertirse 

en un factor de crecimiento de la medida en que se aborde su resolución y se obtenga un 

nuevo equilibrio (Corsi, 2013, pág. 216). 

3.6.3. Conflicto y pareja 

Al ingresar a un vínculo de pareja, se impone una cierta dinámica que involucra a uno mismo 

y al otro. Las parejas deben reconocerse en esa relación vincular, pero también deben poder 

verse como personas separadas y diferentes. La formación de sistemas de constructos 

familiares se inicia en la negociación de los constructos personales que realizan los 

integrantes de una pareja para poder vivir juntos. El resultado de esa negociación depende de 

la compatibilidad de los sistemas de construcción de las familias de origen y de la 

internalización de dichas sistemas por parte de los miembros de la pareja. 

Los factores (muchos de los cuales dependen de nuestra participación) que contribuyen al 

logro de una deseada y placentera armonía o de una convivencia tediosa y angustiante son 

múltiples y complejos. 



Vivir en pareja no constituye a priori la felicidad asegurada (hasta que la muerte nos separe) 

la fantasía de alejar para siempre la soledad y el desamparo. Tampoco es sinónimo de una 

vida desdichada y resolución; de ambos miembros es la responsabilidad de otorgarle a la 

construcción y el sostenimiento de la pareja los aportes necesarios para su consolidación y la 

gratificación tanto personal como mutua, pero al conocerse, cada uno aporta su dote 

individual de costumbres, hábitos, fantasías y mandatos  (Corsi, 2013, pág. 217-218). 

 3.6.4. RELACIÒN INTERPERSONAL EN LA PAREJA 

Todas las personas establecemos numerosas relaciones a lo largo de nuestra vida, como las 

que se dan con nuestros padres, nuestros hijos e hijas, con amistades o con compañeros y 

compañeras de trabajo y estudio. A través de ellas, intercambiamos formas de sentir y de ver 

la vida, también compartimos necesidades, intereses y afectos. A estas relaciones se conoce 

como relaciones interpersonales. Una relación interpersonal es una interacción recíproca 

entre dos o más personas. Se trata de relaciones sociales que, como tales, se encuentran 

reguladas por las leyes e instituciones de la interacción social. 

En toda relación interpersonal interviene la comunicación, que es la capacidad de las 

personas para obtener información respecto a su entorno y compartirla con el resto de la 

gente. El proceso comunicativo está formado por la emisión de las señales (sonidos, gestos, 

señas) con el objetivo de dar a conocer un mensaje. La comunicación exitosa requiere de un 

receptor con las habilidades que le permitan decodificar el mensaje e interpretarlo. Si falla la 

comunicación, la relación interpersonal será complicada. 

Hay que tener en cuenta que las relaciones interpersonales tanto como un medio para alcanzar 

ciertos objetivos como un fin en sí mismo. El ser humano es un ser social y necesita estar en 

contacto con otros de su misma especie. 

Por eso, los psicólogos insisten con la educación emocional para facilitar actitudes positivas 

ante la vida, que permiten el desarrollo de habilidades sociales, estimulan la empatía y 

favorecen actitudes para afrontar conflictos y frustraciones. La intención es promover el 

bienestar social. 



La familia es el lugar ideal para forjar los valores, es una meta alcanzable y necesaria para 

lograr un modo de vida más humana, que posteriormente se trasmitirá a la sociedad entera. 

El valor nace y se desarrolla cuando cada uno de sus miembros asume con responsabilidad 

el papel que le ha tocado desempeñaren la familia, procurando el bienestar, desarrollo y 

felicidad de los demás (Satir. V. 2005; 98). 

3.7. LA FAMILIA 

3.7.1. Definición. La familia es la unidad fundamental sobre la cual está constituida la 

sociedad y una de sus funciones es la creación de un ambiente armonioso de funcionamiento 

que brinde apoyo y seguridad a sus integrantes. Esa armonía, sin embargo, está  amenazada 

por actos de agresión cometidos dentro de la familia por cualquier de sus miembros y que  

afecte la integridad física o psicológica (Núñez, Carvajal, 2004, pág. 47). 

3.7.2. Familia  funcional y disfuncional  

Las familias guardan una estrecha relación entre sus miembros al momento en que uno de 

los integrantes sufre cambios, estos son llamados disfuncionales porque no pueden adaptarse 

al medio. 

La funcionalidad y la disfuncionalidad son dos extremos que una familia puede presentar: 

Primero, la funcionalidad hace referencia a aquellas familias que tienen los límites claros; 

éstos se manifiestan cuan do cada integrante cumple con las normas y reglas establecidas; 

segundo, en las familias disfuncionales ocurre todo lo contrario: dificultad para resolver 

conflictos, un resquebrajamiento de normas, límites y se suspende la organización jerárquica. 

Wynne presenta característica que señalan las diferencias entre una familia funcional y una 

familia disfuncional. 

- La capacidad de la familia para resolver problemas  

-El clima emocional de la familia 

-La capacidad para cambiar el curso del ciclo vital de la familia 



- La capacidad para regular la proximidad y la distancia en las relaciones intrafamiliares.  

- La formación de fronteras generacionales funcionales  

La dinámica familiar es funcional cuando las relaciones que mantienen con los miembros de 

la familia se desarrollan de una forma eficaz y adecuada, cuando entre ellos existe la 

cooperación, la autonomía, la colaboración, entre otros. 

Dentro de una familia funcional se satisface las necesidades emocionales elaborando una 

autoestima sólida, por ende permite el desarrollo y crecimiento de todos sus integrantes; es 

decir, en el seno familiar los miembros y de manera especial los niños, aprenden a socializar 

y ponen en práctica los valores y las costumbres aprendidas en el sistema de origen. Por el 

contrario la familia disfuncional es aquella que presentan sentimientos de sobreprotección 

hacia sus hijos, los límites son rígidos y muy débiles, las normas y reglas son confusas y 

encubiertas o a su vez flexibles, por lo tanto predomina en ellos la incapacidad de resolución 

de conflictos, ante los de más muestran aparente felicidad y la comunicación no es clara 

presentando alteraciones (Fernández Moya, 2006, pág. 20). 

3.7.5.  Pautas intergeneracionales en mujeres víctimas de violencia. Muchos expertos -

Psicólogos, sociólogos- suscriben que los modelos se repiten, perpetuándose un ciclo de 

violencia por el que niñas y niños maltratados o testigos del maltrato acaban convirtiéndose 

en maltratadores y víctimas. De esta manera, la clave estaría en los modelos familiares y los 

roles sexuales transmitidos en la educación más primaria del individuo, que tendrán mucha 

más influencia que la educación recibida posteriormente. Apunta que las enseñanzas del 

hogar se apoyan en elementos culturales y sociales que configuran un escenario de 

desigualdad entre las personas, entre otras cosas en razón de su sexo. Señala que esas semillas 

de la violencia que se estimulan en la niñez, se abonan con entornos sociales de 

conflictividad, pobreza y exclusión, y se apoyan en culturas que glorifican las acciones 

violentas como solución a los conflictos y en costumbres sociales y normas religiosas que 

tradicionalmente han promulgado la subyugación casi absoluta de la mujer al hombre y de 

los pequeños a sus mayores. Muchos terapeutas sistémicos por ejemplo centran sus 

interpretaciones en la esfera de las relaciones, en los patrones de relación que se establecen 

dentro de las familias o entre parejas, y en las circunstancias concretas que les rodean y los 



conducen a la violencia. Así, abordan la violencia entre hombres y mujeres como un 

problema de dos, como el resultado de disfunciones familiares o como una respuesta de 

ambas partes a estímulos situacionales (Vallejo, 2005, pág. 56). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

CAPÍTULO IV 

DISEÑO METODOLÓGICO 

 

 

 

 

 

 

 



IV METODOLOGÍA 

4.1 Área de investigación 

“La psicología clínica es una área de la psicología, que implica los conocimientos de la 

misma, investiga la conducta, hace evaluaciones de sujetos individuales y da varios tipos de 

asistencia psicológica”. (Bernstein-Nietsel, 1987; pág.6). 

La psicología clínica se propone definir las capacidades conductuales y las 

características de conducta de un individuo a través de métodos de medición, análisis 

y observación y, con base en una interacción de estos hallazgos con datos que se reciban 

en exámenes físicos o historias sociales, sugiere y proporciona recomendaciones para un 

ajuste adecuado del individuo, por tanto la presente investigación pertenece al área clínica, 

ya que pretende determinar los factores psicológicos y familiares asociados a la anorexia 

en jóvenes de 18 a 25 años de la ciudad de Tarija, a través de la entrevista en profundidad, 

test psicológicos y cuestionarios. 

Los psicólogos clínicos conocen, aprecian y participan de este tipo de estudios, pero su 

interés primordial consiste en entender cómo esos principios y relaciones generales se 

plasman en la vida y en los problemas de los individuos; es decir se sitúan a nivel ideográfico, 

investigando las posibles aplicaciones de la investigación teórica en el tratamiento de los 

individuos. (Bernstein-Nietsel, 1987; pág.6). 

4.2 Tipificación de la investigación 

El estudio es de tipo EXPLORATORIO, ya que no hay investigaciones anteriores que se 

hayan plasmado respecto al tema. De acuerdo con los autores Hernández, Fernández y 

Baptista, (1998; pág. 115)”, nos indica que: “Los estudios exploratorios se efectúan cuando 

el objetivo es examinar un tema o un problema de la investigación poco estudiado o que no 

ha sido abordado antes. Cuando la revisión de la literatura reveló que únicamente hay guías 

no investigadas, ideas vagamente relacionadas con el problema de estudio”. 

 

Es DESCRIPTIVO puesto que se analizan las características de los sujetos de estudio 

de modo que posteriormente se efectúa un diagnóstico para llegar a determinadas 

conclusiones ya que tiene como objetivo principal averiguar los factores tanto 



psicológicos como familiares que están asociados a la anorexia. Además que se parte 

de una problemática social, real, para luego en base a dicha información sugerir acciones 

correctivas a la problemática. 

Es descriptivo además, porque consiste principalmente en describir un fenómeno o una 

situación, mediante el estudio del mismo en una circunstancia temporal-espacial determinada 

que permite formular una conclusión con el fin de conocer la problemática en nuestra 

sociedad. (Ander-Egg, 1982; pág. 66) 

Finalmente esta investigación sigue el diseño de ESTUDIO DE CASO, que “es una 

herramienta de investigación fundamental en el área de las ciencias sociales, así como en la 

administración. Analiza temas actuales, fenómenos contemporáneos, que representan algún 

tipo de problemática de la vida real. Es una estrategia de investigación dirigida a comprender 

las dinámicas presentes en contextos singulares, la cual podría tratarse del estudio de un único 

caso o de varios casos, combinando distintos métodos para la recogida de evidencia 

cualitativa y/o cuantitativa con el fin de describir, verificar o generar teoría. Al utilizar este 

método, el investigador intenta responder el cómo y el por qué, utilizando múltiples fuentes 

y datos. (www.udlap.mx/intranetWeb/centrodeescritura/files/.../estudiodeCaso.pdf) 

Por lo que se tomó 6 casos que se siguieron en extensión y profundidad, a fin de conocer 

todas las conexiones posibles entre el fenómeno objeto de estudio y la vida de los sujetos.  

EL TRATAMIENTO DE LOS DATOS, de la presente investigación se realizó de manera 

CUALI – CUANTITATIVA 

Es principalmente CUALITATIVA,  porque “Es un procedimiento de investigación usado 

principalmente en las ciencias sociales que se basa en cortes metodológicos basados en 

principios teóricos tales como la fenomenología, la hermenéutica, la interacción social 

empleando métodos de recolección de datos que son no cuantitativos, con el propósito de 

explorar las relaciones sociales y describir la realidad tal como la experimentan sus 

correspondientes protagonistas. La investigación cualitativa requiere un profundo 

entendimiento del comportamiento humano y las razones que lo gobiernan, se basa en la 

toma de muestras pequeñas, esto es la observación de grupos de población reducidos, como 

salas de clase, etc.”. 

(www.udlap.mx/intranetWeb/centrodeescritura/files/.../estudiodeCaso.pdf) 



La presente investigación busca explicar los factores psicológicos y familiares que están 

asociados a la anorexia, es decir indaga aspectos subjetivos de la historia individual y familiar 

utilizando una postura reflexiva a través de la entrevista en profundidad para explorar los 

diferentes aspectos del comportamiento anoréxico de la población. 

CUANTITATIVA porque “La metodología cuantitativa es aquella que permite examinar 

los datos de manera científica, o más específicamente en forma numérica, generalmente con 

ayuda de herramientas del campo de la estadística. 

(www.udlap.mx/intranetWeb/centrodeescritura/files/.../estudiodeCaso.pdf) 

Es decir que los factores psicológicos y familiares de la población se presentaron en diversos 

grados de intensidad y tuvieron un carácter numérico o cuantitativo, por lo que la información 

después de ser recopilada fue procesada en distintos cuadros referenciales y en diferentes 

gráficas. 

4.3 Población y muestra 

4.3.1 Población. 

Se estableció como POBLACIÓN objeto de estudio a los jóvenes entre los 18 a 25 años de 

edad tanto del sexo femenino, como masculino que vivan en la Provincia Cercado 

departamento de Tarija que tienen anorexia. 

Según investigaciones realizadas por la Universidad Católica San Pablo, publicado el 25 de 

abril del 2010 en el periódico “EL NACIONAL”,  afirman que 6 de cada 1.000 jóvenes de 

sexo femenino, y 3 de cada 1.000 jóvenes de sexo masculino  padecen el Trastorno de 

Conducta Alimenticia (TCA) en el departamento de Tarija. 

4.3.2 Muestra  

Por las características de la presente investigación, siendo la misma más de tipo cualitativo 

se tomó como muestra a 6 jóvenes, 1 hombre y  5 mujeres con anorexia, y para identificar 

que padecían de este trastorno, se les aplicó un cuestionario de conductas alimentarias de 

riesgo (CAR). La muestra se seleccionó en base a los criterios mencionados, siguiendo los 

procedimientos del muestreo intencional. 

Intencional, porque para seleccionar la muestra se procedió de la siguiente manera: 



1) Nos basamos en datos proporcionados por la nutricionista del hospital San Juan de 

Dios de la ciudad de Tarija sobre personas que fueron diagnosticadas con anorexia. 

2) Se les aplicó el cuestionario de conductas alimentarias de riesgo (CAR), para 

seleccionar a las personas que presentaban riesgo en  sus conductas alimentarias, ya 

que el mismo evalúa la presencia de un excesivo miedo a engordar, la insatisfacción 

con el cuerpo y la tendencia a tener atracones incontrolables de comida. 

3) Después de un mayor acercamiento con la muestra, verificamos que tuvieran un IMC 

(índice de masa corporal) menor al normal y/o esperado. 

4) Finalmente para constatar que las personas pertenecían a la muestra, se tomó en 

cuenta los criterios diagnósticos del DSM-IV los que consisten en el rechazo a 

mantener un peso corporal mínimo normal, en un miedo intenso a ganar peso y en 

una alteración significativa de la percepción de la forma o tamaño del cuerpo. 

Además, las mujeres afectas de este trastorno, aunque hayan pasado la menarquia, 

sufren amenorrea. 

 

 

4.4. Métodos, Técnicas e instrumentos 

4.4.1 Métodos 

En el desarrollo de la investigación se utilizaron los siguientes métodos: 

 Métodos teóricos: El análisis y la síntesis que se utilizaron principalmente en la 

construcción del marco teórico y en la interpretación de los datos, aunque están 

presentes en todos los momentos de la investigación. 

 Métodos empíricos: La entrevista en profundidad y test psicológicos, que se 

emplearon en la recogida de datos y que permitieron la intervención, 

registro, medición, análisis, e interpretación en el proceso de investigación. 

 Métodos estadísticos: Que fueron utilizados para realizar el análisis de los datos 

que se obtuvieron a partir de la aplicación de los distintos instrumentos. 

 



4.4.2 Técnicas 

Así mismo para lograr resultados objetivos dentro de la investigación utilizamos distintas 

técnicas tales como los inventarios, test proyectivos y la entrevista en profundidad. 

4.4.3 Instrumentos 

Para la realización de la presente investigación se utilizó como instrumento primordial la 

entrevista en profundidad en la cual se indagaron aspectos de la historia personal y familiar 

de la población, aspectos sobre su autoestima, depresión, ansiedad, rasgos de personalidad y 

sobre su familia, con la finalidad de poder corroborar los datos obtenidos en los test 

proyectivos y en los inventarios, y al mismo tiempo poder hacer un análisis más profundo 

sobre los elementos que se consideraron objeto de estudio de la población 

Además de la entrevista se utilizaron inventarios y test proyectivos, los mismos que se 

muestran a continuación: 

1.      Cuestionario de conductas alimentarias de riesgo (CAR).- Es un cuestionario que 

mide las conductas alimentarias características de los trastornos de la conducta alimentaria 

definidos por el DSM-IV (APA, 1994). 

Consta de 10 preguntas con cuatro opciones de respuesta sobre la frecuencia que se lleva a 

cabo la conducta (0 nunca o casi nunca, 1 algunas veces, 2 con frecuencia dos veces a la 

semana, 3 muy frecuentemente más de dos veces en una semana). 

La calificación e interpretación se la realiza mediante una escala con cuatro opciones de 

respuesta cuya suma de reactivos proporciona un punto de corte, cuando la puntuación es 

menor a 11 se califica sin riesgo de TCA, cuando la suma es mayor a 10 se califica con riesgo 

de TCA. 

2. Inventario de autoestima 35 B.-  El cuestionario del 35 B es un instrumento del 

método MIA (Método para Incrementar la Autoestima), que está basado en aportaciones de 

Alcántara en el año 1990. Es un instrumento que mide el nivel de la autoestima de los sujetos 

y da como resultado un puntaje específico.  

El cuestionario consta de 50 ítems a lo que los sujetos responden a cuatro alternativas con un 

rango de 0 a 3.  



 0 = Es falso 

 1 = Es algo cierto 

 2 = Creo que es cierto 

 3 = Estoy convencido que es cierto 

Para obtener el indicador de la autoestima:  

 Óptimo (61-75) 

 Excelente (46-60) 

 Muy buena (31-45) 

 Buena (16-30) 

 Regular (0-15) 

 Baja (-1…-15) 

 Deficiente (-16…-30) 

 Muy baja (-31…-45) 

 Extrema (-46…-60) 

 Nula (-61…-75) 

Se procedió a la sumatoria de los resultados obtenidos de manera individual de todos los 

ítems con números pares. De este total se resta la sumatoria de los resultados individuales de 

todos los ítems con números impares. 

El resultado que se obtiene de esta operación representa la escala, pudiendo ser, por ejemplo 

de 61-75, que representa un nivel de autoestima óptimo, y así sucesivamente. 

El inventario se ajusta a la definición de autoestima como actitud, ya que mide actitudes hacia 

uno mismo. Las respuestas se dan en función a cuán verdadero o falso es un criterio para la 

persona, si se siente en acuerdo o en desacuerdo.  



Esta forma de medición se considera más beneficiosa y válida que aquella puramente verbal, 

porque el factor social de temor a la crítica y al auto descubrimiento recaen con mayor 

evidencia que en el caso de las respuestas privadas y escritas.  

3. Inventario de Ansiedad de Enrique Rojas.- Esta prueba psicológica se utilizó con 

la finalidad de establecer el nivel de ansiedad de los jóvenes con anorexia tomando en cuenta 

sus síntomas psicológicos, de  conducta, físicos, intelectuales y asertivos. Constando de 100 

interrogantes las cuales se subdividen en 20 preguntas y con las mismas se puede saber a qué 

tipo de síntoma pertenecen, otra de las características es que se puede valorar la intensidad 

(del 1 al 4 en caso de que la respuesta sea sí) con la que se puntúa la respuesta. Sobre las 

categorías hay una escala de puntuación que es la siguiente:   

 Banda Normal (0-20) 

 Ansiedad Ligera (21-30) 

 Ansiedad Moderada (31-40) 

 Ansiedad Grave (41-50) 

 Ansiedad Muy Grave (50 o más) 

4. Inventario de depresión de Beck.- El Inventario de Depresión de Beck (Beck 

Depression Inventory, BDI) (Beck y Cols, 1961) fue desarrollado inicialmente como una 

escala heteroaplicada de 21 ítems para evaluar la gravedad (intensidad sintomática) de la 

depresión, con posterioridad su uso se ha generalizado como escala autoaplicada. Esta 

versión fue adaptada al castellano y validada por Conde y Cols (1975), y ha sido durante 

mucho tiempo la versión más conocida. En 1979 Beck y Cols. dan a conocer una nueva 

versión revisada de su inventario, adaptada y traducida al castellano por Vázquez y Sanz. 

(1991).  

En 1996, los mismos autores presentaron una nueva revisión de su cuestionario, Beck 

Depresión Inventory–II o BDI-II. Es un cuestionario autoaplicado de 21 ítems que evalúa un 

amplio espectro de síntomas depresivos. Es un instrumento que nos servirá para determinar 

el grado de depresión. El rango de la puntuación obtenida es de 0-63 puntos. Como otros 

instrumentos de evaluación de síntomas, su objetivo es cuantificar la sintomatología, no 

proporcionar un diagnóstico.  



Los puntos de corte usualmente aceptados para graduar la intensidad y severidad son los 

siguientes: 

 0-10 No existe 

 11-20 Ligera 

 21-30 Moderada 

 31-40 Muy alta 

 Más de 41 Extrema 

5. Inventario de los 16 factores de la personalidad (16 PF) de Raymond B. Catell y 

Eber.- Este inventario consta de 187 ítems, en los cuales se examinan los 16 factores  

bipolares que tienen que ver con la personalidad.  

Los 16 factores que forman parte del inventario son los siguientes: 

 Factor A (Sizotimia-Afectotimia); 10 preguntas 

 Factor B (Inteligencia baja-Inteligencia alta); 13 preguntas 

 Factor C (Poco fuerza del Yo-Mucha fuerza del yo); 13 preguntas 

 Factor E (Sumisión-Dominancia); 13 preguntas 

 Factor F (Desurgencia-Surgencia); 13 preguntas 

 Factor G (Poca fuerza del súper yo-Mucha fuerza del súper yo); 10 preguntas 

 Factor H (Timidez-Audacia); 13 preguntas 

 Factor I (Dureza-Ternura); 10 preguntas 

 Factor L (Confiable-Suspicaz); 10 preguntas 

 Factor M (Practicidad-Imaginatividad); 13 preguntas 

 Factor N (Sencillez-Astucia); 10 preguntas 

 Factor O (Seguridad-Inseguridad); 13 preguntas 

 Factor Q1 (Conservadurismo-Radicalismo); 10 preguntas 



 Factor Q2 (Adhesión al grupo-Autosuficiencia); 10 preguntas 

 Factor Q3 (Baja integración-Mucho control); 10 preguntas 

 Factor Q4 (Poca tensión-Mucha tensión); 13 preguntas 

6.- Entrevista en  profundidad. (Guía de entrevista) 

Para entrevistar a los jóvenes con anorexia se tomaron en cuenta los siguientes tópicos de 

indagación. 

 Datos personales 

 Características físicas (peso y talla). 

 Funcionalidad de la familia (relacionamiento entre los padres, comunicación, 

manifestaciones de afecto, roles, normas, etc.) 

 Historia del síntoma o enfermedad (inicio, manifestación, aspectos psicológicos, 

familiares y sociales que incidieron, etc.) 

 La familia y el síntoma. 

7.- Test de la figura humana de Karen Machover.-  Es un test gráfico que consiste en la 

realización de un dibujo de la figura humana, este dibujo permite analizar especialmente 

aspectos de la personalidad en relación a su auto concepto, a su imagen corporal y su estado 

emocional actual. 

Cada vez que un sujeto grafica a una persona esta haciendo una proyección de su propio yo, 

en el que confluyen: 

 Experiencias personales y sus representaciones psíquicas. 

 Imágenes de estereotipo social y cultural que tienen un mayor o menor peso para el 

sujeto. 

 Aceptación o no de su etapa vital. 

 Identificación y asunción del propio sexo. 

 El grado de estabilidad y dominio de sí mismo. 



8.- Test de la persona bajo la lluvia de Silvia M. Querol y Maria I. Chaves Paz. Es una 

prueba proyectiva, ya que el sujeto se manifiesta en su acción. De este modo impregna el 

dibujo con su propio estilo, forma de percibir su esquema corporal, en síntesis deja la huella 

de su vida interior. 

En la interpretación del dibujo buscamos obtener la imagen corporal del individuo bajo 

condiciones ambientales desagradables, tensas, en los que la lluvia representa el elemento 

perturbador. 

Resulta muy útil su comparación con el dibujo de la persona (Machover), en el mismo 

individuo, ya que en éste falta dicho elemento estresante; esto nos permite comparar sus 

defensas frente a situaciones relajadas o de tensión. 

9.- Cuestionario de Funcionalidad Familiar de Dolores De La Cuesta Freijomil. 

Instrumento constituido por el master en psicología de la salud, Dolores De La Cuesta 

Freijomil en el año 1994, nos permitió evaluar cuantitativamente la funcionalidad familiar, 

basado en elementos objetivos y evidentes entre las relaciones de sus miembros, cuyas 

variables de medición son: cohesión, armonía, comunicación, permeabilidad, afectividad, 

roles y adaptabilidad. Consta de 14 preguntas, su respectiva valoración corresponde a una 

escala de categorías que se ordenan de la siguiente manera: familia funcional, familia 

moderadamente funcional, familia disfuncional y familia severamente disfuncional. 

4.5 Procedimiento 

En el presente trabajo de investigación se ejecutaron los siguientes pasos: 

1.- Revisión bibliográfica. En esta etapa se procedió a buscar información teórica, tanto de 

libros como de páginas web que puedan sustentar la  investigación.  

2.- Elección y preparación de los instrumentos. Donde se recabó la información necesaria 

e imprescindible sobre los diferentes instrumentos que se utilizaron en el transcurso de la 

investigación. 

3.- Prueba piloto. En la que se realizó la aplicación de los instrumentos. Mediante la prueba 

piloto, se evaluó si los instrumentos respondían a los objetivos planteados, es decir se 

pretendió verificar que dichos instrumentos estén relacionados y acordes al tema que se 

abordó para obtener datos confiables que ayuden a la investigación.  



4.- Selección de la muestra. Para la realización de la investigación, la muestra fue elegida 

por datos obtenidos de la nutricionista del hospital San Juan de Dios de la ciudad de Tarija, 

seguidamente se les aplicó el cuestionario de conductas alimenticias de riesgo (CAR) y 

finalmente se siguieron los criterios diagnósticos del DSM-IV, a través de los procedimientos 

del muestreo intencional. 

5.- Recojo y sistematización de los datos. En ésta fase se aplicaron los instrumentos, con el 

objetivo de recoger todos los resultados sobre la muestra elegida para la presente 

investigación. Luego se procedió a la elaboración sistemática de cuadros y gráficas para el 

procesamiento de datos. 

6.- Análisis e interpretación de los datos. En esta fase se procedió a realizar el análisis e 

interpretación correspondiente de los datos obtenidos en el transcurso de la investigación, en 

los cuales se realizaron la confrontación de datos entre sí, procurando encontrar información 

significativa que diera validez al presente trabajo.  

7.- Elaboración del informe final.- En este apartado se efectuó la elaboración de toda la 

información que se recopiló en el proceso de investigación, la cual es transmitido a través de 

la elaboración del presente documento, donde se plasmaron todos los pasos realizados. 
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V. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS 

El análisis y la interpretación de los resultados, es una de las etapas más importantes de todo 

un proceso de investigación cuando se abordan exhaustivamente determinadas temáticas. 

Por tanto en este capítulo se fundamentan los estudios de casos realizados a cinco mujeres y 

un varón que presentan anorexia, y los factores psicológicos y familiares asociados al mismo; 

los resultados se encuentran estructurados de acuerdo a los objetivos específicos planteados 

al inicio de la investigación. 

Primero se  realiza el análisis e interpretación de los resultados de manera individual de cada 

uno de los sujetos de la muestra, en función a los objetivos planteados. 

Seguidamente se muestra un análisis e interpretación grupal de los seis casos con sus 

respectivos cuadros y gráficas en función a los cinco objetivos planteados. 

Y finalmente se procede a realizar un análisis de las hipótesis, dando respuesta a las mismas, 

fundamentando su rechazo o aceptación. 

5.1. RESULTADOS 

CASO Nº 1 

I. DATOS PERSONALES  

NOMBRE: H.R. 

SEXO: Masculino 

EDAD: 21 años 

FECHA DE NACIMIENTO: 27 de julio de 1990 

GRADO DE INSTRUCCIÓN: Universitario 

II. DESCRIPCIÓN  GENERAL 

H.R.  Es un joven de 21 años de nacionalidad Argentina, actualmente vive solo en la ciudad 

de Tarija cursando sus estudios superiores en una universidad privada.  

Desde que era muy pequeño sus padres le dejaban al cuidado de sus abuelos y/o tíos debido 

a razones laborales. H.R. refiere que en los momentos en que convivía con sus padres, el 



clima familiar era muy tenso y conflictivo, debido a que su padre adoptaba una conducta 

agresiva, maltratando física y verbalmente a la madre y a H.R. 

Las relaciones afectivas solo las podía mantener con la madre quien a pesar de tener una 

postura más pasiva era la única con quien podía mantener cierta comunicación. 

Sus relaciones sociales fueron escasas, la mayor parte del tiempo prefería estar solo, y  

generalmente sus amistades eran del sexo femenino. 

Desde los 13 años de edad presentó problemas de alimentación, a un inicio aumentó 

considerablemente de peso (100 kilos), ingresando a un cuadro bulímico durante 

aproximadamente 6 meses y finalmente ser diagnosticado con anorexia de tipo purgativa, 

actualmente se encuentra en proceso de recuperación, sin embargo aun persisten en él 

síntomas de anorexia; afirma que cuando ingresa en cuadros depresivos o estados ansiosos, 

deja de comer durante una semana o dos, y/o caso contrario tiene atracones que no puede 

controlar. 

Síntomas actuales  que presenta H.R. según las etapas de la anorexia 

 1° Etapa:  Aceptación acrítica del sobrepeso 

- H.R. da por hecho que esta gordo y que debe bajar de peso con urgencia. 

- Dos días a la semana se abstiene de ingerir alimentos en su totalidad y únicamente 

bebe bastante agua. 

- Se estableció un peso máximo del cual no se permite exceder. 

- Tres días a la semana realiza ejercicios rigurosos. 

- Conoce las calorías de cada alimento y lleva un registro de todo lo que come. 

- Diariamente toma laxantes para adelgazar y también opta por el vómito cada vez 

que tiene atracones, el joven refiere que esto se da en momentos en los que se  

siente  ansioso donde come todo lo que puede. 

 2° Etapa: Pensamiento obsesivo compulsivo 

- H.R. no puede alejar de su mente ideas insanas sobre su alimentación, calorías y 

peso, es decir se preocupa demasiado por la comida que ingiere cada día, si bien 



ya está consciente sobre su trastorno y sabe que no debe bajar demasiado de peso, 

tampoco se permite subir ni un kilo más de su peso mínimo permitido según su 

estatura; afirma que intenta estudiar para no pensar en su peso y en el temor que 

siente si es que llegaría a engordar, a veces le funciona pero la mayor parte del 

día no puede evitarlo. 

- Si bien le gusta la comida, sobre todo la comida rápida, cree también que es mala 

y argumenta que le hace daño y que es la responsable de su mala salud. 

- A pesar de estar delgado se percibe gordo  

- Cuando va a la universidad o cuando asiste a reuniones sociales y algún amigo no 

le habla “bien”  cree que es porque están notando que está subiendo de peso o si 

observa a las personas conversando da por hecho que le están criticando por estar 

gordo, por tanto inicia con su ayuno semanal.  

- Respecto a la comida, tiene un ritual especial para antes de comer: separa todos 

los alimentos y primero come solo el pan, después solo la ensalada, y finalmente 

la carne, para esto corta los alimentos en trozos pequeños y mastica varias veces. 

- En los momentos en los que no puede controlar sus pensamientos respecto a la 

comida se siente muy irritado y se aísla de su entorno, en ocasiones no asiste a la 

universidad. 

- Sufre de constantes insomnios, tiene palpitaciones, náuseas, pesadillas y durante 

temporadas come excesivamente rápido y sin apetito. 

3° Etapa: disformismo perceptual 

Esta última etapa es la más crítica y peligrosa, tiene que ver con el deterioro físico a 

causa de la mala nutrición; H.R. fue diagnosticado con anorexia hace 

aproximadamente seis años precisamente porque presentaba los síntomas que se 

encuentran dentro de esta etapa, recibió tratamiento en Argentina siendo intervenido 

por un equipo multidisciplinario compuesto por médicos, nutricionistas, psicólogos y 

psiquiatras y si bien actualmente ya no presenta un deterioro físico agudo aún 

persisten en él conductas anoréxicas las mismas que se encuentran entre la primera y 

segunda etapa. 



III. TÉCNICA E INSTRUMENTOS APLICADOS 

 Inventario de autoestima 35 B 

 Inventario de ansiedad de Enrique Rojas 

 Inventario de depresión de Beck 

 Inventario de los 16 factores de la personalidad (16 PF) de Raymond B. Catell y Eber 

 Test de la figura humana de Karen Machover 

 Test de la persona bajo la lluvia de Silvia M. Querol y Maria I. Chaves Paz. 

 Cuestionario de funcionalidad familiar de Dolores De La Cuesta Freijomil 

 Entrevista en  profundidad.  

IV. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN  

4.1 AUTOESTIMA 

H.R. obtuvo una evaluación de autoestima de tipo regular (13 puntos), es decir que la 

autocrítica de juicios de valor que hace de si mismo no se encuentra bien consolidada, debido 

a que en sus sentimientos de autosatisfacción y auto evaluación, no existe una relación fluida 

entre lo que aspira como ideal y lo que es en realidad, por lo que, va generando cierto rechazo 

de sí mismo, debido a la insatisfacción que atraviesa, por lo que asevera que: “Mm cuando 

comencé a engordar y quede obeso, todo se fue por la basura, mis amigos se alejaron, por 

otro lado no me sentía bien conmigo mismo, me miraba en el espejo y me decía ,,, quien te 

quiere así?.. Nadie, eres un asco…” 

Pese a que diferentes psicólogos trabajaron con el joven con respecto a su autoestima, los 

diferentes cambios corporales que tuvo, en ocasiones no pudieron ser integrados a su imagen 

corporal, la imagen corporal interna que se tiene del propio cuerpo; ya que en ella se sustenta 

o expresa la autoestima.  

Así mismo el hecho de tener una autoestima de tipo regular indica una falta de estabilidad 

consigo mismo, esta falta de estabilidad se observa a través de la poca tolerancia que tiene 

frente a las diferencias o desviaciones que su esquema corporal pueda presentar en relación 

con los patrones culturalmente aceptables. Esta dificultad emocional se asocia a la de ejercer 

un rol sexual esperado.  Todo esto se puede corroborar con el test de la figura humana cuando 

en diferentes ítems el joven puntúa problemas con su virilidad, conflictos onanísticos y 

afeminamiento. 



4.2 ANSIEDAD 

Presenta un nivel de ansiedad normal (14 puntos), se dice que este nivel de ansiedad no tiene 

gran significación, ya que es lo aceptable, sin embargo la ansiedad normal se caracteriza por 

ser una sensación de aprehensión difusa, indiferenciada y generalizada ante una determinada 

demanda vaga u originada por algún conflicto, en este caso específico la anorexia; por lo cual 

la ansiedad  puede mostrarse como proceso adaptativo, debido a que la consecuencia va a ser 

un estado de hipervigilancia en la persona, que le ayudaría a enfrentar situaciones de riesgo 

y peligrosidad.  

H.R. en este nivel de ansiedad, si bien se encuentra en niveles normales, aun así suele sentirse 

inquieto y presentar síntomas corporales como taquicardia, náuseas y vómitos, pesadillas, 

momentos en los que come excesivamente rápido e incluso sin apetito, se muerde las uñas, 

entre otros; pero la ansiedad  normal tiene desventajas ya que su sensación difusa puede 

convertirse en periodos de tensión. 

Sin embargo podemos afirmar que la ansiedad es un síntoma fluctuante, donde puede existir 

momentos en los que la persona pasa de tener episodios ansiosos a estar más tranquilo, por 

lo que H.R. al estar en un proceso de recuperación puede llegar a sentir cierta seguridad y 

serenidad, sin embargo como aun padece de anorexia pasa nuevamente a tener un auto 

concepto negativo sintiéndose gordo y opta por iniciar con sus distintos métodos para bajar 

de peso y es precisamente en esos momentos en los que sus síntomas ansiosos se acentúan; 

esto se puede evidenciar cuando después de dos semanas de haberle aplicado el cuestionario 

de rojas se le aplicó el test de la persona bajo la lluvia el cual nos arroja datos en los que 

presentaba una mayor ansiedad, como en el ítem de repaso de líneas que indica un alto monto 

de ansiedad lo que puede estar relacionado al hecho de sentirse presionado por tener que 

bajar de peso, observándose en el ítem de nubes el mismo que significa presión.  

4.3 DEPRESIÓN  

H.R. se ubica en un estado depresivo ligero (13 puntos), que se caracteriza por presentar 

estados de tristeza, que con el transcurso del tiempo pueden convertirse en un estado de 

ánimo normal como la alegría, sin embargo afirma haber atravesado momentos mas difíciles 

en los que manifiesta que: “Obviamente como siempre el silencio era lo que me acompañaba 

no hablaba con nadie ni permitía que nadie entrara a ese tema… Estaba tan desanimado 



que lo único que quería era meterme en mi habitación no comer y ya, esta mi vida se 

abarcaba a estar solo en mi habitación… 

Comienza a interpretar la realidad de forma negativa, asociando sus actividades cotidianas 

con el hecho de “estar gordo”. Comienzan a surgir ideas derrotistas como por ejemplo “nunca 

voy a adelgazar”, “no sirvo para nada”, generando sentimientos de culpa, comportamientos 

obsesivos, el pensamiento sigue un curso lento y monocorde, la memoria se debilita y la 

distracción se va tornando frecuente dificultándole la facilidad de focalizar su pensamiento 

en determinados aspectos, por lo que afirma: Para ser sincero no me encuentro bien ahora 

pero no se lo puedo decir a mi madre no puedo,  necesita verme bien y no quiero 

decepcionarla jaja no sé ahh es muy duro…” 

4.4 RASGOS DE PERSONALIDAD 

A través de los datos obtenidos con la aplicación del inventario del 16PF, se puede establecer 

que H.R. presenta los siguientes rasgos de personalidad. 

NIVELES BAJOS 

SIZOTIMIA (factor A) 

Lo que revela que H.R. posee rasgos de personalidad como reservado, critico, alejado y frio; 

es decir la ausencia de emoción viva, suele atravesar diversas etapas desde la perplejidad, el 

escepticismo y miedo, lo que se puede constatar en la entrevista cuando manifiesta: “Pensé 

que esto no me iba a afectar nunca porque era una enfermedad de chicas, pero me pasó… 

Llegué a comer poco…haciendo mucho ejercicio caminando mucho, no yendo al cole y 

bueno ahora a veces  a la universidad para no enfrentarme a las personas…”. 

Tiene una ligera recuperación, donde vuelve a comer con “normalidad”, seguido del temor 

de estar subiendo nuevamente de peso; si los esfuerzos por adelgazar fracasan, aparece la 

irritabilidad, y se va tornado frío por lo que va realizando sus actividades de manera solitaria.  

BAJA INTEGRACIÓN (factor Q3) 

H.R. se encuentra en una fase autoconflictiva y/o en un estado defensivo paranoico debido a 

la ansiedad, inseguridad, alta tensión, ocasionando que en determinado momento el joven 

sólo vaya enfocándose en sus propias necesidades, y a las diferentes acciones a las que  

recurre para cubrir sus hábitos alimenticios, lo que se puede evidenciar cuando afirma: “Hay 



temporadas más o menos una vez al mes o incluso una vez por semana en que todo el día es 

una preocupación por que voy a comer como voy a comer cuanto voy a comer donde voy a 

vomitar…” 

H.R. carece de la capacidad de autocontrol, es explosivo y poco cuidadoso con las reglas 

sociales. Tiene un carácter disparejo existen momentos en los que aparentemente parece ser  

estable emocionalmente, sale con sus amigos, asiste a reuniones sociales, pero 

repentinamente siente preocupación por su alimentación y se torna irritable y tensionado, 

porque cree que las personas  critican su peso y notan que esta gordo, y es en ese preciso 

momento en el que decide aislarse nuevamente de su entorno. Estas características pueden 

ser corroboradas con el test de la persona bajo la lluvia en el ítem ojos muy marcados que 

significa precisamente rasgos paranoides, lo que se puede confirmar con el test de la figura 

humana donde puntúa en ítems como: ojos grandes que indica sospecha paranoica y  ojos 

sombreados que significa personalidad paranoide. Es decir el hecho de que crea 

constantemente que las personas están al pendiente de él y de su imagen y que por ende eso 

le produzca irritabilidad y tensión ocasionando repentinos cambios de humor, esta conducta 

se puede confirmar con el test de la persona bajo la lluvia cuando en el ítem cuello corto 

puntúa terquedad y mal humor. 

NIVELES ALTOS 

TERNURA (factor I) 

Este factor revela que H.R. presenta rasgos de personalidad blanda, busca atención y ayuda, 

se angustia demasiado, es idealista, es decir que es vulnerable ante cualquier tipo de 

acontecimiento dejándose influenciar fácilmente por sus sentimientos, mostrando fragilidad 

ante todo tipo de problemas presentando síntomas depresivos como: llanto, tristeza, pánico, 

auto culpabilidad y sentimientos de inferioridad, demandando la atención y ayuda de los 

demás miembros de su familia. Esto se confirma cuando H.R. afirma: “Yo recuerdo que 

cuando comencé a subir de peso y llegué a ser obeso, en el colegio todos se burlaban de mi 

y todos mis amigos se alejaron o no sé tal vez yo me alejé, pero el tema es que me rechazaban 

y a mi eso me dolía mucho…el saber que no me querían me dolía era muy difícil…”. 

El hecho de que tenga un rasgo de personalidad blanda hace que por ende sea vulnerable ante 

cualquier tipo de problemas y que esto le afecte emocionalmente, como por ejemplo las 



constantes peleas entre sus padres y la falta de afecto por parte de su padre, esto se puede 

observar en la entrevista cuando expresa:  “para qué iba a estar con él si la trataba re mal 

además ella nunca lo necesitó como te dije siempre salió adelante sola ella era y es bien 

trabajadora, aunque no sé quizás también me hubiera dado pena que no estén, aunque tal 

vez no se hubiera notado porque de todos modos nunca paraban mucho tiempo juntos, era 

él por su lado con sus cosas trabajando y no sé qué más y ella también trabajando mucho 

por su lado los dos casi todo el tiempo separados así que por ahí daba lo mismo que estén o 

no aunque por un lado si se hubieran separado mi padre ya no le hubiese pegado tanto a mi 

madre”.  

Por tanto los problemas familiares por los que atravesó le afectaron de tal manera que el 

joven quiso compensar ese sufrimiento con su dieta alimentaria, es decir que el hecho de no 

comer para adelgazar de alguna manera era un modo de tapar sus problemas, un modo de 

evitar enfrentarse a sus verdaderos conflictos.  

Ana Bonsignore y otros (1996; pág.70) sostuvo que “Por alguna razón los sucesos familiares 

y sociales siempre están acompañados por una comida. La persona que va a ser alimentada 

no solo tiene receptores de sustancias neurotransmisoras. Tiene receptores de sentidos, de 

intenciones y de historias suyas y ajenas, secretos que impiden o posibilitan recibir 

alimentos”. 

 

INSEGURIDAD (factor O) 

Puntuar en este factor indica a una persona agobiada, inquieta, ansiosa, preocupada e 

insegura, por tanto H.R.  presenta síntomas depresivos, cuando se encuentra en estas 

situaciones tiende a evitar a la gente y generalmente vive preocupado de los cambios de su 

estado de ánimo y sobre todo de dejar de comer durante días; así mismo esto le provoca cierta 

ansiedad y gran culpabilidad de no tener el suficiente autocontrol sobre su propio cuerpo y  

sus hábitos alimenticios, esto se puede corroborar mediante la entrevista donde dice: “Me 

asusta todo lo que esta sucediendo no puedo controlar mis pensamientos sé muy bien lo que 

tengo que hacer pero es muy difícil tengo cambios de humor puedo estar muy deprimido y 

minutos después todo bien como si nada…tengo miedo no quiero recaer de nuevo pero sé 

que estoy en eso de nuevo... 



H.R. es un joven que durante mucho tiempo ha centrado sus esfuerzos en bajar de peso para 

“verse bien” y de esta manera ser aceptado en su medio, ha centralizado sus inseguridades su 

baja autoestima y sus miedos en su cuerpo, adoptando conductas alimentarias que lo  dañaron 

lentamente.  

El umbral de su enfermedad está en su mente, existe una insatisfacción y una preocupación 

exagerada respecto a su cuerpo, H.R. cree que si sube de peso, será rechazado nuevamente, 

la percepción y evaluación que hace sobre sí mismo muestra una clara distorsión sobre su 

imagen corporal. 

MUCHA TENSIÓN (factor Q4) 

Este factor revela rasgos de personalidad como sobre excitación, irritabilidad, frustración, 

impaciencia e inestabilidad, por tanto. Estar delgado, es significativo para que H.R. logre una 

adecuada interrelación con su entorno proporcionándole un estatus, pero el pasar la mayor 

parte del tiempo en lograr esa imagen deseada que no es satisfecha le provoca una gran 

frustración y un gran foco de tensión actuando en ocasiones de manera sobre excitada e 

irritable, lo que se confirma cuando expresa que: “Ya no quería estar con nadie ni con mis 

primos y mucho menos con mi papá o mi mamá, sentía que me asfixiaban, estaba siempre de 

mal humor con ellos, les contestaba, peleábamos, si antes no nos llevábamos bien, pues peor 

después…. Y aun todavía hay ocasiones en las que no soporto a nadie, ni a mi mismo me 

aguanto, no sé porque…” 

El hecho de que el joven no logre satisfacer su deseo de adelgazar hace que se encuentre ante 

un estado de vacío o de anhelo insaciado y que por ende utilice estrategias de afrontamiento 

fallidas o malsanas acompañadas de gran irritabilidad, lo que conlleva a que tenga 

enfrentamientos con las personas que lo rodean, como su familia y amigos. 

4.5. INDICADORES AFECTIVO EMOCIONALES 

Según los test proyectivos que se le aplicaron al joven podemos afirmar que atraviesa por 

estados afectivo-emocionales tales como: ansiedad, la misma que se evidencia en el ítem de 

repaso de líneas, lo que puede deberse al hecho de sentir gran presión por tener que bajar de 

peso para ser aceptado por sus amigos; presión que se exterioriza en los ítems de nubes y 

lluvia torrencial. Por tanto al sentirse frustrado por no lograr su principal objetivo que es 

adelgazar para sentirse seguro y aceptado, adopta una conducta agresiva hacia las personas 



que lo rodean, los cambios drásticos de su estado emocional provocan que sienta mal humor 

(ítem de cuello corto) y se irrite fácilmente con sus compañeros de la universidad, dicha 

agresión se observa en los ítems de cejas muy marcadas y obscurecimiento de rasgos 

faciales. Lo expuesto se puede corroborar con la entrevista cuando afirma: “No sé si me 

entiendas pero es que como ya te dije ni yo me entiendo no sé qué me pasa pero hay 

momentos en los que no aguanto a nadie ni a mí mismo, mis compañeros me desesperan son 

tan… tontos que me hierve la sangre no me puedo controlar quisiera perderlos de uno a 

veces me aguanto la furia y me callo pero a veces no puedo por eso también prefiero no salir 

con ellos…cuando estoy solo estoy mejor mm... no se más tranquilo creo…” 

4.6. FUNCIONALIDAD FAMILIAR 

 Según el cuestionario de funcionalidad familiar que se le aplicó al joven, podemos afirmar 

que proviene de una familia severamente disfuncional (23 puntos), esta puntuación se puede 

constatar porque H.R. desde muy niño la mayor parte del tiempo estaba solo, no recibió el 

afecto y cariño del padre, mas por el contrario sufrió serias agresiones por parte de él, las 

reglas y normas dentro de su familia no estaban bien establecidas, y la jerarquía en relación 

padre – madre era vertical, lo que no favorecía a un adecuado funcionamiento de la familia. 

Por esta razón el joven describía la relación que tenia con su padre de esta manera: “Siempre 

he sentido tristeza por no ser lo que mi padre me decía que fuera, para el ser gordo era 

motivo de vergüenza…” 

El padre además de ser violento con H.R. era bastante agresivo con su esposa, la golpeaba 

constantemente, y en algunas ocasiones  las peleas que se suscitaban entre la pareja, el hijo 

las presenciaba, por lo que durante la entrevista comentó: “ yo veía como peleaban desde que 

tengo uso de razón sabes siempre le pegaba y como yo era bien chico no podía hacer nada 

o cuando llegaba de la calle o del colegio  mi mamá estaba llorando todo golpeada con el 

ojo verde o que sé yo, pero eso fue hasta que yo crecí no se cuantos años tenia pero ya estaba 

de buen tamaño estaba entrando o ya entre no sé… a la adolescencia y pasaba clases de 

karate entonces sabia pelear, y bueno un día llegue a mi casa y justo ese rato mi papá a le 

estaba pegando a mi madre y yo dentro mio dije “no más” comencé a sentir que mi cuerpo 

me ardía me dio mucha rabia sabes… me quedé un rato paralizado pero tome fuerzas y fui 

donde estaba mi papá y le di un buen puñete que lo volteé al piso, en serio le pegué jajaja…” 



Todos estos aspectos dentro de la relación familiar que H.R. tuvo con sus padres estuvieron 

muy ligados a su trastorno alimenticio, lo que puede ser corroborado por Marcelo Bregua  

coordinador general del centro ALUBA (2005) quien afirma que: “El tema central del sujeto 

con el trastorno alimenticio es ese vacío interior que intenta llenar con una figura que nunca 

alcanza para darse cuenta que no es un vacío de objetos, si no que es un vacío de afecto. La 

comida y el cuerpo es el eje central de su discurso pero que sucede en el seno familiar detrás 

de todo esto hay una familia disfuncional…” 

Durante la entrevista H.R. afirma: “Cuando estaba en tratamiento he aprendido que la 

distorsión es llenarte o engordarte de todos los problemas, prefieres ver un cuerpo gordo o 

preocuparte porque estas muy gordo y quieres bajar de peso que preocuparte por problemas 

que realmente te duelen entonces en ese momento te empiezas a fijar mucho en tu cuerpo y 

obviamente el resultado es que te vas a ver mal para concentrarte en el problema de tu 

cuerpo y no ver otras cosas que duelen…”. 

V. CONCLUSIONES 

Después de haber recabado toda la información pertinente sobre H.R. podemos concluir que 

su nivel de autoestima es regular, presenta una ansiedad de tipo normal, y atraviesa por 

estados depresivos ligeros que no le permiten  desempeñar sus actividades cotidianas de 

manera adecuada. Sin embargo como el estado de ansiedad es fluctuante, pudimos verificar 

a través de las técnicas proyectivas que se le aplicaron en otro momento, que exteriorizaba 

estados afectivo-emocionales ansiosos, como también presión y agresividad. 

De la misma manera posee rasgos de personalidad, como sizotimia, donde opta por aislarse 

de su entorno social y refugiarse en su propia soledad, baja integración, ternura, inseguridad, 

y mucha tensión. 

Todos estos aspectos tienen que ver con la insatisfacción que tiene de su propio cuerpo y el 

rechazo que tiene sobre si, lo que se halla íntimamente relacionado con los problemas 

familiares por los que atravesó  a lo largo de su vida y sobre todo por  la falta de cariño por 

parte de su padre, es decir que la inadecuada cohesión y comunicación, la falta de armonía y 

afectividad, los roles y reglas no delimitadas (familia severamente disfuncional), se 

relacionan con su problema alimenticio. 

 



CASO Nº 2 

I. DATOS PERSONALES  

NOMBRE: C.M. 

SEXO: femenino 

EDAD: 18 años 

FECHA DE NACIMIENTO: 19 de junio de 1994 

GRADO DE INSTRUCCIÓN: Universitaria 

II. DESCRIPCION  GENERAL 

C.M.  es una joven de 18 años, vive en la ciudad de Tarija y estudia en la Universidad 

Autónoma Juan Misael Saracho. 

Cuando C.M. tenia 9 años sus padres se separaron, desde entonces vive con su madre y con 

sus dos hermanos, sin embargo durante los fines de semana el padre se integra nuevamente 

a la familia con un hijo que tuvo fuera del matrimonio. 

Las relaciones familiares no están bien consolidadas, no mantienen una buena comunicación, 

su madre adopta una conducta sobreprotectora y rígida en sus normas,  mientras que el padre 

si bien suele mostrar un mayor afecto hacia ella, con sus hermanos suele ser protervo.   

Sus relaciones sociales fueron escasas, no pudieron consolidarse porque prefería pasar el 

tiempo sola, afirma que en varias ocasiones tuvo que recurrir a psicólogos, por presentar 

estados depresivos frecuentes, en los que en dos ocasiones intentó suicidarse. 

La joven afirma que desde niña se preocupaba por no comer mucho ni engordar, esto porque 

el padre constantemente le transmitía mensajes negativos del sobrepeso. Cuando ingresó a la 

etapa de la adolescencia esta preocupación se incrementó considerablemente, a tal punto de 

tener una percepción distorsionada de su imagen corporal, es decir ella cree que esta gorda, 

por esta razón realiza dietas rigurosas. 

Síntomas actuales  que presenta C.M. según las etapas de la anorexia 

 1° Etapa:  Aceptación acrítica del sobrepeso 

- C.M. da por hecho que esta gorda y que debe bajar de peso. 



- Por las mañanas bebe sólo agua, en el almuerzo sólo come un poco de sopa y en 

las tardes come fruta y bebe agua. 

- Se fija metas sobre su peso y se propone cumplirlas. 

- Los alimentos que tienen calorías y grasas los dejó de ingerir en su gran mayoría. 

- Va al gimnasio tres veces por día, además de que todos los días camina bastante, 

va a la universidad a pie y retorna a su casa de igual manera. 

- Bebe al día mínimamente tres litros de agua. 

- Lee varios libros sobre trastornos alimenticios y está suscrita en una página web 

llamada Ana y Mía con la finalidad de conocer más “tips” para adelgazar. 

- Conoce las calorías de cada alimento y lleva un registro de todo lo que come. 

- Toma diuréticos y en ocasiones cuando no puede “despistar” a su mamá y le 

presiona para comer doble ración opta por vomitar. 

 2° Etapa: Pensamiento obsesivo compulsivo 

- La percepción y la autoevaluación que C.M. hace  respecto a su imagen corporal, 

muestra una clara distorsión, la joven cree tener sobrepeso, lo que le produce gran 

preocupación y no le permite desempeñar sus actividades cotidianas de manera 

adecuada. 

- Cree que la comida es mala porque engorda y sobretodo porque daña su 

organismo y argumenta que es la principal responsable de las enfermedades en 

las personas. 

- Cuando su mamá o sus amigas le dicen que esta delgada ella argumenta que es 

delgada de constitución por parte de su padre, pero que aún así heredó algo de su 

madre porque tiene las caderas muy anchas y los” horribles rollitos”. 

- Prefiere quedarse la mayor parte del tiempo en su casa porque si sale a lugares 

donde hay personas tiene la creencia de que le criticaran al ver sus anchas caderas 

y sus “rollitos”. 



- Corta la comida en trozos pequeños para después masticar por periodos 

prolongados. 

- Afirma que ya no frecuenta a sus amigos(as) porque se reúnen para comer o para 

tomar y como las bebidas alcohólicas también engordan prefiere estar sola. 

- Cuando se mira en el espejo se percibe gorda y eso la irrita bastante. 

- Durante el almuerzo cuando su mamá le ofrece doble ración ella acepta o se ofrece 

a servirse sola y espera a que su mamá no la vea para devolver la comida a la olla. 

- Cuando no puede evadir a su mamá con respecto a la comida y ella le obliga a 

comer, refiere que siente gran culpabilidad y que se auto desprecia creyendo que 

engordará y que ningún muchacho querrá estar con ella.  

- Tiene mareos y durante el día tiene bastante sueño 

- Cuando se siente obligada por su mamá a comer se provoca el vómito 

- Tiene insomnios. 

 3° Etapa: disformismo perceptual 

- A pesar de estar delgada ella se percibe gorda y se desprecia a sí misma. 

- Tiene anemia. 

- Su cabello se le cae y sus uñas son quebradizas. 

- Tiene problemas digestivos, sin embargo ella argumenta que es algo hereditario 

y que es preciso que coma mucha fruta y verduras, además evitar comidas grasas 

para ayudarse con su problema. 

- Perdió el interés en sus relaciones sociales, prefiere pasar el tiempo sola en su 

cuarto durmiendo para no pensar que está gorda. 

- Intento suicidarse dos veces 

- Se corta diferentes partes de su  cuerpo y se pica con agujas, al respecto refiere: 

“mm no sé es una sensación rara es como una especie de dolor mezclado de 

placer… no sé cómo explicarte o sea te duele pero al mismo tiempo se siente deli”. 

 



III. TÉCNICA E INSTRUMENTOS APLICADOS 

 Inventario de autoestima 35 B 

 Inventario de ansiedad de Enrique Rojas 

 El Inventario de depresión de Beck 

 Inventario de los 16 factores de la personalidad (16 PF) de Raymond B. Catell y Eber 

 Test de la figura humana de Karen Machover 

 Test de la persona bajo la lluvia de Silvia M. Querol y Maria I. Chaves Paz. 

 Cuestionario de funcionalidad familiar de Dolores de La Cuesta Freijomil 

 Entrevista en  profundidad.  

IV. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN  

4.1 AUTOESTIMA 

C.M. obtuvo una evaluación de autoestima de nivel bajo (-9 puntos), lo que significa que no 

posee una adecuada auto valoración de sí misma, presenta una imagen negativa de sí misma, 

generando un auto rechazo, no reconoce ni identifica sus propias potencialidades y 

debilidades, lo que se puede corroborar cuando menciona que: “mmm… mírame estoy gorda, 

mira como me salen los rollitos y mis caderas ni hablar ves…y dime si los hombres no se 

fijan en una silueta perfecta para estar con una mujer, y yo no creo que de la talla…” 

La joven considera que una mujer para obtener ciertos logros debe tener un físico atractivo 

el que implica ser delgada, es decir que se juzga a si misma de acuerdo a los estándares y 

expectativas sociales que ha incorporado a su auto concepto, por lo que se puede inferir que 

intenta cumplir con el mandato del padre cuando le decía constantemente que para ser 

respetada y querida por un hombre debía cuidar su figura, por lo que ella pudo haber asociado 

este hecho con que su madre estaba gordita y que por esa razón su padre la había dejado para 

estar con mujeres más jóvenes y con una “buena figura”. 

Por tanto este es un factor que se halla asociado al hecho de  que su autoestima no esté bien 

consolidada siendo insegura de sí misma, juzgándose de manera negativa, lo que le impide 



que pueda identificar sus características y gustos propios, de tal manera que le faciliten 

desarrollar sus potencialidades para lograr su auto respeto. 

4.2  ANSIEDAD 

Presenta un nivel de ansiedad ligera  (23 puntos), se puede percibir que de acuerdo a los 

resultados se da este nivel porque la joven  presenta tensión con las primeras manifestaciones 

de síntomas físicos, psíquicos, conductuales, intelectuales y asertivos, debido a la 

inestabilidad emocional, por la preocupación que tiene respecto a la comida, mostrándose 

como una persona insegura y preocupada que le genera temor hacia el sobrepeso.  

C.M. suele sentirse intranquila y presenta vértigos, sensación de falta de aire, nudos en la 

garganta, le cuesta dormir por las noches, y sobre todo tiene momentos en los que come 

excesivamente rápido e incluso sin apetito, entre otros. En el momento de la entrevista 

afirma: “ahh… a veces me siento muy inquieta no sé porque ves… de repente estoy muy 

inquieta y tengo que hacer algo y no sé qué… entonces a veces, no siempre, voy a la tienda 

y compro muchas cosas y como rápido hasta que no doy mas y luego pa no engordar 

vomito…” 

4.3 DEPRESIÓN  

C.M. se ubica en un estado depresivo ligero (12 puntos), lo que significa que presenta estados 

de tristeza y pesimismo, con expectativas de castigo, y episodios de llanto, y retiro social,  

sin embargo la joven afirma que estos estados tienden a agudizarse y tiene ideas suicidas, lo 

que se puede evidenciar cuando afirma que: “ ehh… la verdad es que si en realidad dos veces 

he intentado quitarme la vida una o sea la mas jodida ha sido cuando tomé pastillas jaja… 

es que me sentía mal en serio ya no quería vivir…” 

Interpreta su realidad de manera negativa, se percibe a sí misma y al mundo de forma 

pesimista y  se abruma fácilmente por los problemas que ocurren a su alrededor  y 

opta por refugiarse en su soledad. Este abatimiento de mal humor está asociado a sus hábitos 

alimenticios y los recurrentes insomnios por los que atraviesa. 

4.4 RASGOS DE PERSONALIDAD 

A través de los datos obtenidos con la aplicación del inventario del 16PF, se puede establecer 

que C.M. presenta los siguientes rasgos de personalidad. 



NIVELES BAJOS 

SIZOTIMIA (factor A) 

Lo que revela que C.M. posee rasgos de personalidad que la hace ser reservada, crítica, 

alejada y fría; es decir con ausencia de emoción viva. Es esta frialdad y distanciamiento lo 

que mas distingue a la persona sizotimica,  lo que se puede constatar con la entrevista cuando 

manifiesta: “la verdad prefiero estar sola…las amigas no son buenas siempre hablan mal 

de mi y duele, siempre terminan defraudándome así que no, ves prefiero estar sola..ahh 

prefiero ir al gimnasio, hacer mis cosas sola, es mejor estar sola, la paso mejor sola…” 

POCA FUERZA DEL YO (factor C) 

Este factor indica que C.M. es emocionalmente inmadura e impulsiva, débil para tolerar las 

frustraciones es una joven voluble e inconsecuente, lo que genera la evasión de sus 

responsabilidades y obligaciones, esto se puede evidenciar cuando la joven afirma: “una vez 

he discutido con mi mamá no me acuerdo de qué pero si me acuerdo que tenia mucha rabia 

y no dejaba de llorar entonces de repente se me prendió el foquito jaja y dije… me voy de 

aquí o sea me quito la vida mmm no se quería que mis papás escarmienten…”. La inmadurez 

emocional por la que atraviesa la joven conlleva a que sus conductas sean incongruentes y 

no mida las consecuencias de las mismas, provoca que no pueda afrontar las dificultades que 

se le presentan de manera objetiva, por lo que opta llamar la atención de manera constante. 

POCA FUERZA DEL SUPER YO (factor G) 

Puntuar en este rasgo indica que C.M. presenta una personalidad con poca aceptación de 

normas convencionales por lo que tiene una tendencia a realizar acciones casuales que de 

acuerdo al tiempo transcurrido conllevan a la falta de atención de compromisos grupales, 

tornándose solitaria y aislada por temor al fracaso y a las críticas, esto se puede corroborar 

con la entrevista cuando manifiesta: “noo… como te decía prefiero estar sola, no me gusta 

a veces dicen vamos a comer…o vamos a tomar y noo ves o sea no quiero prefiero estar 

sola…” 

TIMIDEZ (factor H) 

C.M. es una persona cautelosa y susceptible, tratando de permanecer al margen de algunas 

actividades sociales, prefiere uno o dos amigos íntimos que estén atravesando por 



condiciones similares, de tal forma que se pueda sentir comprendida; generalmente las 

personas tímidas tienen sentimientos  de inferioridad, lo que se relaciona con la forma en que 

la joven se ve a sí misma y en cómo cree ser vista por los demás,  por lo que prefiere evitar   

las ocupaciones y contactos grupales debido a la posición en la que se encuentra; es por esto 

que manifiesta: “antes quizá si me gustaba salir pero ahora ya no me da ganas, me siento 

incomoda, además para que? sales con amigas y es para que te estén criticando no 

más…tenía mi media naranja jaja mi amiga ella tiene bulimia y la verdad me gusta estar 

con ella porque no sé… es como que pensamos igual ves… por ej. Ella una vez me dijo: 

probá con esto y era un nuevo método como para sentirte mejor ves entonces me enseño a 

cortarme…” 

BAJA INTEGRACIÓN (factor Q3) 

C.M. se encuentra en una fase autoconflictiva y/o en un estado defensivo paranoico debido a 

la ansiedad e inseguridad, ocasionado que en determinado momento la joven sólo vaya 

enfocándose en sus propias necesidades, y a las diferentes acciones a las que  recurre para 

cubrir sus hábitos alimenticios, lo que se puede evidenciar cuando afirma: “es que no puedo 

subir de peso yo ya tengo esa tendencia a engordar sobre todo en mis caderas ves… y si 

como más de lo que debo entonces súper engordo ves entonces tengo que ver bien qué como 

cuánto como y hacer ejercicios para quemar calorías nooo que horror el solo pensar en 

eso…” 

C.M. tiene  inseguridad, y siente una gran preocupación respecto a su cuerpo, centra sus 

esfuerzos en controlar lo que come, el tiempo que ocupa en el gimnasio, centrando su propia 

vida en intentar controlar su peso, relegando actividades como el estudio, el trabajo, y la 

socialización en un segundo plano; esto se encuentra muy relacionado con los mensajes 

negativos que el padre repetidamente le transmite acerca del sobrepeso, lo que se confirma 

con la entrevista cuando comenta que: “si mi papá me ve comer ya me dice: mm como que 

tenemos hambre no… o estas engordando deja de comer…ves entonces cada que puede me 

está diciendo cosas así o le critica a mi mamá porque dice que las mujeres se casan y se 

descuidan de su cuerpo y engordan y después se andan quejando que el marido las deja y 

blablablá y obvio eso lo dice por mi mamá…” 

 



NIVELES ALTOS 

TERNURA (factor I) 

Este factor revela que C.M. presenta rasgos de personalidad blanda, busca atención y ayuda, 

se angustia demasiado, es idealista, es decir que es vulnerable ante cualquier 

tipo de acontecimiento dejándose influenciar fácilmente por sus sentimientos, mostrando 

fragilidad ante todo tipo de problemas presentando síntomas depresivos como: llanto, 

tristeza, pánico, auto culpabilidad y sentimientos de inferioridad, demandando la atención y 

ayuda de los demás miembros de su familia. 

Esto se confirma cuando C.M. afirma: “no sé por qué pero algo tengo ves, de eso de que si 

alguien esta mal soy como una esponja que absorbe todos los problemas de los demás y los 

adopto como míos y me siento súper mal y lloro y me aflijo y me deprimo re jodido…”. 

IMAGINATIVIDAD (factor M) 

Puntuar en este factor indica que C.M. tiende a no importarle la demás gente y ser poco 

convencional, fantasiosa, excéntrica, bohemia, por lo que en determinadas situaciones puede 

llegar a tener conductas irresponsables, dejándose guiar por sus emociones y por su 

imaginación, lo que se puede evidenciar cuando asevera: “ por ej. Cuando quería irme de 

este mundo pensaba en que si me iba el mundo tenía que saber por qué me estaba yendo y 

pensaba en dejar una carta explicando todo y pensaba que cosas iba a escribir y para 

quienes mmm como te dije quería que con eso mis papás se sientan mal y sea un 

escarmiento…”. 

4.5. INDICADORES AFECTIVO-EMOCIONALES 

Después de obtener los datos de los test proyectivos que se le aplicaron a la joven, podemos 

constatar que sus estados afectivo-emocionales con mayor predominancia son: altos montos 

de ansiedad, que se comprueban en los ítems de sombreado y repaso de líneas; depresión en 

el ítem de M. inferior; presión en ítems de nubes y rayos; agresividad que se observa en el 

ítem de dedos tipo garras. Por tanto podemos afirmar que la joven tras sentirse presionada 

por tener que adelgazar para ser aprobada y “dar la talla” para ser respetada como mujer, 

manifiesta diferentes síntomas ansiosos que le dificultan desempeñar sus actividades de la 

manera esperada, esto a su vez le provoca frustración haciendo que exteriorice rasgos 



agresivos hacia su entorno, como con ella misma, por lo que opta por cortarse los antebrazos 

y pincharse su cuerpo con agujas, para luego entrar a un estado depresivo. 

4.6. FUNCIONALIDAD FAMILIAR 

La joven proviene de una familia disfuncional (32 puntos) lo que se puede deber al hecho de 

que desde muy pequeña presenció continuamente las peleas de sus padres y el mal trato que 

su padre les daba a sus hermanos y a su madre, no existió una adecuada comunicación entre 

los miembros de la familia, las reglas y normas eran demasiado rígidas, ya que cuando el 

padre se ausentaba por razones laborales la madre adoptaba una postura sobreprotectora y 

controladora. 

Las relaciones afectivas son escasas, el padre es muy duro y no les proporciona el cariño 

necesario, más por el contrario frecuentemente está de mal humor y emplea un lenguaje 

agresivo y discriminatorio con sus hijos varones, lo que genera un ambiente tenso para toda 

la familia. 

La madre continuamente le hace saber a la joven que los maltratos verbales y las infidelidades 

que recibió repetidas veces por parte del padre, las permitía por el bienestar de sus hijos, y 

les pide conductas “apropiadas” a cambio de los malos momentos que ella tuvo que vivenciar. 

Todos estos aspectos dentro de la dinámica familiar que C.M. tuvo con sus padres (la madre 

sobreprotectora y rígida, y un padre que le dice que engordar es malo) estuvieron muy ligados 

a que se desencadene en la joven el trastorno alimenticio, lo que puede ser corroborado por 

Monserrat Sánchez. Directora del instituto de TCA (2005) quien afirma que: “Hay un factor 

desencadenante normal que es el inicio de una dieta que es el que conlleva a un tac pero el 

factor de riesgo que hace que se inicie una dieta que enganche una persona un tac tiene que 

ver con una vulnerabilidad personal ligada a aspectos de insatisfacción corporal de baja 

autoestima de una auto exigencia exagerada de no gustarse así mismo, ligado también 

muchas veces a temas familiares…”. 

V. CONCLUSIONES 

Después de haber obtenido toda la información necesaria sobre C.M. podemos concluir que 

su  autoestima se encuentra en los niveles bajos, presenta una ansiedad ligera, y atraviesa por 

estados depresivos ligeros. Sin embargo el estado ansioso que presenta la joven es 



confirmado en un mayor nivel a través de las técnicas proyectivas gráficas, las que además 

indican estados de presión y agresividad; los mismos que le dificultan mantener sus 

relaciones interpersonales de forma adecuada, no pudiendo desempeñar sus diferentes 

actividades cotidianas de acuerdo a lo esperado con su edad.  

De igual manera posee rasgos de personalidad, como sizotimia, poca fuerza del YO, poca 

fuerza del SUPER YO, es tímida y tiene una baja integración; también presenta rasgos de 

imaginatividad y de ternura. 

Estos rasgos se encuentran asociados al hecho de tener una percepción distorsionada de su 

cuerpo, lo que  se relaciona al hecho de estar en un ambiente tenso con frecuentes conflictos 

familiares, es decir en una familia disfuncional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CASO Nº 3 

I. DATOS PERSONALES  

NOMBRE: X.M. 

SEXO: Femenino 

EDAD: 24 años 

FECHA DE NACIMIENTO: 22 de julio de 1988 

GRADO DE INSTRUCCIÓN: Universitaria 

II. DESCRIPCIÓN  GENERAL 

X.M. es una joven de 24 años de edad, vive en la ciudad de Tarija y estudia en una 

Universidad privada. 

Desde los dos años de edad X.M. vivió con la familia “Y”, quien la acogió como un miembro 

más de la familia, donde su madre desempeñaba funciones como trabajadora del hogar, la 

joven refiere que su madre optó por esa decisión porque no contaba con los medios necesarios 

para mantenerla, mientras que la familia “Y” (compuesta por madre e hija) si contaban con 

todos los recursos para hacerse cargo de su manutención. Por tanto, creció con su “abuela” y 

con su “mama lolita”, mientras que su madre biológica la visitaba de vez en cuando.  

Desde ese entonces la joven vivió bajo las reglas y normas de la familia “Y”, las cuales afirma 

que eran muy rígidas y radicales, X.M. tenía horarios para cada una de las actividades que 

realizaba, desde muy pequeña le proporcionaron un celular al que le llamaban cada media 

hora para saber el lugar exacto en el que se encontraba y las personas con las que estaba. 

En cuanto a la parte afectiva, la joven mostraba un afecto sincero únicamente por su madre, 

pese a que no la veía diariamente la consideraba su mejor amiga, mientras que por la familia 

“Y” sentía cierto rencor y antipatía, sin embargo les demostraba un afecto falso porque le 

daban todas las cosas materiales que ella requería, además de que se valía de todos los medios 

necesarios para conseguir dinero para dárselo a su madre. 

Hasta los 15 años tenía una amiga de colegio, la mayor parte del tiempo estaba sola, refiere 

haber sido muy tímida e introvertida; sin embargo a partir de esa edad comenzó a relacionarse 

más con sus compañeras de colegio, pero al mismo tiempo también comenzó a compararse 



físicamente con ellas, se creía la más fea de todas y es ahí donde empezó a considerarse con 

sobrepeso, les decía a sus amigas: “mira esa vaca…esa soy yo”, “soy gorda y fea no te da 

asco verme.. A mí sí…vos eres bonita yo quiero ser como vos” 

A partir de los 16 años aproximadamente X.M. inició con sus primeras dietas porque su 

“mama lolita” le decía que debía cuidarse de las comidas y que si adelgazaba se vería mucho 

mejor, le compraba revistas de moda, le enseñaba cómo vestir y le dio sus primeros “tips” 

para bajar de peso; por tanto para el año siguiente sus dietas se hicieron mucho más estrictas, 

además de dejar de comer hacia mucho ejercicio, tomaba diuréticos y pastillas. 

Actualmente pesa 43 kilos, está muy delgada y sin embargo se angustia porque cree que esta 

“gorda”, va al gimnasio todos los días, después de comer hace ejercicios, durante clases 

realiza sumas y restas de las calorías de cuánto se permite comer al día y la cantidad que debe 

eliminar de su cuerpo, toma bastante agua y sólo come fruta y yogurt y/o alguna verdura, sin 

embargo refiere que dependiendo de su estado anímico aproximadamente una vez por mes 

tiene episodios ansiosos en los cuales come mucho y muy rápido, posteriormente vomita y 

hace ejercicios, por otro lado cuando siente bastante rabia y furia opta por cortarse las 

muñecas y los antebrazos, refiere que es una manera para descargar su enojo. Posterior  a 

esto siente gran tristeza y frustración, por tanto se aísla de su entorno, razón por la cual 

durante el proceso de este estado anímico intentó suicidarse en tres ocasiones. 

 

 

Síntomas actuales  que presenta X.M. según las etapas de la anorexia 

 1° Etapa:  Aceptación acrítica del sobrepeso 

- X.M. da por hecho que está gorda y que debe bajar de peso con urgencia. 

- No se permite ingerir los alimentos que contienen grasas y calorías. 

- Se fija metas a corto plazo para bajar de peso (cada dos kilos)  

- Durante el día únicamente come galletas con yogurt y/o ensalada y frutas. 

- Realiza ejercicios todos los días; para tal actividad se convirtió en instructora de 

un gimnasio. 



- Toma bastante agua y diuréticos. 

- Está inscrita en una página web PRO ANA Y MÍA, a las que les escribe 

constantemente acerca de su estado anímico y sobre sus “tips” para adelgazar y 

las venera como a diosas (tiene rituales específicos para venerar a Ana y Mía). 

- Tiene un cuaderno exclusivo para registrar diariamente las calorías y grasas que 

contiene cada alimento, de cuánto se permite comer al día y la cantidad que debe 

eliminar de su cuerpo. 

- Además de restringir su alimentación, realiza bastante ejercicio, toma pastillas y 

diuréticos para adelgazar. 

 2° Etapa: Pensamiento obsesivo compulsivo 

- La joven refiere que durante todo el día siente gran preocupación respecto a la 

comida, sobre el hecho que esta gorda y los mecanismos que debe utilizar para 

bajar de peso. 

- Expresa repulsión hacia la comida; cree que si come algo le hará daño. 

- Cuando sus compañeras de la universidad le dicen que esta delgada, se molesta 

con ellas, por lo que afirma: “son unas hipócritas o es que están ciegas…no pues 

creen que soy tonta, ellas me dicen eso nada mas con la intención de que yo me 

descuide de mi peso, ellas quieren que yo engorde para que me vea fea y ya no 

sea un peligro para ellas, nada más porque me tienen envidia y la única forma 

para que me venzan es si yo engordo…además son unas mentirosas porque ya 

estoy gorda…míreme mire mis rollos ayy noo que horror tengo que hacer más 

ejercicios…”. 

- Cuando está en la calle o en la universidad cree que la gente la observa por su 

“exceso de peso” y que por ello recibe críticas constantes. 

- Antes de comer toma un litro de agua con la intención de no sentir hambre y 

después ingiere en pequeñas cantidades los alimentos y mastica muchas veces. 

- Le disgusta considerablemente asistir a eventos sociales, en los que tenga que 

verse obligada a comer. 



- Tiene cambios drásticos de su estado anímico; la mayor parte del tiempo se siente 

mal humorada y se torna irritable. 

- En su casa evade el horario del almuerzo con el objetivo de que su abuela y su 

mamá lolita no perciban su abstinencia de alimentos, al mismo tiempo los 

alimentos que le dan, los esconde en su cartera y cuando sale a la calle los regala 

a los niños o amigas que encuentra ocasionalmente. 

- Desde que su mamá lolita empezó a sospechar sobre su abstinencia alimentaria 

una vez por mes le controla el peso, por tanto la joven previo a esto toma bastante 

agua y se coloca piedras pequeñas en diferentes partes de su ropa para evitar que 

“la descubran” 

- Tiene constantes mareos, pero a esto argumenta que es por amor a Ana y Mía y 

que su recompensa será que la nombren su princesa. 

- Cuando no puede evitar ingerir alimentos se desprecia a sí misma, se torna 

irritable, para luego autocastigarse. 

- Sufre de insomnio y tiene constantes pesadillas. 

- Por temporadas pierde el control, se siente ansiosa y acude a una tienda, pide una 

bolsa y compra todos los chocolates, galletas y comidas que contienen bastante 

grasa y calorías; come mucho y muy rápido, posterior a esto vomita y hace 

muchos ejercicios. 

- Afirma que su menstruación no es regular, en ocasiones se le presenta cada tres o 

cuatro meses. 

 3° Etapa: disformismo perceptual 

- X.M. pesa 43 kilos, está muy delgada, sin embargo afirma que se ve y se siente 

gorda y que debe bajar de peso con urgencia. 

- En dos ocasiones su mamá lolita la llevó al médico por desmayos; le 

diagnosticaron anemia. 

- Afirma que anteriormente tenía más cabello, pero que últimamente se le cae por 

el shampoo que usa y que no puede tener uñas largas porque son muy quebradizas. 



- A simple vista se la percibe pálida, además que afirma, sufrir de constantes 

calambres. 

- Afirma que si no come mucho es porque aunque coma muy poco sufre de 

malestares estomacales. 

- Perdió contacto con sus amigas;  afirma que las únicas amigas que valen la pena 

y que le interesa tener son Ana y Mía. 

- La mayor parte del tiempo se siente irritable y frustrada, por esta razón opta por 

cortarse los antebrazos y las muñecas. 

III. TÉCNICA E INSTRUMENTOS APLICADOS 

 Inventario de autoestima 35 B 

 Inventario de ansiedad de Enrique Rojas 

 El Inventario de depresión de Beck 

 Inventario de los 16 factores de la personalidad (16 PF) de Raymond B. Catell y Eber 

 Test de la figura humana de Karen Machover 

 Test de la persona bajo la lluvia de Silvia M. Querol y Maria I. Chaves Paz. 

 Cuestionario de funcionalidad familiar de Dolores De La Cuesta Freijomil 

 Entrevista en  profundidad.  

IV. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN  

4.1 AUTOESTIMA 

X.M. obtuvo una evaluación de autoestima de nivel bajo (- 15 puntos), lo que evidencia que 

es insegura de sí misma, que los juicios de valor que hace sobre su persona son negativos, no 

tiene la capacidad necesaria para identificar y reconocer sus características personales, a 

diario se siente frustrada por no lograr ser lo que desea, debido a que no ha logrado consolidar 

su auto aceptación, lo que se puede constatar a través de la entrevista cuando afirma:  “jaja… 

alguna vez viste una vaca?...ahora me puedes mirar?...ves que soy como una vaca, 

gordaaa…” 



Sin embargo pese que la joven puntuó una baja autoestima, podemos observar que manifiesta 

actitudes de vanidad y extravagancia; hace constantes críticas al resto de las mujeres respecto 

a su contextura y vestimenta; afirma que es superior a todas sus compañeras y amigas excepto 

mejor que Ana y Mía, de manera constante intenta resaltar su imagen en relación a la de las 

demás mujeres. Por tanto después de haber trabajado exhaustivamente con la joven podemos 

deducir que estas actitudes pueden atribuirse a la existencia de algunos mecanismos de 

defensa que emplea “para adaptarse a la realidad, modificarla y hacerla más tolerable” 

(consuegra, 2004, pág. 180), porque a pesar de mostrarse bastante vanidosa, pudimos 

establecer que es muy insegura, que no se acepta así misma y que no está satisfecha con su 

imagen corporal, razón por la cual restringe su alimentación y manifiesta las conductas 

anoréxicas las mismas que se mencionaron en la descripción general por etapas. 

4.2 ANSIEDAD 

Presenta un nivel de ansiedad ligerea (22 puntos), podemos observar que de acuerdo a los 

resultados obtenidos la joven se encuentra en este nivel de ansiedad porque manifiesta los 

primeros síntomas físicos, psíquicos, conductuales, intelectuales y asertivos en las diferentes 

actividades que realiza, debido a los cambios drásticos en su estado anímico, por la 

preocupación excesiva que tiene respecto a su cuerpo y a la comida, la que a su vez le genera 

temor hacia el hecho de engordar. 

La joven refiere que por temporadas se siente muy inquieta y no puede controlarse, razón por 

la cual tiene atracones incontrolables, al respecto refiere lo siguiente: “ creo que tengo una 

buena conducta, puedo controlarme a la perfección, pero a veces…no siempre…no sé qué 

me pasa no puedo controlarme es una sensación extraña la que siento, es como una 

aprehensión en el pecho, como si tuviera un mal presentimiento de que algo malo va a pasar 

y luego no puedo dejar de pensar en la comida se me viene a la cabeza de todo lo más 

rico…la peor comida la más dañina. Y uyyy que me da rabia!! me pongo muy débil 

sabes…me odio por eso soy una estúpida así nunca seré la princesa de Ana y Mía…pero 

bueno en fin me pongo así hasta que no doy y voy a la tienda las más cercana que encuentro 

y me compro de todo, chocolates, galletas, caramelos, helado, masas uf de todo y me lo como 

todo pero todo y después de eso  es raro porque ya no tengo esa aprehensión en el pecho de 

alguna manera me siento más tranquila, pero inmediatamente después siento un profundo 



odio…un odio por este maldito mundo y un odio por mí misma soy un asco de débil por eso 

voy al baño y lo vomito todo y hago mucho ejercicio pero ya no lo puedo arreglar lo hecho 

hecho está…ya pequé, ya engordé, ya hice mal y sobre todo ya decepcioné a Ana y Mía…” 

Debido a la gran inseguridad que presenta y al auto concepto negativo que tiene de sí misma 

percibiéndose “gorda” opta por utilizar sus diferentes métodos para bajar de peso, se siente 

muy presionada al respecto y es en esos precisos momentos en los que sus síntomas ansiosos 

se acentúan y tiene atracones, dificultad para respirar, sufre de insomnio, está más inquieta, 

etc., lo que puede ser corroborado con el test de la persona bajo la lluvia donde manifiesta 

una mayor ansiedad en los ítems: sombreados y repaso de líneas, los mismos que revelan un 

alto monto de ansiedad, lo que puede estar asociado al hecho de sentirse presionada por tener 

que bajar de peso, lo que se puede observar en el ítem nubes, que indica presión.  

4.3 DEPRESIÓN  

X.M. se ubica en un estado depresivo alto (31 puntos), lo que significa que interpreta con 

pesimismo la realidad y tiende a centrarse en el lado negativo de las cosas, es decir acepta el 

pensamiento de no lograr bajar de peso viéndose inútil y sin valor, lo que se puede observar 

mediante la entrevista cuando afirma: “Mírame me odio..(Mientras llora) estoy gorda…pero 

ya no doy más estoy cansada…todo es inútil nada de lo que hago es suficiente…” 

La joven en este estado de depresión atraviesa sentimientos de inferioridad donde se percibe 

inútil y carente de valor, se critica a sí misma, y al no tener una autovaloración positiva 

especula que no es posible que las demás personas la valoren, por lo que cree que sus penas 

y dificultades no terminarán nunca y como toma por cierto que no logrará obtener su “peso 

ideal” espera lo peor del futuro; esto se puede evidenciar con la entrevista cuando dice: “ mm 

aquí en mi billetera tengo un poema de Ana lo bajé del internet me gusta mucho porque 

describe a la perfección como me siento a veces mmm… pero sólo a veces eh jaja dice: Mi 

desgracia continua ya no hay manera de librarme de la verdad, de todas formas quién me 

escucha, nadie, mi vida ya no vale nada despedirme de un lugar tan hostil no debe ser tan 

duro como creer en el cada día y la verdad es que mi alma ya se ha marchado de aquí. 

Acabaré por caer, permaneceré en coma por unos momentos hasta que mi pálida luna se 

ponga, todas las estrellas se caen rápidamente del cielo enrojecido, duermen entre las islas 

de hojas caídas con las aguas templadas…” 



La frustración que tiene por no lograr bajar de peso la lleva a sentir una profunda tristeza y 

hundimiento; cree que todos sus esfuerzos han sido agotados, por lo que no le encuentra 

sentido a su vida. Este estado depresivo por el que atraviesa la condujo a que en tres ocasiones 

intentara quitarse la vida. 

4.4 RASGOS DE PERSONALIDAD 

A través de los datos obtenidos con la aplicación del inventario del 16PF, se puede establecer 

que X.M. presenta los siguientes rasgos de personalidad. 

NIVELES BAJOS 

SIZOTIMIA (factor A) 

Este factor indica que X.M. tiene rasgos de personalidad como  crítica, alejada y fría, es decir 

que prefiere realizar sus diferentes actividades de manera solitaria y aislarse de su entorno 

social debido a la inseguridad por la que atraviesa, con la finalidad de evitar las opiniones 

comprometidas que pueda recibir de sus pares respecto a su imagen corporal, además de 

evitar estar en eventos sociales donde se la obligue a comer. Esto puede ser corroborado con 

la entrevista donde menciona que: “Mira yo no entiendo a la gente, no sé porque existen 

mujeres que comen como vacas y les vale su imagen?...son tan tontas…me molesta estar con 

ellas porque salimos de clases y lo primero que dicen es: vamos a la cafetería? O vamos a 

comer alguito…hagamos una parrillada…todo el tiempo es pensar en comida y nada más 

pues que se frieguen solas por eso prefiero en vez de estar con ellas ir al gimnasio que es 

mucho mas productivo…” 

BAJA INTEGRACION (factor Q3) 

El hecho de que X.M. haya puntuado en este factor indica que tiene rasgos de personalidad 

como autoconflictiva y descuidada de reglas sociales, es decir que no tiene la capacidad de 

autocontrol y tiene un carácter disparejo. Debido a los episodios ansiosos por los que 

atraviesa; se conflictúa de manera constante por tener que adelgazar y por los métodos que 

debe emplear para conseguirlo, y como cree que sus esfuerzos son en vano porque no logra 

obtener su “peso ideal” su estado anímico fluctúa y se torna irritable y explosiva, por lo que 

en la entrevista asevera que: “Es que no tienes idea cuánto me preocupa, nadie me entiende, 

mírame estoy gorda el solo verme en el espejo me da asco…no aguanto a nadie ya no sé qué 



más hacer para bajar de peso…todos viven su vida como si nada y no se dan cuenta de cómo 

yo me siento…mi Abu y mi mamá Lolita son una viejas locas que lo único que saben hacer 

bien es fastidiarme las odio no las aguanto…” 

NIVELES ALTOS 

IMAGINATIVIDAD (factor M) 

Lo que revela que X.M. posee rasgos de personalidad como poco convencional, fantasiosa, 

excéntrica, bohemia, razón por la cual de manera constante intenta llamar la atención y 

sobresalir del resto, sin tener en cuenta las consecuencias de sus actos, teniendo así conductas 

irresponsables, dejándose guiar por su imaginación, lo que se puede corroborar con la 

entrevista cuando afirma que: “Bueno que te puedo decir…yo no soy como el resto…yo 

conozco todos los tips de moda y de todas obvio soy la que mejor se viste mírame y ya viste 

como estaban mis amiguitas no?...vez…” y también refiere: “umm…no sé…el verme 

hermosa lo vale todo son los riesgos que tenemos que correr…además hablando con Ana y 

Mía pues soy una princesa, su princesa… y cuando viste una princesa gorda…?” 

INSEGURIDAD (factor O) 

Puntuar en este factor indica que X.M. se encuentra agobiada, inquieta, ansiosa, preocupada 

e insegura, lo que se asocia al hecho de encontrarse en un alto estado depresivo; así también 

el tener una baja autoestima conlleva a que no se encuentre satisfecha con lo que es y con lo 

que cree que las demás personas esperan que sea, lo que genera que la joven se angustie en 

demasía y se aísle de su entorno social. Por otro lado en los momentos en los que carece de 

autocontrol sus síntomas ansiosos se acentúan y es en esos precisos momentos en los que 

tiene atracones  de comida, estos aspectos pueden ser corroborados con la entrevista cuando 

refiere: “Sé que soy bonita pero creo que no es suficiente, no me puedo conformar todavía 

me falta mucho, tengo que ser la mejor si no no tiene sentido estar aquí…sería un suicidio 

social…y así para qué?”. 

MUCHA TENSIÓN (factor Q4) 

El principal objetivo de X.M. es bajar de peso, pero como cree que no obtiene resultados 

satisfactorios de los diferentes métodos que utiliza, se tensiona, por lo que puntuar en este 

factor  implica que esté sobre excitada, irritada, frustrada e inestable. Por tanto lograr su 



“peso ideal” para la joven es de vital importancia para que logre una adecuada interrelación 

con su entorno y sienta seguridad en el mismo, pero como esa imagen que tanto anhela no es 

satisfecha se frustra ocasionando que se irrite. Lo mencionado puede ser corroborado con la 

entrevista cuando la joven expresa que: “mm…haber que te puedo decir…es otra de las 

sensaciones raras que me pasan de repente me siento todo sulfúrica y tengo mucha rabia y 

luego me doy cuenta que es por todo el lio de la comida y de que tengo que bajar de peso y 

pienso en todo el proceso que tengo que pasar para hacerlo y las veces que lo hice y nada 

me sigo viendo igual y tengo ganas de desquitarme con alguien y quiero hacerlo con mi Abu 

pero no puedo y bah algo así…” 

4.5 INDICADORES AFECTIVO-EMOCIONALES 

Después de haber obtenido los datos de los test proyectivos, podemos aseverar que los 

estados afectivo-emocionales predominantes por los que atraviesa la joven son tensión que 

se exterioriza en el ítem de línea tirante, ansiedad en los ítems de sombreados y repaso de 

líneas, temor en el ítem de rigidez, presión en el ítem de nubes, angustia en el ítem de gotas 

como lágrimas, depresión en el ítem de cuello angosto y agresividad en los ítems de dedos 

tipo garras, boca representada por una sola línea, cejas muy acentuadas y dedos en forma 

de garras. Lo que significa que X.M. siente gran temor a engordar y se angustia por no 

lograr  el peso deseado, ´por tanto se siente presionada por tener que bajar de peso  

recurriendo  a sus diferentes métodos para adelgazar, lo que a su vez la tensiona provocando 

que sus síntomas ansiosos reaparezcan y se torne irritable manifestando agresividad con las 

personas de su entorno y con ella misma, para luego sentirse frustrada lo que se asocia a que 

la joven este en un alto estado depresivo. 

 

4.6 FUNCIONALIDAD FAMILIAR 

Según el cuestionario de funcionalidad familiar que se le aplicó a X.M. podemos afirmar que 

proviene de una familia disfuncional (28 puntos), esta puntuación se puede constatar porque 

cuando era niña tuvo una confusión por el rol de madre contradictorio en relación a reglas y 

normas que adoptaban su abuela, su madre Lolita y su madre biológica, situación que si bien 

fue aclarada cuando llegó a la adolescencia, le causó gran dolor y molestia, así también al 

llegar a esta etapa le interiorizó pensamientos enfocados en la buena apariencia y comentarios 



asociados a lo negativo de la gordura. Las reglas y normas a las que debía someterse 

impuestas por su abuela y madre adoptiva eran bastante rígidas y no podían ser consensuadas, 

la joven refiere que eran muy sobreprotectoras con ella y que no podía tomar decisiones 

propias respecto a su vida personal, la cohesión y afectividad en el seno familiar eran 

deficientes. Por otro lado la ausencia paterna fue un punto esencial en su desarrollo, ya que 

se sentía “culpable” de que su padre no se hiciera responsable de su paternidad y de que haya 

abandonado a su madre biológica, esto porque la misma de manera permanente le enviaba 

ese mensaje, razón por la cual la joven se valía de todos los medios posibles para darle dinero, 

y de esta manera la madre encubría todos sus síntomas anoréxicos. 

Por tanto podemos afirmar que todos estos aspectos en relación a la dinámica familiar de la 

joven (discursos contradictorios, confusión de roles, excesivo control y sobreprotección, 

afecto carente, mala comunicación, malos comentarios del sobrepeso y la ausencia de la 

figura paterna responsabilizada en ella) están muy asociados a que haya desencadenado en 

una anorexia. Lo que puede ser corroborado por Bonsignore y otros (1996, pág. 94) quienes 

afirman: “Es frecuente el desacuerdo parental en áreas sanas del adolescente y saludable la 

pelea normal del joven por conseguir privilegios adecuados a su edad. El apoyo de algún 

progenitor  para negociar con el otro la motiva a considerar los beneficios de pertenecer a 

la familia y por lo tanto a aceptar algunas reglas y a negociar otras. Este proceso tiene como 

consecuencia el desarrollo de una mayor sensación de ser competente y aceptado en su 

familia y se traslada a otros contextos sociales. Por lo tanto es difícil que el adolescente que 

pertenece a un sistema tan entremezclado pueda mantener una vida saludable y que logre 

algún cambio si no se modifica su contexto”. 

A esto la joven durante la entrevista refiere lo siguiente: “Yo no sé porque la bruja (su mamá 

lolita) se empeña tanto en fastidiarme la vida…claro como es una vieja solterona que no 

pudo tener sus propios hijos tiene que arruinarme a mí la vida…y mi Abu es otra como le da 

todo, todo el tiempo me molestan pa que coma porque estoy flaca y luego me dicen arréglate 

tienes que verte bien que van a decir mis primas si te ven así…o que donde vas a ir a qué 

hora vas a llegar no no señorita yo te llevo y te voy a recoger…pero claro no se conforman 

con eso que tiene que llamarme cada 15 minutos para saber si estoy bien, y no sé por qué 

finge si sé muy bien que no le intereso…”. 



V. CONCLUSIONES 

Después de haber recabado todos los datos pertinentes de X.M. podemos concluir que tiene 

una baja autoestima, presenta ligeros niveles de ansiedad y se encuentra en un alto estado 

depresivo. Estos factores psicológicos se encuentran muy asociados a la anorexia que tiene 

y que no le permite interrelacionarse con su medio de la manera esperada en relación a su 

edad, además que presenta estados afectivos tales como temor, angustia, presión, tensión, 

agresividad. 

Así también posee rasgos de personalidad como sizotimia, baja integración, imaginatividad, 

inseguridad y mucha tensión. 

Todos estos aspectos se relacionan con la insatisfacción de su imagen corporal, lo que al 

mismo tiempo se asocia a las malas relaciones familiares que mantuvo todo este tiempo 

caracterizado por una sobreprotección excesiva y por el constante doble mensaje que recibía 

de la misma. Por tanto la familia se caracteriza por presentar disfuncionalidad en la 

comunicación, permeabilidad, cohesión, afectividad, en la armonía y en los roles 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CASO Nº 4 

I. DATOS PERSONALES  

NOMBRE: A.A 

SEXO: femenino 

EDAD: 20 años 

FECHA DE NACIMIENTO: 18 de diciembre 1992 

GRADO DE INSTRUCCIÓN: Universitaria 

II. DESCRIPCION  GENERAL 

A.A. es una joven de 20 años nacida en Montero - Santa Cruz, actualmente  vive en la ciudad 

de Tarija  sola cursando sus estudios universitarios en una universidad estatal. 

La joven refiere que desde pequeña sus padres fueron sobre protectores, su madre no la dejaba 

salir a la calle, ni que jugara con otras niñas de su edad, y le controlaba el tipo de personas 

con las que debía relacionarse. Cuando tenía 14 años su madre  falleció; desde ese entonces 

su padre se volvió frio y dejó de  manifestar afecto hacia ella, por lo que desde ese entonces 

no tuvieron una buena relación, sin embargo le controlaba las relaciones sociales que 

mantenía, es decir; únicamente podía tener amigas que fueran de contextura delgada y por 

ende A.A. también tenía que mantenerse delgada. 

Tiempo después su padre  se volvió a casar y tuvo dos hijas. Esta situación afectó 

emocionalmente a la joven porque tenía una mala relación con sus hermanas y sobre todo 

con su madrastra, quien ejercía un fuerte control sobre ella, y más aún porque le agredía  

verbalmente. 

Las relaciones sociales que tenía con su grupo de pares las mantenía ocultas de su padre y de 

su madrastra, sin embargo en ocasiones a fin de evitar conflictos familiares optaba por asumir 

sus reglas y aislarse de sus amigos, esto a la vez le provocaba conflictos internos, razón por 

la cual en dos situaciones intentó suicidarse. 

A.A. afirma que a causa de los mensajes negativos que su madre y su padre le transmitían 

del sobrepeso, ella también adoptó una postura discriminatoria hacia las personas que tenían 

exceso de peso, por lo que siempre evitaba comer demasiado para no engordar. 



Desde los 15 años aproximadamente  empezó a sentir mayor preocupación por su imagen 

corporal y se percibía gorda, por tanto sus dietas se incrementaron considerablemente. 

Actualmente continua con una percepción distorsionada de su imagen corporal, pesa 41 kilos 

y sufre de amenorrea. 

Síntomas actuales que presenta A.A. según las etapas de la anorexia. 

 1° Etapa: Aceptación acrítica del sobrepeso. 

- A.A. cree que esta gorda y que por tanto debe bajar de peso. 

- Durante todo el día toma 3 litros de mates diuréticos, en el almuerzo únicamente 

come ensalada con pollo, alternando con atún o arroz. 

- Se estableció como meta bajar dos kilos por semana. 

- En cuanto a bebidas solo se permite tomar agua y diuréticos. 

- Está inscrita en una página web PRO ANA Y MÍA 

- Va al gimnasio todos los días y camina lo más que puede. 

- Además de restringir su alimentación, también opta por tomar diuréticos, pastillas 

y cuando tiene atracones vomita. 

 2° Etapa: Pensamiento obsesivo compulsivo. 

- La joven refiere que durante todo el día piensa en la comida, está pendiente de las 

calorías y grasas que contiene cada alimento y que por mucho apetito que tiene 

no se permite comer, mas al contario busca más opciones de cómo bajar de peso. 

- Cuando habla sobre comida, tiene expresiones de odio hacia ella y refiere que es 

su mayor enemiga, porque además de engordarle, le hace daño. 

- Cuando las personas le dicen que esta delgada siente rabia hacia ellas, cree que 

no la quieren y están tramando hacerle daño y por tanto establece una barrera con 

ellas, no permitiéndose establecer un mayor relacionamiento, por lo que solo les 

refuta con frases como: “Estaba más delgada, más bien ahora ya estoy 

engordando, pues estaba algo delicada…” o “desde chiquita siempre tuve  



contextura delgada, pero mírame bien que tengo llantitas más bien debería 

cuidarme un poco…”. 

- Cuando ve gente murmurando, piensa que le están criticando porque se ve gorda, 

esto le aflige demasiado, por tanto restringe aún más su alimentación. 

- Corta la comida en trozos pequeños y mastica varias veces, mientras toma un litro 

de diuréticos, con el fin de sentirse con menos apetito. 

- Afirma que si bien refiere estar sola en casa es con la finalidad de estar en lugares 

donde se vea obligada a comer. 

- Tiene cambios drásticos en su estado anímico, se irrita con mucha facilidad. 

- Cuando esta con sus compañeras de la universidad compra alimentos para 

disimular, expresa que en su cuarto mientras estudia tiene mucha hambre y que 

tiene que alimentarse. 

- Tiene frecuentes dolores de cabeza y en repetidas ocasiones se desmayó. 

- Cuando no puede evitar la comida se siente muy culpable y se desprecia a sí 

misma. 

- Tiene frecuentes pesadillas respecto a la comida y sufre de insomnio. 

- Otro de los métodos que utiliza para bajar de peso es vomitar después de ingerir 

algún alimento. 

- Desde hace tres meses que se le suspendió la menstruación. 

 

 Disformismo perceptual. 

- La joven pesa 41 kilos, está muy delgada y sin embargo se percibe gorda. 

- Tras los constantes desmayos, tuvo revisiones médicas, en las que le 

diagnosticaron una fuerte anemia. 

- Tiene signos visibles de debilidad, se le cae el cabello y tiene uñas quebradizas. 

- Está muy pálida y tiene ojeras que intenta cubrir con maquillaje. 



- Tiene problemas digestivos. 

- Tiene cambios hormonales, manifestado en la suspensión de su ciclo menstrual. 

- Cuando hace ejercicios se cansa mucho más rápido y tiene fuertes  palpitaciones. 

- Frecuentemente se le baja la presión. 

- Estuvo internada en el hospital por los problemas físicos que estuvo manifestando 

y porque en dos ocasiones intento suicidarse. 

- Reprobó en varias materias de la universidad por no asistir a clases y perdió el 

interés en sus relaciones sociales. 

-  Se irrita constantemente, se torna agresiva y opta por lastimarse a sí misma, se 

corta en distintas partes de su cuerpo, se golpea, etc. 

III. TÉCNICA E INSTRUMENTOS APLICADOS 

 Inventario de autoestima 35 B 

 Inventario de ansiedad de Enrique Rojas 

 El Inventario de depresión de Beck 

 Inventario de los 16 factores de la personalidad (16 PF) de Raymond B. Catell y Eber 

 Test de la figura humana de Karen Machover 

 Test de la persona bajo la lluvia de Silvia M. Querol y Maria I. Chaves Paz. 

 Entrevista en  profundidad.  

 Cuestionario de funcionalidad familiar de Dolores De La Cuesta 

IV. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN  

4.1. AUTOESTIMA 

Después de obtenidos los resultados podemos afirmar que A.A. posee una autoestima de 

nivel bajo  (-15 puntos), la misma que se expresa cuando pone en riesgo su salud a través de 

los distintos métodos que utiliza para bajar de peso, con la finalidad de verse delgada y así 

ser aceptada por su padre y su grupo de pares, se puede observar que no se valora a sí misma, 

pues no tiene la capacidad para reconocer sus potencialidades ni aceptar sus debilidades, mas 



al contrario conserva una imagen negativa de ella misma, generando un auto rechazo, lo que 

puede ser confirmado con la entrevista cuando expresa que: “si es cierto me desmayé pero 

no estoy muerta no…además que voy a hacer es el sacrificio que tengo que hacer si quiero 

verme delgada, además vos sabes cómo es la gente súper exagerada si estaría tan mal como 

dicen pues estaría flaca pero no pues estoy gorda y no está bien ser gorda odio ser gorda…”. 

El hecho de que su padre le transmitiera constantes mensajes de lo malo que es ser gorda, de 

que no podía relacionarse con personas gordas, y que por ende ella debía ser flaca para tener 

mayores oportunidades en la vida, hicieron que la joven centre sus esfuerzos en adelgazar y 

que no considere importantes otras áreas de su personalidad, lo que le imposibilitó reconocer 

sus capacidades y aptitudes para enfrentarse a su medio, por tanto su imagen corporal se 

volvió el foco de su atención, una imagen constituida como negativa, la misma que fue 

expresada en una baja autoestima. 

4.2 ANSIEDAD 

Presenta un nivel de ansiedad moderada (31puntos), lo que evidencia que a medida que 

transcurre el tiempo sus síntomas físicos, psíquicos, conductuales, intelectuales y asertivos 

se van intensificando, los mismos que interfieren en un mayor grado en las diferentes 

actividades que realiza, lo que puede estar asociado a la inestabilidad emocional por la que 

viene atravesando por la inseguridad que siente a causa de su baja autoestima. La joven siente 

una excesiva preocupación por su cuerpo y por la comida, lo que le imposibilita realizar 

juicios de valor objetivos sobre su imagen corporal lo que a su vez le produce tensión. Lo 

expuesto puede ser confirmado con la entrevista cuando afirma que: “ bueno tengo que 

aceptar que últimamente estaba con esas sensaciones raras mucho más seguido mm… como 

te explico…me sueño muy feo con mi mami que me dice que no coma pero a la vez me ofrece 

cosas muy ricas para comer y luego me veo muy gorda… y cuando despierto no puedo dormir 

más, no sé siento que mi corazón me late muy fuerte y camino de un lado para otro y tengo 

una sensación muy rara en el pecho como si algo muy feo va a pasar…y bueno quizá sea que 

voy a ser más gorda de lo que soy y ya todos me tendrán asco” 

La joven durante estos episodios ansiosos suele sentirse bastante intranquila, tensionada y 

temerosa lo que le conduce a tener pensamientos angustiosos respecto a la comida; se 



conflictua y lucha contra el hambre, por lo que al perder el control tiene atracones de comida, 

provocando así sentimientos de culpabilidad. 

4.3. DEPRESIÓN  

A.A. se ubica en un estado depresivo muy alto (33 puntos), lo que indica que al tener una 

baja autoestima y al sentirse ansiosa por tener que  bajar de peso y así mismo creer que no lo 

logrará, ocasiona que la joven sienta gran frustración y tristeza, por lo que se aísla de su 

entorno creyendo que no será aceptada y que por tanto su vida no tendrá sentido; su depresión 

es tal que tiene frecuentes ideaciones suicidas, lo que puede ser corroborado con la entrevista 

cuando afirma: “Nunca voy a estar bien siempre me pasa algo, salgo de una para entrar en 

otra ya estoy cansada de sentirme mal y no estar conforme conmigo misma, soy tan estúpida, 

tan tonta que ni irme de este horrible mundo puedo, ni siquiera eso que es tan simple me sale 

bien…” 

La joven no tiene la capacidad para autovalorarse, por tanto especula que no es posible que 

las personas de su entorno la valoren, y que por ende sus penas y dificultades no terminaran 

nunca, por lo que en dos ocasiones intentó suicidarse. 

4.4. RASGOS DE PERSONALIDAD 

A través de los datos obtenidos con la aplicación del inventario del 16PF, se puede establecer 

que A.A. presenta los siguientes rasgos de personalidad. 

NIVELES BAJOS 

SIZOTIMIA (factor A)  

Lo que revela que  A.A.  Posee rasgos de personalidad como reservada, crítica, alejada y fría; 

estos rasgos indican que la joven prefiere realizar sus actividades de manera solitaria para no 

sentir presión respecto a la comida y su peso, por lo que durante la entrevista refiere lo 

siguiente: “Me molesta cuando mis compañeras me dicen que estoy flaca, por eso prefiero 

estar sola sin que nadie se fije si como o no…” 

La joven suele atravesar diversas etapas, desde la incertidumbre, preocupación, desconfianza 

y temor por tener que enfrentar a las personas que le hablan sobre su contextura, y a la vez 

por la insatisfacción corporal que tiene sobre si, y de los mecanismos de los que se vale para 

adelgazar, razón por la cual opta por aislarse. Este dato puede ser corroborado con la 



entrevista donde afirma que: “No me gusta estar mucho tiempo con personas, siento que me 

van a ver como bicho raro  y esto me afecta  aunque yo trate de que no sea así pero es 

inevitable que me sienta mal, por eso prefiero estar en mi cuarto sola y no me preocupa la 

comida… estoy bien…” 

POCA FUERZA DEL YO (factor C) 

Puntuar en este factor indica que A.A. es poco estable emocionalmente; es inmadura lo que 

le dificulta tener la capacidad para tolerar frustraciones y a la vez dicha inmadurez  ocasiona 

que no pueda tomar decisiones de manera objetiva, mas al contrario es impulsiva e 

influenciable a situaciones del momento. Este dato se confirma con la entrevista cuando 

manifiesta que: “Vos crees que cuando se meten conmigo yo me quedo tranquila?...pues ni 

loca…me enfurece que me miren y me critiquen como si supieran algo de mi vida, así que si 

lo hacen busco la manera de vengarme y eso hace que me sienta bien…bueno pero la verdad 

por dentro me siento terrible odio que se ocupen de mí y no de sus vidas, no sé qué hacer eso 

también me angustia mucho, por eso también prefiero estar sola así ya evito todo problema 

así creo que es mejor…” 

Podemos inferir que al tener una baja autoestima y por tanto ser depresiva es también 

emocionalmente inmadura, se propone adoptar dietas estrictas pero no es persistente en ellas, 

debido a los estados ansiosos por los que atraviesa tiene atracones de comida, para luego 

culpabilizarse, sentirse frustrada y creer que la única salida a su problema es la muerte. 

BAJA INTEGRACION (factor Q3) 

Este factor indica que A.A. es autoconflictiva y descuidada de reglas sociales, es decir que 

carece de autocontrol debido a la inestabilidad emocional por la que viene atravesando como 

ya se mencionó anteriormente en el rasgo de poca fuerza del yo, por lo que no suele ser 

respetuosa con las personas de su entorno cuando se siente amenazada creyendo que le 

critican por su “exceso de peso”, mostrándose explosiva y autoconflictiva sumergida en un 

estado defensivo paranoico debido a la inseguridad e insatisfacción personal. A esto la joven 

durante la entrevista refiere que: “Es que nadie entiende que debo bajar de peso me cueste 

lo que me cueste, no quiero estar así pero no puedo hacer nada ante eso, solo voy a parar 

cuando adelgace tal y como mi querido papito lo quiere junto a su esposita…y si alguien se 

interpone a eso pues me van a conocer quién soy…”. 



NIVELES ALTOS 

TERNURA (factor I) 

Este factor evidencia que la joven es vulnerable ante cualquier tipo de acontecimiento 

dejándose influenciar fácilmente por sus sentimientos, mostrando fragilidad ante situaciones 

conflictivas debido al sentimiento de inferioridad por el que viene atravesando a causa de su 

baja autoestima, lo que conlleva a que ingrese en estados de tristeza, miedo y culpabilidad; 

demandando la atención y ayuda de sus familiares. Este dato se confirma durante la entrevista 

donde manifiesta que: “cuando  estoy sola, recuerdo todo lo que me pasó cuando falleció mi 

mamá y las cosas que me hicieron… me pone mal y de rabia me pongo a llorar…sabes siento 

que ya no tengo fuerzas, quisiera que mi mami esté a mi lado bueno creo que está, la siento 

y sé que ella me apoya en todo esto porque es lo que ella quería… que me vea bien para que 

me respeten y me  valoren…” 

INSEGURIDAD (factor O) 

Podemos reafirmar a través de este factor que A.A. tiene una baja autoestima y por tanto un 

estado depresivo muy alto, lo que evidencia que la joven siente gran preocupación por su 

imagen corporal, asocia la delgadez con mayor aceptación; considera que  las personas 

muestran  un mayor afecto y respeto  hacia las personas “flacas”  y cree que por ende si 

adelgaza sentirá mayor seguridad y satisfacción. Esta inseguridad le imposibilita desarrollar 

sus relaciones sociales con sus pares de la manera esperada porque no se siente aceptada por 

ellos. Lo que puede ser corroborado con la entrevista donde afirma que: “ La gente es 

hipócrita cuando dicen que la imagen no importa que es superficial, si sería cierto no 

criticarían mi obesidad, vos crees que si estoy gorda me van a considerar su amiga? ni mi 

propio padre me quiere por gorda, pues peor otra gente no…” 

MUCHA TENSIÓN (factor Q4) 

Puntuar en este factor indica que la joven presenta rasgos como: irritabilidad, frustración, 

inestabilidad y tensión, por lo tanto inferimos que debido a la excesiva preocupación que 

siente respecto a su imagen corporal, sus síntomas ansiosos se acentúan conllevando a que 

se torne irritable e impaciente por lograr el “peso deseado”, lo que a su vez conlleva a que 

exteriorice rasgos agresivos por no lograr su principal objetivo que es percibirse delgada, 

para así ser aceptada por su padre y al mismo tiempo sentir mayor seguridad y satisfacción 



personal. Este dato puede ser confirmado con la entrevista cuando la joven refiere que: “De 

repente siento rabia me entra la desesperación por no saber qué hacer, quisiera destruir 

todo, no me puedo controlar, pero lo que me ayuda como te dije es cortarme, es un dolor 

mezclado de placer eso hace que me centre más en el dolor físico que en la angustia que 

siento dentro…”  

4.5. INDICADORES AFECTIVO-EMOCIONALES 

Después de recabada la información necesaria de los test proyectivos, podemos afirmar que 

la joven atraviesa por estados afectivo-emocionales de ansiedad la misma que se observa en 

los ítems de sombreado y repaso de líneas; agresividad en los ítems de cabeza agrandada, 

boca con dientes a la vista y orificios de la nariz; y presión exteriorizada en el ítem de nubes. 

Por lo que podemos inferir que presenta  ansiedad por su cuerpo al no lograr la imagen 

deseada, ocasionando que se tensione y manifieste los síntomas ansiosos que fueron 

analizados anteriormente, por tanto ante la presión que tiene de adelgazar para ser aceptada 

por su padre y cumplir con el deseo de la madre se frustra creyendo que no lograra cumplir 

su objetivo, lo que desencadena que se irrite y adopte estados agresivos con las personas de 

su entorno y con ella misma. 

4.6. FUNCIONALIDAD FAMILIAR 

Según el cuestionario aplicado podemos afirmar que A.A. proviene de una familia 

disfuncional (28 puntos), esta puntuación puede deberse a diversas situaciones que se 

suscitaron a lo largo de la historia familiar de la joven; como primer indicador tenemos las 

constantes peleas de los padres que presenciaba desde niña, además de que los mismos 

adoptaban una postura sobreprotectora con ella por ser hija única, tenían establecidas reglas 

y normas que no podían ser negociadas. El fallecimiento de la madre en la etapa de la 

adolescencia fue un gran detonante para que su estructura familiar se desintegrara por 

completo y le causara grandes conflictos emocionales, porque desde ese entonces el padre 

mostró rechazo hacia su hija y cortó todo tipo de relacionamiento con ella, sin embargo le 

transmitía mensajes negativos del sobrepeso y le exigía mantenerse delgada y frecuentar con 

personas que mantuvieran una “buena apariencia”. Al poco tiempo el padre se volvió a casar, 

de tal unión tuvo dos hijas; este hecho acentuó los conflictos emocionales de la joven, porque 

desde un inicio la madrastra la maltrataba física y psicológicamente, razón por la cual tuvo 



que marchase de su casa para ser acogida por su tío (hermano del padre). Por lo tanto después 

de todo lo expuesto, podemos afirmar que la familia de la joven no mantuvo la cohesión y 

permeabilidad necesaria para su buen funcionamiento, las reglas y normas no podían ser 

consensuados, porque no existía una comunicación clara y directa, lo mismo que 

imposibilitaba cualquier expresión de afecto. Todos estos aspectos estuvieron relacionados 

para que la joven desencadenara en una anorexia. Por lo que durante la entrevista refiere lo 

siguiente: “Mmm... no sé es complicado…mi mami siempre me decía que no comiera mucho, 

que debía cuidarme y no me dejaba tener cualquier amiga, ellas tenían que estar bien 

vestidas, ser bonitas y delgadas, después de que mi mami murió mi papa que sé que está mal 

pero no lo quiero y no merece llamarse padre le valía lo que me pasaba me miraba como 

con odio y si me hablaba era sólo para decirme que estaba comiendo mucho y también 

vigilaba las amigas que tenía, me decía que era una sonsa y otras cosas más que me 

dolían…” 

V. CONCLUSIONES 

Después de haber recabado toda la información necesaria de A.A. podemos concluir que 

tiene una baja autoestima, presenta un nivel de ansiedad moderada y se encuentra en un alto 

estado depresivo; en cuanto a los estados afectivo-emocionales de la joven, podemos 

mencionar nuevamente a la ansiedad, presión y estados agresivos, los mismos que dificultan 

un desarrollo adecuado en las diferentes áreas de la vida de la joven. 

De igual manera posee rasgos de sizotimia, poca fuerza del yo, baja integración, ternura, 

inseguridad y mucha tensión, lo que revela los conflictos psicológicos por los que viene 

atravesando. 

Estos rasgos se encuentran relacionados a los conflictos familiares por los que atravesó a lo 

largo de su vida, es decir a la familia disfuncional de la que es parte, con una comunicación 

difusa, inadecuada cohesión, la falta de armonía, afecto y los roles y reglas no delimitados, 

lo que a su vez se relaciona  con su problema alimenticio. 

 

 

 



CASO N° 5 

I. DATOS PERSONALES  

NOMBRE: X.G. 

SEXO: Femenino 

EDAD: 20 años 

FECHA DE NACIMIENTO: 22 de julio de 1988 

GRADO DE INSTRUCCIÓN: Universitaria 

II. DESCRIPCIÓN  GENERAL 

XG es una joven de 20 años que nació en el departamento de Santa Cruz y actualmente reside 

con su madre en la ciudad de Tarija y estudia en una universidad estatal.  

Desde que era muy pequeña presenciaba las constantes peleas entre sus padres, por lo que a 

la edad de los 13 años sus padres se divorciaron y durante este proceso vivió con la abuela 

materna 

En cuanto a las relaciones afectivas, sólo las mantenía con el padre mientras que reprochaba 

a la madre por los conflictos que tenía con él. Tiempo después el relacionamiento se tornó 

favorable para la madre, tras el padre ausentarse para vivir en el extranjero, donde construyó 

un nuevo hogar en el que tiene dos hijos. 

En lo referente a sus relaciones sociales afirma que las mantenía preferentemente con sus 

primas, pero que a la vez sentía celos hacia ellas porque eran de contextura delgada, mientras 

que ella desde su infancia tenía sobrepeso. 

Desde los 14 años aproximadamente inició con dietas rigurosas al grado de pesar 40 kilos, 

por tal motivo tras su primer desmayo a causa de una anemia severa, ingresó al hospital San 

Juan de Dios donde  fue diagnosticada con anorexia de tipo purgativa. Además de los 

síntomas físicos, también presentó serios conflictos psicológicos, en los que en dos ocasiones 

intentó suicidarse. 

Síntomas actuales que presenta XG según las etapas de la anorexia 

 1° Etapa: aceptación acrítica del sobrepeso 



- XG asume que esta pasada de peso y que por lo tanto debe adelgazar. 

- Comienza con rigurosas dietas en las que durante días no ingiere alimentos  

- se establece como meta reducir un kilo por semana.  

- Comienza a excluir diferentes alimentos, como la carne, el pollo, pan. Dando suma 

prioridad a los alimentos light. 

- Asiste al gimnasio diariamente. 

- Bebe dos litros de agua diariamente, y dos litros de tés diuréticos. 

- Esta suscrita en una página de internet llamada PRO ANA Y MIA 

- Ingiere comprimidos “FORMA T”, para poder adelgazar.  

 2° Etapa: pensamiento obsesivo compulsivo 

- XG manifiesta rasgos obsesivos respecto a la comida, tiene una excesiva 

preocupación por adelgazar porque continua percibiéndose con sobrepeso.  

- Evita reuniones sociales porque asume que sus amistades comentan sobre su peso 

y contextura. 

- Fracciona la comida en trozos pequeños, con la finalidad de prolongar su 

almuerzo y así sobrar la mayor cantidad que pueda.  

- XG siente que se ha convertido en una persona muy nerviosa y que reacciona de 

manera impulsiva ante situaciones que la molestan. 

- Finge ante su familia que se llena, incurriendo en ocultar la comida para luego 

echarla a la basura.  

- Tiene constantes dolores de cabeza que le dificultan tener un buen 

aprovechamiento académico. 

- Cuando ingiere algún alimento siente culpabilidad extrema, se provoca el vómito 

y se autocastiga. 

- Sufre de insomnio. 

- Desde los 15 años su menstruación es irregular. 



 3° Etapa: disformismo perceptual 

- A pesar de sus insistentes dietas y de su contextura delgada XG asume que sigue 

gorda y que todavía le falta bajar de peso. 

- En sus últimas pruebas de laboratorio indican que esta con anemia. 

- Presenta caída de pelo. 

- Se fracturó en dos ocasiones su brazo y pierna. 

- Sufre de gastritis. 

- Perdió interés en las relaciones sociales. 

- Cuando se siente irritada opta por automutilarse. 

- Niega tener problemas alimenticios. 

III. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS APLICADOS 

 Inventario de autoestima 35 B 

 Inventario de ansiedad de Enrique Rojas 

 El Inventario de depresión de Beck 

 Inventario de los 16 factores de la personalidad (16 PF) de Raymond B. Catell y Eber 

 Test de la figura humana de Karen Machover 

 Test de la persona bajo la lluvia de Silvia M. Querol y Maria I. Chaves Paz. 

 Entrevista en  profundidad. 

 

IV. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN  

4.1 AUTOESTIMA 

X.G. obtuvo una puntuación de (-13 puntos), lo que evidencia una autoestima baja, por lo 

que no posee una adecuada autovaloración de sí misma, donde existe una tendencia a 

conservar una imagen negativa de ella, generando un auto rechazo de sí misma y de los 

componentes que conforman la autoestima. Por lo que en la entrevista afirma que: “me cansé 



de ser gorda, siempre quise ser como mis primas delgada, entonces empecé a hacer dietas 

de todo tipo, pero nunca es suficiente”.  

La joven desde pequeña observaba que los padres de sus primas no tenían problemas, por lo 

que asoció la delgadez con aprobación y cariño de los padres y la armonía en la relación de 

pareja; tiene la creencia de que ser delgada es un signo valorado como positivo, por lo que 

desea ser como sus primas, e intenta métodos cada vez más agresivos para lograr su peso 

deseado. 

4.2 ANSIEDAD 

La joven obtuvo una evaluación de ansiedad moderada (32 puntos), lo que evidencia que los 

síntomas ansiosos se presentan con mayor frecuencia interfiriendo en sus actividades 

cotidianas debido a la inestabilidad emocional por la que viene atravesando mostrándose 

como una persona insegura, preocupada y con un intenso temor a engordar. X.G. refiere que 

la indiferencia de su madre ante su estado anímico le producía ansiedad, por lo que durante 

la entrevista afirma que: “obviamente sin que mi mama lo sepa, adelgace unos kilos y los 

engordaba también, creo que las discusiones y ese ambiente frio de mi casa me producían 

mucha hambre…”. Es interesante notar en el caso de la joven, esta ingesta de comida que 

parece suplir o canalizar la ansiedad frente a la situación familiar, que no puede ser regulada, 

a esto afirma que: “era inevitable no comer, así que después me daban cargos de conciencia 

y no comía en días…”. Aspecto que se registra en el DSM IV, como un desorden en la 

conducta alimenticia que oscila entre comer grandes cantidades y luego suspender la ingesta 

de comida por culpa o remordimiento 

4.3DEPRESIÓN 

X.G. se encuentra en un estado depresivo alto (32 puntos), por lo que podemos inferir que al 

tener una baja autoestima se autocritica y se culpabiliza porque piensa que carece de la 

capacidad necesaria para sentirse feliz y llevar adelante la vida que le gustaría, lo que conlleva 

a que sienta una profunda tristeza y soledad, lo expuesto puede ser corroborado con la 

entrevista cuando afirma que: “hay en ocasiones que me veo muy sola y entonces me da ganas 

de matarme, no sé por qué a mí me tocó estar así de gorda, ya no me aguanto, no puedo 

ponerme nada, no me da ganas de salir a la calle, no quiero nada”. Estos pensamientos 

conllevaron a un cambio en su comportamiento, quien se tornó menos comunicativa, más 



hermética e inestable, manifestando un aislamiento social, razón por la cual al interpretar su 

realidad de forma negativa y creer que nada tendrá solución, en dos ocasiones intentó 

suicidarse. 

4.4 RASGOS DE PERSONALIDAD 

De acuerdo a los datos obtenidos con la aplicación del inventario del 16 PF, se puede 

establecer que X.G. presenta los siguientes rasgos de personalidad: 

NIVELES BAJOS 

SIZOTIMIA (factor A)  

Lo que revela que XG posee rasgos de personalidad como fría, reservada y sobre todo 

desconfiada, manifestando un desinterés por sus relaciones sociales y específicamente una 

molestia por realizar actividades comunes con sus primas, este dato es confirmado mediante 

la entrevista cuando la joven refiere que: “mi madre todo el tiempo quería que salgamos a 

comer afuera con mis primas y mi abuela, y eso me molestaba mucho y no me quedaba más 

que comer lo mínimo y si era posible sólo sopa”  para luego ingresar a ciclos de temor 

asociados a un estado de irritabilidad. A esto refiere también: “En ocasiones ya no aguantaba 

más trataba de esforzarme más por recuperarme y sentía que mis primas hablaban mal de 

mí, lo que me hacía enojar más y prefería ya no hablar más, incluso deje de visitar a mi 

abuela, me acuerdo que mi mamá me decía “hija vamos a almorzar a la casa de la abuela” 

y yo sabía encerrarme o me molestaba bastante, pero prefería no ir”. 

POCA FUERZA DEL YO (factor C) 

Este factor nos indica que XG tiende a una inestabilidad emocional, esto debido a la 

insatisfacción que atraviesa respecto a la percepción distorsionada de su cuerpo,  

convirtiéndose gradualmente en una joven  voluble e inconsecuente, generando la evasión de 

sus necesidades, responsabilidades y obligaciones con su familia de acuerdo a su contexto 

social o medio, lo que se confirma con la entrevista cuando afirma que: “me acuerdo que 

hasta el año pasado, mi mamá me lo pagaba todo para que vaya a la U. pero no tenía ganas 

y como ella no paraba en mi casa prefería no ir y quedarme en mi cuarto, me daba flojera”. 

POCA FUERZA DEL SUPER YO (factor G) 



Lo que revela que la joven tiene  una personalidad con rasgos de  poca aceptación de normas 

convencionales por lo que tiende a realizar acciones espontáneas e improvistas que de 

acuerdo al tiempo transcurrido conllevan a la falta de interés a los compromisos grupales, 

tornándose en una persona aislada y solitaria. “ahora la mayoría del  tiempo no me da ganas 

de salir de mi casa, ni siquiera de ir a la U, prefiero estar sola en mi casa…a veces ni a la 

tienda voy y lo que me diga mi mamá o mi abuela me vale” 

TIMIDEZ (factor H) 

En el presente rasgo de personalidad, da referencia que XG es una persona extremadamente 

cautelosa y susceptible de todo lo que ocurre en su entorno, por lo que prefiere evadir todo 

tipo de acontecimientos. Generando así una distorsionada percepción de ella misma, 

formando una serie de sentimientos de inferioridad, evitando de esa manera actividades 

sociales y reduciendo su entorno a su familia. “yo sé cómo son las amigas de saca cueros, 

para eso prefiero estar así sola y tranquila y sin que tener que preocuparme si ha dicho o 

no, además no me da ganas de salir y prefiero estar en mi casa con mi mamá o con mi 

abuelita”. 

NIVELES ALTOS 

INSEGURIDAD (factor O) 

Este factor revela que X.G. va generando cierto temor consigo misma al no encontrarse 

satisfecha con su cuerpo, temor que va incrementándose de forma paulatina y que se va 

reflejando a partir de la incapacidad de la joven para realizar tareas por miedo a equivocarse, 

evadiendo responsabilidades, contacto con las personas y sobre todo genera sentimientos de 

inferioridad, considerando que todo lo que hace está mal, en los días que trata de comer con 

normalidad, se muestra como una persona preocupada, deleznable y agobiada por la situación 

que atraviesa  con sentimientos de culpabilidad por el hecho de considerarse una persona 

gorda y centro de atención de las demás personas. “En las ocasiones que yo intentaba bajar 

de peso y me pesaba... Y al ver que no había bajado de peso me encerraba en mi casa no me 

daba ganas de nada, me quería matar después de todo el esfuerzo que yo hacía. Como voy a 

ir así a la U…noooo, prefería perder el semestre”. 

MUCHA TENSIÓN (factor Q4) 



En el factor Q4 encontramos que XG al atravesar un estado de insatisfacción, presenta un 

enorme foco de tensión actuando en ocasiones de manera sobre excitada e irritable. La 

distorsionada percepción de encontrarse gorda genera frustración e inestabilidad en ella 

además de ingresar en un estado de hipervigilancia al asumir que las demás personas se 

centran en la apariencia que XG tiene. Este dato puede ser corroborado con la entrevista 

donde afirma: “sé que a veces está mal pero me pongo de mal humor y me desquito con mi 

mamá pues…es que también ella me está controlando todo el tiempo para que coma y eso a 

mí me pone mucho peor, ella no me ayuda, más bien lo empeora todo” 

4.5 INDICADORES AFECTIVO-EMOCIONALES 

De acuerdo a los datos obtenidos en los test proyectivos podemos encontrar la presencia de 

temor, como la incapacidad para realizar actividades cotidianas las cuales se pudieron 

evidenciar en el ítem de rigidez y en el de paraguas hacia la derecha. Lo cual de acuerdo a 

lo vertido por XG “había en ocasiones que me daba miedo salir y  mi mamá no se daba 

cuenta si iba o no a la U. pero eso era porque  sentía que mis compañeros me veían pasar y 

hablaban mal de mí y eso me daba rabia, me daba ganas de gritarles o si no también de mis 

primas y peor que ellas eran delgadas y yo una gorda y para evitar eso era mejor quedarme 

en mi casita y evitarme todos esos disgustos”. A esto también corroboramos la presencia de 

agresividad en línea recta pero tosca, zapato en punta con taco y en boca representada con 

una sola línea. Por tanto al sentirse frustrada por no lograr su principal objetivo que es 

adelgazar para sentirse segura y aceptada, va adoptando una serie de conductas agresivas, 

reflejadas primeramente en su entorno familiar a través de los gritos. 

De igual forma podemos evidenciar la presencia de depresión en los ítems de  persona 

inconclusa y en cuello angosto. Presentando un estado de tristeza y angustia, interpretando 

la realidad de forma negativa y centrándose en el lado malo de las cosas acompañada de 

sentimientos de inferioridad y de ideas suicidas “estoy gorda y parece que  nunca voy a 

cambiar…ya no me aguanto así, a veces quiero escaparme o matarme”. Por ultimo 

observamos la presencia de ansiedad la misma que se evidencia en el ítem de repaso de 

líneas, caracterizando por presentar síntomas físicos, psicológicos, de conducta o 

intelectuales tales como; dolores estomacales, de cabeza, sequedad bucal, nudos en la 



garganta, falta de aire. Ingresando en estados de hipervigilancia y susceptibilidad a todos los 

acontecimientos que ocurren a su alrededor acompañados con sentimientos de huida.    

4.6 FUNCIONABILIDAD FAMILIAR 

La familia de XG se ubica con 26 puntos, lo que nos indica que es una familia severamente 

disfuncional, por lo que existe una incapacidad para reconocer y satisfacer necesidades 

emocionales básicas de cada uno de sus miembros.  

En este sentido podemos afirmar que la joven pertenece a una familia monoparental, donde 

madre e hija viven juntas en una relación disfuncional; se puede evidenciar que la joven ha 

conformado una coalición con la madre frente al padre a partir del divorcio y la emigración 

del padre, por lo que la madre desplaza al padre de su lugar, adoptando ella el doble rol de 

madre y padre, cuestionando al padre por su ausencia e incumplimiento de sus 

responsabilidades. Este dato se confirma cuando la joven en la entrevista refiere que: “desde 

que mi papá se fue mi mami dice que ella es mi madre y padre, que él es un irresponsable 

porque hace más de un año que ni para mis estudios me manda dinero…” 

De la misma manera podemos observar que la madre adopta el papel de víctima e involucra 

a la hija en la falta de atención hacia su persona como pareja. Esto se refleja en la entrevista 

cuando afirma: “mi mamá me dice que si hablo con mi papá le tengo que pedir plata para la 

U, pero que tenga mucho cuidado con lo que me dice, que no le de mucha importancia…pero 

últimamente que mi papá ya no llama me dice que es porque yo no le hablo bien o que me 

metía mucho en su relación…” 

Así también es preciso resaltar que para que el funcionamiento familiar sea adecuado, los 

límites de los subsistemas deben ser claros, y en esta familia este aspecto tiene una gran 

falencia, lo que se corrobora cuando la joven en la entrevista afirma que: “con mi mamá las 

cosas andan mal, la tipa está loca, siempre quiere saber qué es lo que hago, adonde 

voy…histérica total, llama a mis amigas para contarles mi supuesto problema…gracias a 

eso ellas piensan que estoy loca…” 

Es importante mencionar cómo la joven es quien queda afectada por estos problemas de 

límites difusos, que llevan a que ninguno de los miembros tome la responsabilidad que atañe 

a su relación con los demás, participan entremezclando sus roles y funciones, mas nadie se 

responsabiliza por sus actos y decisiones. 



4.7 CONCLUSIONES 

A través de los datos percibidos podemos concluir que XG presenta una baja autoestima al 

no poseer una adecuada valoración de sí misma. Presenta una ansiedad moderada y un estado 

depresivo alto el cual se manifiesta a través de las tentativas  suicidas como su mayor síntoma, 

manifiesta además estados afectivo-emocionales como temor, presión y agresividad.  

Dentro de los rasgos de personalidad podemos afirmar que posee rasgos tales como; 

sizotimia, poca fuerza del yo, poca fuerza del súper yo, timidez, inseguridad y mucha tensión 

lo que nos indica que es inestable emocionalmente e insatisfecha consigo misma.  

Todos estos aspectos están estrechamente ligados a la familia severamente disfuncional de la 

que es parte, lo que a su vez se relaciona con que la joven desencadene en una anorexia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CASO N° 6 

I. DATOS PERSONALES  

NOMBRE: D.A. 

SEXO: Femenino 

EDAD: 22 años 

FECHA DE NACIMIENTO: 06 de septiembre de 1990 

GRADO DE INSTRUCCIÓN: Universitaria 

II. DESCRIPCIÓN  GENERAL 

D.A. es una joven de 22 años nacida en la ciudad de Tarija y estudia en la universidad 

Autónoma Juan Misael Saracho. 

La estructura familiar de la joven, se encuentra conformada por sus padres, su abuela 

materna, y los tres hijos: el mayor de 25 años, D.A. de 22 y el menor de 12 años. En cuanto 

a sus padres, estos se encuentran actualmente casados por 25 años y desde ese entonces no 

había una buena concordancia entre ambos progenitores 

En cuanto a las relaciones afectivas podemos mencionar un notorio resentimiento con el 

padre, mientras que con la madre si bien anteriormente mantenía una coalición actualmente 

también la rechaza porque se siente traicionada. Por lo tanto únicamente mantiene una buena 

afectividad con la abuela, porque refiere que se siente comprendida por ella. 

Referente a sus relaciones sociales podemos afirmar que previo a su anorexia su grupo de 

pares le llamaban “redondeta”, por lo que se sentía excluida del grupo, mientras que desde 

que empezó a adelgazar, se interesó más por la moda y así paulatinamente formó parte de un 

grupo social, sin embargo actualmente sus relaciones sociales tuvieron un retroceso debido 

a que por su trastorno alimenticio prefirió excluirse de su medio. 

Desde hace aproximadamente dos años atrás fue diagnosticada con anorexia luego de ser 

internada en el hospital San Juan de Dios por presentar úlceras estomacales y una severa 

anemia. Razón por la cual sus padres la llevaron al departamento de Santa Cruz para que 



fuera internada en un centro de salud mental y recibiera el tratamiento especializado, donde 

permaneció once meses e hizo su egreso antes de lo estipulado por los médicos. 

Actualmente la joven mide 1.65 y pesa 43 kilos, aun se puede percibir un deterioro físico 

considerable, se encuentra en un alto estado depresivo con ideaciones suicidas. 

Síntomas actuales que presenta D.A. según las etapas de la anorexia 

 1° Etapa: aceptación acrítica del sobrepeso 

- Da por hecho que esta gorda y que debe bajar de peso con urgencia. 

- Restringe su alimentación al mínimo, pese al control que ejerce su madre. 

- Si bien pesa 43 kilos, desea bajar un kilo por semana. 

- Solo se permite comer sopa, ensalada o fruta. 

- Realiza ejercicios tres horas diarias. 

- Toma bastante agua y diuréticos. 

- Está inscrita en una página web: PRO ANA Y MIA. 

- Conoce a la perfección las calorías y grasas que contiene cada alimento. 

 2° Etapa: pensamiento obsesivo compulsivo 

- Siente una excesiva preocupación por su peso y por la comida, además de sentir 

un intenso miedo a engordar. 

- Afirma que se rehúsa a comer, porque los alimentos le dañan su aparato digestivo. 

- Asume que las personas están pendientes de su peso y que la critican por ello. 

- Cuando su madre le obliga a comer, mastica los alimentos por periodos 

prolongados. 

- Optó por aislarse de su entorno social. 

- Tiene drásticos cambios emocionales, se siente irritable y pelea con frecuencia 

con su madre. 

- Le miente respecto a la comida, cuando no la observan oculta la comida y simula 

comer todo. 



- Tiene constantes mareos y dolores de cabeza. 

- Cuando su madre le obliga a comer la desprecia, se torna agresiva con ella y a la 

vez le genera sentimientos de culpa. 

- Cuando no puede evitar la comida vomita. 

 3° Etapa: disformismo perceptual 

- Está muy delgada, y sin embargo ella se percibe gorda. 

- Sufre de anemia. 

- Presenta ulceras estomacales. 

- Se la percibe pálida y con ojeras. 

- Tiene arritmias y la presión baja. 

- Se pellizca, se pincha con agujas y se corta las piernas y antebrazos. 

III. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS APLICADOS 

 Inventario de autoestima 35 B. 

 Inventario de ansiedad de Enrique Rojas. 

 Inventario de depresión de Beck. 

 Inventario de los 16 factores de personalidad (16 PF) de Raymond B. Catell y Eber. 

 Test de la figura humana de Karen Machover. 

 Test de la persona bajo la lluvia de Silvia M. Querol y Maria I. Chaves Paz. 

 Entrevista en profundidad. 

 Cuestionario de funcionalidad familiar de Dolores De La Cuesta 

IV. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN. 

4.1 AUTOESTIMA 

De acuerdo a los datos obtenidos en el inventario, se establece que D.A. posee una baja 

autoestima (-13puntos), caracterizándose por no poseer una adecuada autovaloración a sí 

misma, con una imagen negativa de si, generando un auto rechazo. Esto concordado con lo 



que argumenta “En ocasiones me veía pasadita de peso, aunque mis amigos y mis papás me 

decían que estaba flaca y es que yo con el tiempo me quería ver así flaca y no me entendían 

y más aún, me molestaba bastante hasta enojarme, cuando me agarraban de mis rollos, me 

hacían pensar que yo estaba gorda y me acuerdo que me molesto más cuando conocí a la 

novia de un ex que tuve, la veía súper delgada y bonita”. Estos aspectos dieron lugar a una 

insatisfacción personal por la que atraviesa generando una inconformidad corporal por un  

deseo ideal de adelgazar no logrado.  

4.2 ANSIEDAD 

D.A. presenta un nivel de ansiedad moderada (33 puntos), en este nivel los síntomas ansiosos 

reaparecen con mayor frecuencia  interfiriendo en el desempeño de las diferentes actividades 

que la joven realiza en lo cotidiano. Lo que se puede corroborar con la entrevista cuando 

afirma que: “Mmm…mira odio la comida, me da asco…pero cuando mi papá me hace 

renegar no sé porque no puedo dejar de comer, como hartísimo…luego me siento de mal que 

no tienes idea, por eso lo vomito todo y de alguna manera me siento mejor, pero el odio por 

mi papá continua y luego me deprimo creo…” 

La joven exterioriza diversos síntomas, además de los atracones, tiene sequedad en la boca, 

palpitaciones, insomnio, pesadillas, etc., de igual forma se perciben problemas con síntomas 

psíquicos como inquietud interior, inseguridad, provocando una reacción asténica de 

sobresalto y de incitación a la huida. Por ultimo caracterizamos los síntomas intelectuales 

tales como, dificultad para concentrarse, con la imposibilidad de poder realizar sus estudios 

de manera normal, pensamientos preocupantes y negativos ésto como una actitud pesimista 

permanente y pensamientos ilógicos, estos síntomas se producen por fallos en la valoración 

de los diferentes hechos suscitados. 

4.3 DEPRESIÓN 

La joven se encuentran en un estado depresivo  alto (32 puntos), que se evidencia por estar 

atravesando sentimientos de inferioridad, donde se siente inútil y carente de valor, se critica 

a sí misma y se culpabiliza por no lograr su peso deseado, por lo que tiende a  centrarse en el 

lado negativo de las cosas.  

Generando una visión negativa de su futuro, pensado que sus dificultades no terminarán, 

proponiéndose escapar de su situación que lo observa insoportable e irresoluble; incluso 



perdiendo interés por la sexualidad, el hecho de no querer frecuentar con nadie más, entrando 

en un estado de insomnio; la apatía y la falta de energía provienen de la creencia de que va a 

fracasar en todo cuanto se proponga y, por tanto, generando un aislamiento mayor. Este dato 

se corrobora con la entrevista cuando afirma que: “En varias ocasiones ya no comía nada, 

pero nada, no tenía ganas ni de estudiar y cuando quería hacerlo no podía ni concentrarme, 

no me daba ganas de nada ni siquiera de salir o ver a mis amigas, no sé, me daba ganas de 

escaparme de todo y quedarme sola”. 

4.4 RASGOS DE PERSONALIDAD 

De acuerdo a los datos obtenidos en la aplicación del inventario de personalidad 16 PF. Se 

establece que D.A. presenta los siguientes rasgos de personalidad. 

 

NIVELES BAJOS 

SIZOTIMIA (factor A)  

Lo que nos indica que la joven tiene rasgos de personalidad como reservada,  desconfiada, 

alejada y escéptica evitando las opiniones comprometidas, realizando sus actividades 

solitariamente y tomando un aprecio mayor a los objetos que a las personas. Lo cual puede 

ser confirmado a través de la entrevista cuando la joven refiere lo siguiente: “la verdad es 

que pienso que  todo mundo se fija y nota que estoy gorda, pienso que hablan mal de mí, es 

que creo eso porque noto que me miran feo…y eso hace que me de rabia y que no quiera 

salir a la calle para que no me vean”  

POCA FUERZA DEL YO (factor C) 

Lo que revela que nos indica que D.A. es poco estable emocionalmente, esto es debido a las 

condiciones que no son satisfactorias en su entorno, convirtiéndose en una persona voluble e 

inconsecuente, generando la evasión de necesidades y obligaciones con su familia y con su 

grupo de pares, esto de acuerdo a su contexto social a raíz de una percepción distorsionada 

de su imagen corporal, lo que puede ser confirmado con la entrevista cuando la joven refiere: 

“bueno sea como sea es mi padre…pero no sabes es un idiota lo único que hace todo el 

tiempo es fastidiarme, odio que la dirija a mi madre…quisiera que desaparezca estamos 

todos mejor sin él…aunque a veces me da pena…” 



 TIMIDEZ (factor H) 

Este factor indica que la joven es una persona cautelosa y susceptible, trata de permanecer al 

margen de algunas actividades sociales a causa de sus sentimientos de inferioridad, por lo 

que evita contactos grupales, no reconoce sus potencialidades, ni acepta sus debilidades, esto 

desencadena que no se acepte a si misma esto se evidencia en la entrevista cuando manifiesta 

que: “como todo el tiempo me decían redondeta, hacía que yo me sienta menospreciada por 

eso tampoco me gustaba ir a clases porque me sentía sola y no me animaba a hablar a nadie, 

además que como ya te dije me miraban raro…” 

NIVELES ALTOS 

INSEGURIDAD (factor O) 

 Lo que nos indica que D.A. se muestra como una persona preocupada, insegura, agobiada y 

con sentimientos de inferioridad por el hecho de considerarse una persona gorda, incapaz de 

poder conseguir sus metas y objetivos, el hecho de tener una baja autoestima, no le permite 

realizar juicios de valor objetivos que le permitan reconocer áreas de su persona que las 

demás perciben como positivas “Me acuerdo en una ocasión me medí un pantalón y no me 

entraba, me veía gorda y por nada mas no fui a un compromiso que teníamos con mi familia” 

MUCHA TENSIÓN (factor Q4) 

Este factor revela que la joven presenta rasgos de personalidad como: tensa, sobre excitada, 

irritable, frustrada, inestable e hípervigilante; estos resultados muestran y confirman 

claramente todo lo referido a la inestabilidad emocional por el que atraviesa como sus 

síntomas ansiosos relacionados a su baja autoestima, que a la vez la conlleva a sentirse 

depresiva por no lograr su principal objetivo que es verse delgada, por tanto se irrita al grado 

de tornarse agresiva con su familia y amigos estos datos pueden ser confirmados con la 

entrevista cuando refiere que: “ mi mamá simula que le intereso pero es un hipócrita no la 

aguanto…no sé qué me ocurre pero en realidad no aguanto a nadie, quisiera vivir sola para 

que de una vez me dejen en paz…”  

4.5 INDICADORES AFECTIVO-EMOCIONALES 

Después de haber recabado la información pertinente de los test proyectivos podemos afirmar 

que la joven atraviesa estados afectivo-emocionales tales como: ansiedad exteriorizada en el 



ítem de repaso de líneas; depresión revelada en los ítems de cabeza pequeña y cejas muy 

próximas a los ojos; y agresividad en el ítem de boca representada por una sola línea. Por 

tanto podemos afirmar que por la ansiedad moderada que presenta y por el estado depresivo 

alto en el que se encuentra por no lograr satisfacer su principal objetivo que es verse delgada, 

siente gran irritabilidad y frustración, por lo que se torna agresiva con su familia y con ella 

misma cuando se automutila, lo que le dificulta llevar un relacionamiento adecuado con su 

grupo de pares. 

4.6 FUNCIONABILIDAD FAMILIAR 

Después de recabar la información del cuestionario de funcionalidad familiar, podemos 

afirmar que la joven proviene de una familia disfuncional (28 puntos), lo que puede deberse 

a que forma parte de una familia de tres generaciones, porque si bien la abuela no interfiere 

directamente en la relación de los padres de la joven, si interviene en la relación de ella con 

su padre, quien forma una especie de alianza con la abuela al decir que la “entiende”, pues 

considera que con el padre no puede mantener una comunicación clara y directa, por lo que 

en la entrevista refiere que: “la abue ahí anda, medio de apenas la pobre, siempre fue callada 

la pobre, pero nunca se llevó con mi papá, al menos no le gustaba el carácter que él tiene, y 

la verdad que le entiendo, con él no se puede hablar y lamentablemente es mi padre…” 

Podemos afirmar que la joven ha establecido una coalision con la madre en contra del padre 

a partir  de la influencia que la madre ejerce sobre su hija, añadiendo las quejas que esta 

demanda ante la actitud de su padre, lo que se puede evidenciar con la entrevista cuando 

manifiesta: “mi madre siempre fue dominadisima por mi padre, para ella es ley lo que él 

dice y luego se queja conmigo de lo mal que el la trata tantas veces…”. Esto evidencia un 

conflicto reproducido por la triangulación en la que la joven queda sujetada a la madre en 

calidad de aliada, defensora y protectora, de una madre que sujetada a su esposo, aprueba 

este tipo de relación, pero a la vez contrariamente se queja con la hija haciéndola depositaria 

de su malestar y sufrimiento, generando en la hija una solidaridad por su madre y rechazo 

por el padre. A esto la joven refiere en la entrevista lo siguiente: “me da pena mi madre, sé 

que sufre mucho, y me indigna que siga sufriendo por un marido que no la respeta y que no 

la quiere por eso lo odio…”. La madre justifica su continuidad en esa relación conyugal 

desde una dependencia económica. 



Los límites entre la familia no se encuentran bien establecidos, lo que también genera 

conflictos en el relacionamiento, esto se confirma cuando la joven en la entrevista afirma 

que: “cuando le cuento algo, bueno cuando le contaba algo, increíble pero al ratito le 

chismeaba a mi padre, y ahí se acaba la historia, no hay confianza, no puedo confiar más en 

ella, es sumamente dirigida por mi padre…”. La joven ha perdido la confianza en la madre 

porque aparentemente la ha traicionado, afirmando así una línea de límites difusos. 

En cuanto a la anorexia que desarrolla la joven, podemos afirmar que en el subsistema 

conyugal desde hace 25 años, es decir desde antes que la joven nazca, no había una 

concordancia entre ambos progenitores. La joven desarrolla enfermedades desde muy 

pequeña en las cuales sus padres se tenían que unir para encontrar una solución, en la 

entrevista la joven refiere que: “lamentablemente siempre tuve problemas respiratorios, 

tenía asma, y solo cuando ellos veían que yo me moría se juntaban y hablaban para tomar 

una decisión, al menos eso es lo que me acuerdo…” 

Es interesante como la joven asocia la muerte con la intervención de sus padres, por lo que 

se puede concluir que la joven se somete a circunstancias en los que está al borde de la muerte 

para lograr que sus padres se unan. 

4.7 CONCLUSIONES 

Al concluir con la evaluación  de las características de D.A. Se puede afirmar que su 

autoestima se rige en niveles bajos, presentando niveles moderados de ansiedad, de igual 

forma atraviesa por estados depresivos altos, presenta también recurrentes períodos de 

presión social imaginados (rasgos paranoides) y signos agresivos. 

Así mismo al analizar los rasgos de la personalidad de la joven, podemos constatar que 

presenta rasgos de Sizotimia con poca fuerza del yo, timidez, baja integración, inseguridad y 

mucha tensión. 

Todos estos datos están ligados a la posibilidad de revelar que proviene de una familia 

disfuncional lo que se relaciona con que la joven desencadene una Anorexia. 

 

 

 



5.2. ANÁLISIS GRUPAL DE LOS CASOS 

En el presente capítulo se muestran los resultados que se obtuvieron a través de la entrevista 

a profundidad y aplicación de test psicométricos y proyectivos; a jóvenes entre 18 y 25 años 

de edad que presentan anorexia. 

Primero, se realiza la interpretación de los  resultados correspondiente al nivel de autoestima 

que presentan los jóvenes; respondiendo así al primer objetivo especifico  de la investigación. 

Seguidamente, se muestra el nivel de ansiedad que predomina en los seis casos; respondiendo 

de esta manera al segundo objetivo especifico de la investigación. 

Para responder al tercer objetivo especifico, se presenta el estado de depresión de los jóvenes. 

Para responder al cuarto objetivo de la investigación se muestra los rasgos de personalidad 

que presentan los jóvenes. 

Posteriormente se presenta el análisis sobre la funcionalidad familiar de  los jóvenes de 18 a 

25 años de edad con anorexia. Cumpliendo así, el quinto objetivo específico de la 

investigación. 

Finalmente, se concluye este capítulo haciendo una descripción y análisis de las hipótesis 

dando respuesta a las mismas especificando si se rechazan o se aceptan. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5.2.1. Objetivo N° 1.- Determinar el nivel de autoestima en jóvenes con anorexia. 

El siguiente cuadro determina el nivel de autoestima en jóvenes con anorexia, dando 

respuesta al primer objetivo específico. 

 

CUADRO Nº 1 

NIVEL DE AUTOESTIMA EN JOVENES CON ANOREXIA (35 B) 

 

            NIVEL DE AUTOESTIMA FRECUENCIA 
 

% 

61-75 Óptimo 0 0% 

46-60 Excelente  0 0% 

31-45 Muy buena 0 0% 

16-30 Buena  0 0% 

0-15 Regular  1 17% 

-1…-15 Baja 5 83% 

-16…-30 Deficiente  0 0% 

-31…-45 Muy baja 0 0% 

-46…-60 Extrema  0 0% 

-61…-75 Nula 0 0% 

 TOTAL 6 100% 

 

GRÁFICA Nº 1 

NIVEL DE AUTOESTIMA EN JOVENES CON ANOREXIA (35 B) 

 

La autoestima, hace  referencia a la composición  de ideas, sentimientos y actitudes  que las 

personas tienen  de ellas mismas. De allí que las personas con una buena autoestima tienen 
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una sensación fundamental de eficiencia y un sentido fundamental de mérito a la idoneidad 

y a la dignidad. 

Si bien la autoestima se va desarrollando de acuerdo a la historia de cada una de las personas, 

es necesario comprender que la observación de uno mismo, asimilación e interiorización de 

la imagen y la imagen de los demás influyen para tener una buena, mala o regular autoestima. 

Dentro de este marco y partiendo de un análisis de las variables de la autoestima en jóvenes 

con anorexia a partir de la entrevista en profundidad, y la aplicación del inventario de 

Autoestima 35 B, se evidencia que 5  de 6 jóvenes, que equivalen al 83% de la muestra 

presentan una baja autoestima. Estos datos permiten afirmar que estos jóvenes tienen un 

auto concepto, y una autoevaluación, negativa que les dificulta desarrollar sus 

potencialidades al máximo. 

Por tanto podemos afirmar que el hecho de que una persona tenga anorexia se encuentra muy 

asociado a que tengan una baja autoestima, es decir que si la persona es insegura de sí misma 

y no reconoce sus potencialidades y debilidades, corre el riesgo de dejarse influenciar por su 

entorno; por tanto su autoestima se configurara en función a la aprobación de los demás, y 

como la autoestima es adquirida y se genera como resultado de la historia de cada una de las 

personas, y de las  relaciones interpersonales y de comunicación que existe entre los 

miembros de una familia, esta se verá afectada y no logrará configurarse si esas familias de 

las que provienen son disfuncionales e imposibilitan la configuración de un auto respeto que 

tiene que ver con el amor a uno mismo y con los sentimientos y emociones de sentirse 

orgullosos de sí mismos. 

Por tanto si los jóvenes tienen una baja autoestima y no aceptan su cuerpo y rechazan su 

imagen corporal, éste será un factor de riesgo para que padezcan anorexia. 

De esta manera lo expuesto puede ser corroborado por Bonsignore y otros (1996, pag.88) 

cuando afirman: “El foco, pues, no puede estar solamente puesto en la comida y el peso. 

Normalizar estas variables es importante pero no suficiente. La ayuda debe estar dirigida 

también a que el adolescente logre la aceptación de su cuerpo, independencia, autonomía, 

mayor autoestima y la sensación de ser capaz” 



Así también refiere que, “si el adolescente no ha logrado en años anteriores una confianza 

básica en el reconocimiento que le brinda el medio que lo rodea; si sus conflictos emocionales 

previos no se han resuelto y no ha fortalecido su voluntad de ser el mismo; si no es capaz de 

anticipar, a través de la imaginación y el razonamiento, sus posibilidades futuras; y no tiene 

la capacidad para aprender a ser aquello que espera, surgirán sentimientos de inutilidad y 

autocritica, desconfianza hacia su entorno y temor de ser el proyecto de los demás y no podrá 

encontrar soluciones adaptativas deseables. Son pues factores de riesgo personales la 

sensación de inutilidad, la desesperanza, el miedo a perder el control, la autoestima altamente 

dependiente de la opinión de los demás y un estilo de pensamiento del todo o nada. Además 

para el desarrollo emocional positivo es esencial la contención familiar, la familia como 

fuente de cuidado y cariño, como elemento de pertenencia”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5.2.2. Objetivo N° 2.- Determinar el nivel de ansiedad que presentan las (os) jóvenes 

con anorexia. 

El siguiente cuadro establece  el nivel de ansiedad que presentan las (os) jóvenes con 

anorexia. 

 

CUADRO Nº 2 

NIVEL DE ANSIEDAD EN JOVENES CON ANOREXIA  

 
  Inventario de Rojas 

Ansiedad 
general 

Por síntomas 

Escala Nivel Físicos Psíquicos Conductuales Intelectuales Asertivos 

Fr. % Fr. % Fr. % Fr. % Fr. % Fr. % 

0 – 20 Normal 1 
 

17 % 2 33 % 1 17 % 2 33 % 2 33 % 3 50 % 

21 – 30 Ligera 2 
 

33 % 1 17 % 2 33 % 4 67 % 4 67 % 2 33 % 

31 – 40 Moderada 3 50 % 3 50 % 3 50 % 0 0 % 0 0 % 1 17 % 

41 – 50 Alta 0 
 

0 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 

51 o mas Grave 0 0 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 

Total 6 100% 6 100% 6 100% 6 100% 6 100% 6 100% 

 

GRÁFICA Nº 2 

NIVEL DE ANSIEDAD EN JOVENES CON ANOREXIA 

 
 

La ansiedad, hace referencia a la respuesta vivencial, fisiológica, conductual y asertiva 

caracterizada por un estado de alerta, de actividad generalizada. De allí que las personas que 
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presentan anorexia generalmente se encuentran en un estado de excitación emocional, 

preocupación y una sensación de impotencia, inquietud interior, aprehensión, preocupación 

en la vida cotidiana. 

Si bien, todas las personas alguna vez han  pasado por un estado ansioso, es necesario 

comprender que en la anorexia las manifestaciones son más frecuentes y conflictivas. 

Bajo este marco de referencia y partiendo de un análisis del nivel de ansiedad de los jóvenes, 

producto de la entrevista a profundidad y el inventario de Ansiedad de Enrique Rojas, se 

evidencia que 2 de 6 jóvenes presentan un nivel de ansiedad ligera (33%), es decir que en 

este nivel, ya se presentan las primeras manifestaciones de síntomas físicos, psíquicos, 

conductuales, intelectuales y asertivos, los mismos que interfieren de manera negativa en sus 

diferentes actividades cotidianas, y 3 de 6 jóvenes, que equivalen al 50% presentan un nivel 

de ansiedad moderada, donde los síntomas ansiosos se intensifican provocando una mayor 

excitación emocional experimentada por sensaciones de impotencia, inquietud interior, 

aprehensión y preocupación, las mismas que imposibilitan un desenvolvimiento adecuado en 

sus relaciones sociales. Éste dato puede ser corroborado  con el test de la persona bajo la 

lluvia y el test de la figura humana; ya que los jóvenes se muestran inseguros, preocupados 

y temerosos hacia lo desconocido, situación que genera la ansiedad. 

Las personas con anorexia centran su vida en torno a la comida; son personas que viven 

ofuscadas por su alimentación, por la cantidad de calorías ingeridas, por su peso y su físico; 

estos pensamientos y preocupaciones hacen que se sientan frustradas por no lograr su peso 

mínimo deseado, lo que les dificulta llevar una vida cotidiana esperable sintiéndose ansiosos; 

así mismo es preciso destacar que este estado emocional es variable, lo que implica que estos 

jóvenes cuando tienen un aparente control de sus hábitos alimenticios y creen que tienen 

controlada su ingesta diaria se sienten más tranquilos y los síntomas ansiosos desaparecen, 

sin embargo existen momentos en los que estos síntomas reaparecen porque nuevamente se 

sienten amenazados ante la posibilidad de subir de peso, lo que les causa gran preocupación 

y temor por tanto este estado al ser un estado emocional, fluctúa en el tiempo. 



Por tanto para una mayor comprensión de los datos obtenidos a continuación exponemos el 

análisis e interpretación de los resultados según los síntomas ansiosos predominantes que 

puntuaron los jóvenes con anorexia. 

El 50% de la muestra, es decir 3 de 6 jóvenes presentan un nivel de ansiedad moderada en 

relación a sus síntomas físicos, estos síntomas aparecen por  descargas de adrenalina 

poniendo al sujeto en un estado inquietante, lo que a la vez puede conllevar a un estado de 

depresión. De esta manera se pudo observar que los síntomas físicos más frecuentes que 

presentan son; atracones de comida donde comen excesivamente rápido e incluso sin apetito, 

para luego vomitar por el sentimiento de culpa que les genera, así también sufren de 

taquicardia, sequedad en la boca, opresión en la zona del pecho, náuseas, orinan con mucha 

frecuencia, sufren de insomnio, tienen pesadillas, etc. Todos estos síntomas pueden deberse 

a las tensiones emocionales producidas por la autoexigencia de mantener un cuerpo delgado, 

de esta manera estos síntomas exteriorizan sensaciones y sentimientos de displacer y angustia 

generados por la percepción distorsionada de su imagen corporal. 

De la misma manera 3 de 6 jóvenes que corresponden al 50% de la muestra presentan un 

nivel de ansiedad moderada con relación a sus síntomas psíquicos, lo que evidencia que estas 

personas pasan mucho tiempo pensando en la comida, lo que a la vez les provoca dificultad 

para respirar, tienen la sensación de vacío interior, están bastante inquietas y con una mayor 

predisposición al suicidio por la  inseguridad que sienten respecto a su imagen corporal. 

Mientras que 4 de 6 jóvenes, es decir el 67% de la muestra se ubican en un nivel ligero de 

ansiedad en relación a sus síntomas conductuales, este dato se puede evidenciar porque estos 

jóvenes se tornan irritables, por la frustración que sienten al no poder lograr su “peso ideal”, 

lo que les dificulta poder desarrollar sus actividades habituales de la manera adecuada, así 

también muestran expresiones faciales que reflejan el miedo a engordar, el asco hacia la 

comida, la preocupación por su imagen corporal y la tristeza profunda en la que se sumergen 

por no lograr su principal objetivo que es percibirse delgadas. 

Así también el 67% de la muestra, es decir  4 de 6 jóvenes presentan un nivel ligero de 

ansiedad en relación a sus síntomas intelectuales, lo que hace referencia a las primeras 

manifestaciones cognitivas, lo que se evidencia cuando la persona realiza falsas 



interpretaciones de la realidad personal creyendo que esta gorda y que por lo tanto debe bajar 

de peso con urgencia, de igual manera tiene pensamientos preocupantes cargados de temor 

respecto a la comida y por tanto pensamientos radicales de que sus esfuerzos por adelgazar 

no son suficientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5.2.3. Objetivo N° 3.- Determinar el nivel de depresión en el que se encuentran las 

(os) jóvenes con anorexia.  

El presente cuadro determina  el estado de depresión en el que se encuentran las (os) jóvenes 

con anorexia. 

 

CUADRO Nº 3 

NIVEL DE DEPRESIÓN EN LOS JOVENES CON ANOREXIA 

(INVENTARIO DE BECK) 

 

NIVEL FRECUENCIA % 

0-10 No existe 0 0% 

11-20 Ligera 2 33% 

21-30 Moderada 0 % 

31-40 Muy alta 4 67% 

Más de 41 Extrema 0 0% 

 TOTAL 6 100% 

 
 

GRÁFICA Nº 3 

NIVEL DE DEPRESIÓN EN LOS JOVENES CON ANOREXIA 

(INVENTARIO DE BECK) 
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La depresión hace referencia al síndrome caracterizado por una tristeza profunda y por la 

inhibición de las funciones psíquicas. Es así que la depresión suele causar grandes 

sufrimientos en las personas en sus relaciones familiares, sociales y personales. 

Bajo el presente criterio y partiendo de un análisis sobre el estado de depresión de los jóvenes, 

se  evidencia que 4 personas presentan un estado de depresión muy alta; lo que significa 

que presentan tristeza, son pesimistas, tienen ideas suicidas, episodios de llanto, irritabilidad, 

indecisión, insomnio, nivel bajo de energía y pérdida de apetito sexual. Todas estas 

características del estado de depresión nos permitieron conocer y confirmar la existencia de 

depresión en los jóvenes que tienen anorexia. 

Por otra  parte 2 de 6 jóvenes presentan un estado de depresión ligera; lo que significa que 

estos jóvenes si bien no se encuentran en un estado de depresión crítico si se encuentran 

sumergidos en un cuadro depresivo que les imposibilita realizar sus actividades cotidianas 

de manera satisfactoria. 

La depresión se refiere a una sensación de malestar relacionada con síntomas como tristeza 

y angustia, pero también contrariedad, mal humor, frustración como consecuencia de algo 

negativo que ha sucedido. La verdadera depresión es un estado de hundimiento terrible que 

cualitativa y cuantitativamente es mucho mayor que cualquier decaimiento producido por los 

avatares de la vida. El sufrimiento de la depresión puede llegar a ser tan profundo que solo 

se vea como salida de ese túnel el suicidio. (Rojas, 2006, p. 29). 

La depresión está muy asociada a la anorexia, porque al ser personas que tienen como 

principal objetivo bajar de peso para verse “delgadas” sienten gran frustración porque todos 

sus esfuerzos empleados les resultan insuficientes y piensan que nunca van a lograr su 

objetivo, por tanto al ser personas que también tienen una baja autoestima y tienen 

sentimientos derrotistas entran en un estado de tristeza y hundimiento profundo provocando 

que en varias ocasiones hayan intentado suicidarse afirmando que su “vida no tiene sentido”. 

Corroborando con lo mencionado, Bonsignore y otros (1996; pág. 211), refieren que “La 

pérdida de peso y la anorexia son síntomas comunes de la depresión. Dado que los trastornos 



depresivos se asocian entre el 23% y un 56% con la anorexia nerviosa y los mismos están 

presentes en el 66% de los casos en forma previa al trastorno alimenticio”. 

Es también pertinente destacar el hecho de que estas personas provienen de familias 

disfuncionales, donde no tuvieron una comunicación ni el afecto y cariño necesarios que les 

posibilitara consolidar su autoestima, y como se encontró una íntima relación entre la 

anorexia y la funcionalidad familiar, podemos afirmar que detrás de sus problemas 

alimenticios existen problemas familiares, los que a su vez provocan en estos jóvenes 

hundimiento y desesperanza haciendo que entren en un estado depresivo muy alto. 

Lo mencionado puede ser corroborado por Bonsignore y otros (1996; pág. 70), quienes 

afirman: “por alguna razón los sucesos familiares y sociales siempre están acompañados por 

una comida”, así también afirman que: “frecuentemente vemos familias agrupadas alrededor 

de una mesa, con la presencia de su televisor con quien comparten otros personajes y otras 

familias, acontecimientos ajenos infiltrándose en el tejido familiar” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5.2.4. Objetivo N° 4.- Establecer los rasgos de personalidad que presentan las (os) 

jóvenes con anorexia. 

El siguiente cuadro establece los rasgos de personalidad que presentan las (os) jóvenes con 

anorexia. 

CUADRO Nº  4 

RASGOS DE PERSONALIDAD (16 PF) 

 
NIVELES 

FACTORES 
BAJO MEDIO ALTO TOTAL 

FR. % FR. % FR. % FR. % 

FACTOR  A 6 100% 0 0 % 0   0% 6 100% 

FACTOR B 0 0% 3 50 % 3 50% 6 100% 

FACTOR C 5 83% 1 17 % 0   0% 6 100% 

FACTOR E 0 0% 6 100% 0   0% 6 100% 

FACTOR F 0 0% 6 100 % 0   0% 6 100% 

FACTOR G 2 33% 4 67 % 0   0% 6 100% 

FACTOR H 3 50% 3 50 % 0   0% 6 100% 

FACTOR I 0 0% 3 50 % 3 50% 6 100% 

FACTOR L 0 0% 6 100 % 0   0% 6 100% 

FACTOR M 0 0% 4 67 % 2 33% 6 100% 

FACTOR N 0 0% 6 100 % 0   0% 6 100% 

FACTOR O 0 0% 1 17 % 5 83% 6 100% 

FACTOR Q1 0 0% 6 100 % 0   0% 6 100% 

FACTOR Q2 0 0% 6 100 % 0   0% 6 100% 

FACTOR Q3 5 830% 1 17 % 0   0% 6 100% 

FACTOR Q4 1 170% 0 0 % 5 83% 6 100% 

 

GRÁFICA Nº  4 

RASGOS DE PERSONALIDAD (16PF)  
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importancia de conocer los rasgos de personalidad que presentan los jóvenes que presentan 

anorexia. Si bien los rasgos de personalidad están encargados de organizar las conductas de 

las personas, es necesario comprender la importancia de conocerlas a cabalidad para poder 

modificarlas y transformarlas a conductas y rasgos positivos. 

Bajo este marco de referencia y de acuerdo a la entrevista en profundidad y el inventario de 

personalidad 16 PF. Se evidencia entre los puntajes bajos, que las 6 personas, que equivalen 

al 100% presentan como rasgo de personalidad la SIZOTIMIA (FACTOR A), lo cual 

significa que son personas reservadas, alejadas, críticas y frías. Por lo tanto las persona con 

anorexia tienden a aislarse de su entorno y prefieren realizar sus actividades de manera 

solitaria con el fin de evitar que les digan que están delgadas, o asistir a reuniones sociales 

donde haya comida y no tengan que lidiar con el hecho de rechazar los alimentos sin que el 

resto de las personas lo noten. Lo que puede ser corroborado por Bonsignore y otros (1996; 

pág.158). Cuando afirman que: “La persona con anorexia busca meterse para adentro: se 

retrae, se aísla, sus relaciones sociales están intervenidas; la paciente con anorexia trata de 

anular su cuerpo”.  

POCA FUERZA DEL YO (FACTOR C), como se puede observar 5 personas que equivalen 

al 83% de la muestra se caracterizan por ser poco estables emocionalmente, es decir que no 

cuentan con la capacidad de sobrellevar cualquier dificultad que se les pueda presentar, se 

ven muy afectadas ante la crítica de las demás personas, y no pueden abordar con madurez 

las dificultades familiares que se les presentan. 

BAJA INTEGRACIÓN (FACTOR Q3), de la misma manera el 83% de la muestra son 

personas que  no pueden dominar sus emociones y no poseen un control sobre sí mismas, su 

estado de ánimo no es estable debido a la irritación y a la presión constante que sienten por 

tener que bajar de peso. 

INSEGURIDAD (FACTOR O), cinco de las seis personas de la muestra, que corresponden 

al 83%, son jóvenes con una baja autoestima, inseguros de sí mismos, viven en función a las 

demás personas y se preocupan bastante por cómo pueden estar siendo juzgados, y por tener 

que bajar de peso, lo que les lleva a sentirse ansiosos y por ende sentirse muy abatidos por 

esta temática al punto de deprimirse. 



Este dato puede ser corroborado por Bonsignore y otros (1996, pág. 102), quienes afirman 

que: “Una joven que busca tenazmente la delgadez no está loca ni es mala, si no que ha puesto 

en ella un valor absoluto de éxito y aprobación. Esta conducta es congruente con el mundo 

en que vive, en el que se ha confundido el ser con el hacer; donde la perfección, la 

competencia y la comparación son valores corrientes; y en el que se ha perdido la inserción 

participativa y colaboradora de los contextos. La sociedad necesita volver a crear sistemas 

que den lugar a la reflexión y al discurso creativo; donde los fracasos sean vistos como 

resultados que pueden ser cambiados. La validación por parte de otros, particularmente de su 

familia, ayudará al adolescente a desarrollar su identidad, a afianzar su autoestima sin miedo 

y a concretar su proyecto de vida”. 

MUCHA TENSIÓN (FACTOR Q4), esto quiere decir que el 83% de la muestra son poco 

estables emocionalmente, autoconflictivos, y frustrados. La mayor parte del tiempo están 

irritados por pensar en cómo bajar de peso. 

Tres personas de seis presentan rasgos de personalidad TIMIDEZ Y TERNURA estos 

rasgos nos indican que los jóvenes se muestran retraídos y aislados de su entorno social, pero 

que al mismo tiempo son sensibles y buscan atención y ayuda. 

Dos personas que equivalen al 33% de la muestra presentan rasgos de personalidad de POCA 

FUERZA DEL SUPER YO, lo que evidencia que los jóvenes tienen poca aceptación por 

las normas morales. Y finalmente de igual manera el 33% de la muestra presentan rasgos de 

personalidad de IMAGINATIVIDAD, lo que muestra que son personas fantasiosas y 

seducibles. 

1.2.5. Objetivo N° 5.- Determinar los indicadores afectivo-emocionales en técnicas 

proyectivas gráficas. 

 

El siguiente cuadro determina los indicadores afectivo-emocionales de los jóvenes de 18 a 

25 años de la ciudad de Tarija con anorexia. 

 

 

 



CUADRO Nº 5 

INDICADORES AFECTIVO-EMOCIONALES  

DE LOS JOVENES CON ANOREXIA  

 

INDICADORES FRECUENCIA PORCENTAJE 

Agresividad 16 31% 

Ansiedad 9 18% 

Presión 8 16% 

Depresión  6 12% 

Temor 6 12% 

Mal humor 1 1% 

Tensión 1 1% 

Angustia 4 8% 

TOTAL 51 99% 

 

GRÁFICA Nº 5 

INDICADORES AFECTIVO-EMOCIONALES  

DE LOS JOVENES CON ANOREXIA  
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los indicadores afectivo-emocionales que presentan los jóvenes con anorexia, es decir 

conocer la manera en que exteriorizan su modo de sentir y pensar. 

Bajo este marco de referencia y de acuerdo a la entrevista en profundidad, al test de la figura 

humana y al test de la persona bajo la lluvia. Podemos afirmar que los 6 jóvenes con anorexia 

puntuaron un 31% en el indicador de AGRESIVIDAD, lo que puede deberse a que tengan 
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conflictos internos por querer bajar de peso y al mismo tiempo tener que luchar contra el 

hambre que sienten con el único objetivo de “verse bien“ para sentirse aceptados. Por tanto 

se sienten amenazados tras este hecho, por lo que se tornan agresivos tanto con las personas 

que los rodean (sobre todo agresivos verbalmente) y con ellos mismos, lo que se observa en 

los momentos en  que optan por cortarse en diferentes partes de su cuerpo y pincharse con 

agujas, etc. 

De igual manera se evidencia en el indicador de ANSIEDAD una puntuación del 18%, la 

misma que si bien en el inventario de ansiedad de Rojas se manifestó en niveles de ligera a 

moderada, en los test proyectivos estos síntomas ansiosos se acentuaron, y se exteriorizaron 

en varios ítems de dichos test, por que la ansiedad se caracteriza por ser un estado fluctuante, 

en tal sentido lo ya expuesto referente a la ansiedad, puede ser corroborado en este apartado 

a través de los test proyectivos. 

En lo referente al indicador de PRESIÓN, podemos constatar una puntuación del 16%. De 

esta manera podemos afirmar que los jóvenes que tienen anorexia al tener una percepción 

distorsionada de su imagen corporal y por ende sentir insatisfacción de su cuerpo, optan por 

recurrir a todas las técnicas posibles para bajar de peso, para así según ellas lograr una mayor 

seguridad y aprobación de su entorno. Por tanto sienten mucha presión para adelgazar y así 

cumplir con su principal objetivo de verse delgadas para sentir una mayor satisfacción. 

Podemos observar también el 12% en el indicador de DEPRESION; esto como ya se 

mencionó anteriormente se debe a la gran frustración y tristeza que sienten por no poder 

lograr “bajar de peso” por tanto se sumergen en tal estado al grado de tener ideaciones 

suicidas. 

Así también el 12% exterioriza TEMOR a no poder cumplir con su principal objetivo que 

es bajar de peso y que como consecuencia a esto sean rechazados por su entorno, lo que 

implicaría para ellos un fracaso y por ende se sienten inútiles, lo que les conlleva a la 

frustración ya mencionada. 

Tres jóvenes de seis, manifiestan ANGUSTIA en un 8%, lo que evidencia que estas personas 

sienten temor y se conflictuan por no poder bajar de peso, pues buscan una satisfacción que 



no pueden lograr y como consecuencia sienten zozobra, inquietud y se impacientan de 

sobremanera, por lo que tienen manifestaciones físicas relacionadas con la ansiedad que ya 

se analizó con anterioridad. 

Finalmente el 1% manifiestan MAL HUMOR que se asocia a la frustración y sentimiento 

de fracaso por no poder bajar de peso. Y TENSIÓN provocada por acontecimientos 

estresantes en los que se encuentran por las técnicas que utilizan para bajar de peso, las 

mismas que les resultan fallidas conllevando a que tengan la sensación de fracaso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6.2.6. Objetivo N° 6.- Determinar las características de funcionalidad de las 

familias de los jóvenes de 18 a 25 años de edad con anorexia.  

El siguiente cuadro determina las características de la funcionalidad familiar de los jóvenes 

de 18 a 25 años con anorexia, dando respuesta al objetivo específico mencionado. 

CUADRO Nº 6 

NIVEL DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR  

EN LOS JOVENES CON ANOREXIA 

 

FUNCIONALIDAD FAMILIAR FRECUENCIA % 

70 - 57 Familias funcionales 0 0 

56 - 43 Familias moderadamente funcionales 0 0 

42 - 28 Familias disfuncionales  4 67 

27 - 14 Familias severamente disfuncionales 2 33 

 TOTAL 6 100 

    

 

GRÁFICA Nº 6 

NIVEL DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN LOS JOVENES CON ANOREXIA 
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disfuncionales, mientras que 2 de ellos, que equivalen al 33% forman parte de familias 

severamente disfuncionales. 

Mediante estos datos podemos observar que los jóvenes que padecen este trastorno presentan 

disfuncionalidad familiar por lo que no tienen una adecuada comunicación en el seno 

familiar, tampoco perciben el afecto y la armonía que requieren de sus padres para adquirir 

la seguridad que necesitan para enfrentarse en su medio social,  de la misma manera no 

lograron adquirir la adaptación a su medio porque sus roles y normas familiares no estuvieron 

bien consolidadas y como existe una íntima relación entre la anorexia y la funcionalidad 

familiar, podemos afirmar que detrás de sus problemas alimenticios existen problemas 

familiares, los que a su vez provocan en estos jóvenes hundimiento y desesperanza haciendo 

que entren en un estado depresivo muy alto. Lo mencionado puede ser corroborado por 

Bonsignore y otros, (1996; pág. 70), quien afirma “por alguna razón los sucesos familiares y 

sociales siempre están acompañados por una comida”, así también afirma que: 

“Frecuentemente vemos familias agrupadas alrededor de una mesa, con la presencia de su 

televisor con quien comparten otros personajes y otras familias, acontecimientos ajenos 

infiltrándose en el tejido familiar”. La persona que tiene anorexia forma parte de un sistema 

familiar, en el cual interactúa, pero esta interacción se ve afectada en relación a su 

funcionamiento, es decir que está caracterizada por una sobre involucración de los miembros, 

donde no se ha podido dar una desvinculación posible que caracteriza a las familias 

funcionales, al contrario esta desvinculación es imposible típica de una familia disfuncional 

donde las fronteras no están bien establecidas generando en cambio triangulaciones en el 

sistema familiar total. La rigidez de estas familias es tal, que los hijos viven con gran 

dificultad la etapa del crecimiento y cambio, tienen gran incapacidad para enfrentar 

diferencias y negociar sus normas y reglas, donde en algunos casos los miembros de la 

familia optan por la no expresión de emociones, sentimientos, ni opiniones.  

Por tanto podemos afirmar que la familia es un factor muy influyente para que uno de sus 

miembros desencadene un trastorno alimenticio. Sin embargo cabe destacar que si bien la 

familia se encuentra íntimamente asociada a la anorexia no todo caso de anorexia deviene de 

una familia disfuncional. 



Después de realizar el análisis de los resultados de las categorías que evalúan la funcionalidad 

familiar, podemos inferir que los mayores índices de disfuncionalidad fueron: cohesión, 

armonía, comunicación y afectividad. 

Estas familias develaron su dificultad para interactuar en su núcleo familiar, desarrollando 

así una ausencia  cohesional de grupo y dificultades en la homeostasis que se necesita para 

lograr una armonía filial. 

De igual manera se pudo percibir los problemas comunicacionales que deterioran su 

convivencia, dando lugar al desarrollo de inadecuadas formas de manifestar sus emociones. 

En síntesis total, familias disfuncionales con dificultades en su comunicación que interactúan 

con un sistema comunicacional del lenguaje con mensajes de doble vinculo, siendo este 

factor el detonante para desarrollar trastornos psicológicos en los miembros con reciliencia 

inadecuada, que conforman el núcleo familiar de origen. 

5.3 HIPÓTESIS 

Después de analizar los resultados plasmados en la presente investigación, se puede dar 

respuesta a las hipótesis planteadas en el trabajo, las mismas que se refieren a continuación. 

Hipótesis N° 1 

 Los jóvenes con anorexia de 18 a 25 años presentan bajos niveles de autoestima. 

De acuerdo al cuadro N° 1, se evidencia que de los 6 jóvenes que formaron parte de la muestra 

para nuestra investigación 5 que equivalen al 83% tienen una autoestima baja y uno de ellos 

(17%), se ubica en un nivel regular, resultados que permiten confirmar la primera hipótesis. 

Hipótesis N° 2 

 Los jóvenes con anorexia de 18 a 25 años presentan altos grados de ansiedad. 

La segunda hipótesis se rechaza, ya que de acuerdo al cuadro N° 2 en nuestros resultados no 

se evidencian sujetos con altos grados de ansiedad. El nivel de ansiedad de los jóvenes 

estudiados es de normal a moderado, es decir que uno de ellos (17%) de los jóvenes se 



encuentra en un nivel normal, mientras que 2 de 6 jóvenes (33%) se ubican en un nivel ligero 

y 3 de ellos que corresponden al 50%, tienen un nivel moderado de ansiedad  

Hipótesis N° 3 

 Los jóvenes con anorexia de 18 a 25 años presentan altos estados depresivos.  

De acuerdo al cuadro N° 3 se puede afirmar que la tercera hipótesis se confirma ya que 4 de 

los 6 jóvenes los mismos que equivalen al 67% de la muestra, presentan un estado depresivo 

muy alto, mientras que 2 de ellos (33%) se ubican en un nivel ligero de depresión. 

Hipótesis N° 4 

 Los jóvenes con anorexia de 18 a 25 años presentan una personalidad con rasgos de: 

Sizotimia, poca fuerza del Yo, e inseguridad. 

De acuerdo al cuadro N° 4, podemos aseverar que la cuarta hipótesis de trabajo se confirma 

porque las 6 personas que corresponden al 100% de la muestra, presentan rasgos sizotimicos 

y 5 de los 6 jóvenes que equivalen al 83% tienen rasgos con poca fuerza del Yo e inseguridad 

por tanto las personas con las que se trabajó presentan estos tres factores. 

Hipótesis N° 5 

 Los jóvenes con anorexia de 18 a 25 años presentan indicadores afectivo–emocionales 

de: tensión, presión y angustia. 

La quinta hipótesis se confirma parcialmente, porque de acuerdo al cuadro N° 5 podemos 

afirmar que la tensión no es un estado predominante en los jóvenes con anorexia, dato que se 

refleja en el 1% de este estado. Sin embargo el estado de presión se confirma porque la 

mayoría de los jóvenes puntuaron en indicadores de presión en un porcentaje del 16%; 

también se pudo determinar que manifiestan angustia en un 8%. 

Hipótesis N° 6 

 Los jóvenes con anorexia de 18 a 25 años provienen de familias disfuncionales. 



La sexta hipótesis de trabajo se confirma porque según el cuadro N° 6 se puede aseverar que 

de los 6 jóvenes 4 de ellos (67%) provienen de familias disfuncionales y los 2 restantes que 

equivalen al 33%, provienen de familias severamente disfuncionales.  
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VI.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

1.1. Conclusiones 

Según los resultados de la investigación se puede responder a cada uno de los objetivos 

e hipótesis. 

 En lo referente al nivel de autoestima los resultados muestran que los jóvenes 

presentan una baja autoestima, lo que significa una falencia en la percepción de si 

mismo, falta de confianza en sus potencialidades y poca fuerza o desaliento para 

alcanzar sus metas 

 En relación al nivel de ansiedad de los sujetos estudiados, se puede afirmar que 

tienen una tendencia de ansiedad moderada, lo que quiere decir que presentan 

cuadros leves de pérdida de la atención, inquietudes y sudoraciones; sin embargo 

debemos considerar que los síntomas ansiosos son fluctuantes, por tanto estos niveles 

de ansiedad pueden variar en función al tiempo y estado anímico de la población.  

 Respecto al estado de depresión en el que se encuentran los jóvenes con anorexia, 

se concluye que presentan un nivel de ansiedad muy alta, lo que evidencia que la 

mayoría de los sujetos de la muestra tienen un estado de ánimo negativo que  les 

dificulta realizar sus actividades cotidianas por presentar sentimientos de fracaso e 

insatisfacción por no lograr su principal objetivo que es el de adelgazar y debido a la 

depresión alta que sienten, ven como única salida el suicidio.  

 Los rasgos de personalidad predominantes que presentan los jóvenes de la muestra 

son rasgos sizotimicos es decir que son reservados críticos y fríos porque su 

insatisfacción personal es tan grande que sienten vergüenza de sí mismos y de su 

cuerpo razón por la cual comienzan a aislarse de la sociedad.  

Presentan también rasgos de poca fuerza del yo, porque a medida que la enfermedad 

avanza estas personas se tornan irritables y muestran fluctuaciones drásticas en su 

estado de ánimo. 

Predomina también el de baja integración donde además de ser irritables y poco 

estables emocionalmente, son autoconflictivos, porque concentran su vida en torno 



a la comida, son personas que viven ofuscadas por la comida, por la cantidad de 

calorías ingeridas, por su peso y su físico. 

La inseguridad es otro de los rasgos dominantes en estas personas porque no tienen 

la capacidad de identificar sus características personales, no reconocen sus 

potencialidades y debilidades, su autoestima es muy baja y el concepto que tienen de 

sí mismas depende mucho de la opinión de los demás. 

Otro de los rasgos que caracteriza a las personas con anorexia es la mucha tensión 

porque como ya se mencionó anteriormente estos jóvenes sienten gran frustración al 

no lograr su “peso ideal” por tanto se irritan con mucha facilidad. 

 En cuanto a los indicadores afectivo-emocionales, es posible mencionar que los 

jóvenes con anorexia además de constatar la ansiedad y depresión ya mencionadas, 

exteriorizan estados tales como la constante presión que sienten al tener que bajar de 

peso para ser aceptados, la agresividad que manifiestan por el autoconflicto y 

amenaza tras sus intentos “fallidos por adelgazar”, y el temor y angustia ante el 

fracaso que creen tener y que a consecuencia de esto sean rechazados por su entorno. 

 En lo referente a la funcionalidad familiar, se asevera que las características 

familiares de estos jóvenes se encuentran determinadas entre familias disfuncionales 

y familias severamente disfuncionales, es decir que las normas  no están bien 

delimitadas, no existe una comunicación adecuada entre los miembros de la familia 

y las muestras de afecto son deficientes. De esta manera que el conflicto emocional, 

la inseguridad y la falta de confianza en los contactos íntimos con las demás personas 

son el reflejo de la disfuncionalidad familiar de la que son parte. Por tanto podemos 

afirmar que el factor familiar se encuentra íntimamente asociado a la anorexia. 

 Por tanto de manera general se concluye que los factores psicológicos que se 

encuentran asociados a la anorexia son una baja autoestima, niveles de ansiedad 

moderados (los mismos que al ser fluctuantes pueden cambiar en el tiempo), rasgos 

de personalidad sizotimicos, poca fuerza del yo, baja integración, inseguridad y 

mucha tensión, estados afectivo-emocionales tales como la agresividad, presión, 

temor y angustia, como así también la disfuncionalidad familiar por la que 

atraviesan. 



6.2. Recomendaciones 

A las instituciones. 

 Capacitar al personal en el área de sensibilización para el acompañamiento 

durante el proceso de intervención, y también en el área de recopilación y  

sistematización de datos, para realizar diagnósticos más precisos, y así 

elaborar programas de intervención más efectivos. 

 Crear centros especializados para brindar apoyo y  atención integral a personas 

con trastornos alimenticios. 

 Para intervenir de manera adecuada con esta población se recomienda que 

durante las primeras entrevistas psicológicas se arriba una visión integral del 

joven y su familia, para así rescatar los aspectos positivos de su persona y de 

su entorno y no así etiquetarlo con un rol de enfermo trabajando con su 

problemática puntual, porque siendo así solo se lograría perpetuar su 

enfermedad. 

 Se recomienda que el abordaje terapéutico contemple todos los contextos 

donde el joven interactúa. 

 El vínculo con el profesional es vital para el inicio y continuidad del 

tratamiento. Por tanto se recomienda tener una actitud de escucha atenta,  

serena, empática y  no prejuiciosa; esto contribuirá a que el joven se instale 

como protagonista principal y sea participe activo de su propio tratamiento. 

 Tomar en cuenta que si bien presentan síntomas similares cada caso es único, 

por tanto es crucial analizar las  particularidades de cada paciente para que en 

función a ello se pueda realizar el abordaje psicológico más apropiado. 

 Para que la familia participe en el proceso de recuperación de manera activa 

es necesario crear en ella la noción de riesgo y la actitud autodestructiva del 

paciente, aclarándoles la situación diagnóstica y terapéutica que se llevará a 

cabo. 



 Trabajar con equipos multidisciplinarios ya que este trastorno comprende 

síntomas físicos, psicológicos y sociales; el equipo debe clarificar las áreas y 

los tiempos, donde y cuando cada uno de los integrantes ha de intervenir. 

 Se recomienda como punto esencial la promoción de estilos de vida saludables 

y la adecuada prevención de los trastornos alimenticios, con la ayuda de la 

comunidad en general. 

A los padres.  

 Es aconsejable evitar confrontaciones mientras se promueve el cambio, 

porque deben reconocer que al tener una autoestima baja sus actitudes 

estuvieron influenciadas por opiniones ajenas. Por tanto a un inicio se aconseja 

hacerles saber que se les acompaña en su sensación de fracaso, y para ello 

deben pedirle que les hable más sobre el tema en cuestión y cuando esté más 

aliviado empezar poco a poco a liderar la situación en la búsqueda de otras 

alternativas. 

 Es preciso que la familia le exprese su preocupación por su salud, sin embargo 

al mismo tiempo debe respetar su necesidad de autonomía y privacidad, para 

ello se recomienda lo siguiente: 

- Es importante evitar comentarios sobre su apariencia. 

- Evitar cualquier discusión acerca de los alimentos y del acto de comer. 

- Es importante que primero examine sus propias actitudes acerca de la 

imagen y el tamaño de su cuerpo y el de los demás, para que no 

transmita ningún prejuicio sobre la gordura o exacerbe el deseo de ser 

flaco. 

- Es importante no tomar  el rol del terapeuta. 

 No considerar que en el núcleo familiar, el único problema es el paciente 

focalizado, ya que los problemas de un miembro de la familia siempre refleja 

el malestar de la misma.   



 Formar parte activa en el proceso de recuperación de sus hijos(as) facilitando 

el trabajo a los terapeutas. 

A futuros investigadores. 

 Tener en cuenta nuevas perspectivas en la etiología de la anorexia, haciendo 

hincapié en las primeras relaciones de los pacientes con su entorno familiar. 

 Investigar otros trastornos alimenticios como la bulimia y/o TCA no 

específicos para que la sociedad tome conciencia de las consecuencias 

negativas que desencadenan estos trastornos y que en función a ello se puedan 

desarrollar políticas preventivas. 

 Se recomienda realizar investigaciones sobre la estructura familiar de los 

jóvenes con anorexia realizando mayor énfasis en el subsistema parental, 

desde un enfoque sistémico, ya que se pudo evidenciar que el relacionamiento 

con los padres es crucial para la consolidación de la autoestima. 

 Investigaciones donde puedan establecer con mayor precisión las diferencias 

de rasgos psicológicos y familiares entre la anorexia y bulimia. 
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