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Resumen y Abstract 

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son trastornos mentales multicausales 

que, debido a la implicación del cuerpo y lo físico, se convierten en trastornos graves. 

Pueden aparecer a lo largo de la vida y en todos los colectivos, incluyendo hombres y 

mujeres cisgénero y transgénero. Individuos del colectivo transgénero pueden sufrir de 

disforia de género (DG) lo que, junto a las vivencias de rechazo y estigmatización social, 

podría aumentar la vulnerabilidad de sufrir un TCA. Además, los cambios físicos 

experimentados en la adolescencia y el desarrollo de los caracteres sexuales hacen que la 

insatisfacción corporal en este colectivo aumente. Las terapias de reasignación de sexo 

podrían ayudar a reducir la angustia relacionada con el cuerpo, pero en jóvenes trans con 

DG y TCA el tratamiento debe ir más allá de la insatisfacción corporal, por lo que se 

propone una guía de seguimiento multidisciplinar para dicho tratamiento. 

Palabras clave: Trastorno de la conducta alimentaria; transgénero; disforia de género; 

adolescentes; tratamiento; nutrición; psicología; endocrinología. 

 

Abstract: Eating Disorders (ED) are multicausal mental disorders that, due to 

involvement of the body and the physical, turn them into a serious disorder. EDs can 

appear throughout life and in all collectives, men and women both cisgender and 

transgender. Transgender individuals may suffer from gender dysphoria (GD), which, in 

conjunction with the experiences of social rejection and stigmatization, could increase 

the vulnerability of suffering an ED. In addition, the physical changes experienced in 

adolescence, such as the development of sexual characters, increase body dissatisfaction 

in this collective. Sex reassignment therapies could help reduce body-related distress, but 

in transgender youth with GD and ED treatment should transcend the body 

dissatisfaction, being essential the creation of a multidisciplinary guideline for the good 

management of the treatment of this disorder in trans collective. 

Keywords: eating disorders; transgender; gender dysphoria; adolescents; treatment; 

nutrition; psychology; endocrinology. 
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1. Marco teórico 

1.1. Trastornos de la Conducta Alimentaria 

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) son enfermedades mentales graves, en 

las que el componente físico tiene una gran importancia (Morandé et al., 2014). Son 

trastornos multicausales, donde los cambios biológicos, psicológicos y sociales que 

aparecen en la pubertad se relacionan con el incremento de la vulnerabilidad de 

padecerlos.  

Desde que Sir William Gull reportó el primer caso de anorexia nerviosa (AN) en 1888, 

los criterios diagnósticos han ido evolucionando. En la última edición del manual 

diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-V) (American Psychiatric 

Association, 2014) encontramos los siguientes trastornos de la conducta alimentaria y de 

la ingesta de alimentos: Anorexia Nerviosa (AN), Bulimia Nerviosa (BN), Trastorno por 

atracones (TpA), Trastorno de evitación/restricción de la ingesta de alimentos (TERIA), 

Otros trastornos de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos especificado 

(OSFED), Trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos no 

especificado (TCANE), Pica y Trastorno de rumiación. 

En todos ellos aparecen aspectos comunes sugeridos por el modelo transdiagnóstico de 

Fairburn (2003): temor a engordar, insatisfacción corporal, temor al descontrol o afecto 

vincular. De esta manera, existen ciertos factores de riesgo comunes para los trastornos 

de la conducta alimentaria en general, y otros específicos para diagnósticos particulares 

de trastornos como, el perfeccionismo en el caso de AN y la impulsividad para la BN 

(Hilbert et al., 2014).  

La etiología de los TCA es compleja y multifactorial, pues, además de las propias del 

trastorno psiquiátrico, existen características de las alteraciones nutricionales asociadas 

que explicarían su evolución, el mantenimiento y la gravedad del cuadro. El modelo 

etiopatogénico más aceptado se basa en el modelo bio-psico-social, en el cual se considera 

que los TCA son consecuencia de la interacción de factores individuales (biológicos y 

psicológicos) y factores sociales, familiares y culturales (Morandé et al., 2014).  

Entre los factores biológicos, algunos estudios demuestran un mayor riesgo de padecer 

conducta alimentaria patológica en mujeres que en hombres (Morandé et al., 2014). Estos 

estudios han sido llevados a cabo en base a criterios diagnósticos y herramientas de 

evaluación dirigidos a la mujer cisgénero. Cuando estas herramientas son ajustadas a 
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varones, se observa un incremento de pacientes varones con psicopatología alimentaria 

(Murray et al., 2017).  

En cuanto a los factores de riesgo sociales, hay evidencia científica que asegura que el 

modelo occidental de belleza, asociado a un cuerpo delgado, está relacionado con la 

prevalencia y la clínica de los trastornos alimentarios.  

De la misma manera, la familia y el modelo de crianza como el rechazo parental, la 

excesiva exigencia familiar y vínculos patológicos afectivos, influyen en la aparición 

posterior de TCA. Los acontecimientos vitales estresantes, así como el abuso infantil, la 

marginación o el rechazo social, también son factores de riesgo (Morandé et al., 2014). 

Como se ha mencionado, los TCA son trastornos donde la insatisfacción corporal, el 

temor a engordar, la sobrevaloración de la imagen corporal y algunos aspectos de la 

personalidad como el perfeccionismo o la impulsividad, producen en las pacientes el 

impulso a llevar a cabo conductas patológicas en torno a la alimentación. En la AN la 

característica principal es la restricción alimentaria tanto cualitativa como cuantitativa 

que suele ir acompañada de hiperactividad y provoca un balance energético negativo y su 

consiguiente pérdida de peso corporal extrema, pudiendo llegar a alcanzar Índices de 

Masa Corporal (IMC) incompatibles con la vida (American Psychiatric Association, 

2014; Herpertz-Dahlmann, 2015; Moskowitz & Weiselberg, 2017). La BN no cursa con 

restricción alimentaria tan severa sino con episodios recurrentes de atracones que se 

acompañan con un gran malestar y rechazo que son nivelados a través de 

comportamientos compensatorios inapropiados como los vómitos autoinducidos, el abuso 

de laxantes, el ayuno o el ejercicio físico extenuante (American Psychiatric Association, 

2014; Herpertz-Dahlmann, 2015). Por último, en el TpA encontramos episodios 

recurrentes de atracones que se caracterizan con comer más rápido hasta sentirse 

incómodamente lleno, comer cuando no hay hambre fisiológica, comer solo debido a la 

vergüenza o sentirse disgustado o deprimido. Estos atracones no van seguidos por un 

comportamiento compensatorio como ocurre en la BN (American Psychiatric 

Association, 2014).  

Las tres patologías provocan alteraciones fisiológicas, algunas de ellas pudiendo llegar a 

ser mortales: las alteraciones electrolíticas como la hiponatremia, hipocalcemia o 

hipopotasemia son muy frecuentes en la BN purgativa, especialmente la hipopotasemia, 

que podría provocar un paro cardiaco (Morandé et al., 2014). Algunas de las 

complicaciones médicas de la AN y BN están recogidas en la siguiente tabla (Tabla 1). 
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 Tabla 1: Algunas de las complicaciones médicas de la Anorexia Nerviosa y Bulimia 

Nerviosa 

Alteraciones Anorexia Nerviosa  Bulimia Nerviosa 

Físicas 

Infrapeso 

Hipertricosis lanuginosa 

Xerosis (piel seca) 

Temperatura corporal baja 

Fragilidad de uñas y cabello 

 

Normopeso o sobrepeso 

Erosión dental 

Signo de Russell 

Parotiditis 

Cardiacas 

Bradicardia 

Hipotensión 

↓ tamaño cardiaco 

Prolapso de la válvula mitral 

Derrame pericárdico 

Onda QT alargada 

 
Arritmias cardiacas  

Cardiomiopatía  

Gastrointestinales 

Estreñimiento  

Síndrome de arteria 

mesentérica superior 

Vaciamiento gástrico retardado 

Obstrucción intestinal  

 

Dilatación gástrica 

Obstrucción intestinal 

Gastritis 

Esofagitis  

Úlceras 

Prolapso rectal 

Metabólicas 

Hipercolesterolemia  

Hipoglucemia 

Elevación de enzimas 

hepáticas 

Disminución de densidad ósea 

 

Hipercolesterolemia  

Alcalosis metabólica (por 

vómito) 

Acidosis (por abuso de 

laxantes). 

Hematológicas 

Anemia 

Leucopenia 

Neutropenia 

 Hipovolemia 
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Endocrinas 

Amenorrea 

↓ Gonadotropinas, estrógenos y 

testosterona 

Síndrome hipotiroideo 

funcional 

Hipercortisolismo 

↑ GH 

 
Alteraciones menstruales 

Hipercortisolismo  

Renales y 

electrolíticas 

Hipopotasemia 

Hiponatremia 

Hipomagnesemia 

Hipocalcemia 

 

Síndrome de pseudo-Bartter 

Hiperfosfatemia 

Hipopotasemia 

Hipocalcemia 

Fuente: Gibson et al., 2019; Herpertz-Dahlmann, 2015; Morandé et al., 2014 

Por último, además de las complicaciones físicas, los TCA están estrechamente 

relacionados con las conductas y pensamientos suicidas, siendo la complicación 

psiquiátrica de mayor gravedad mayoritariamente en pacientes con BN y/o los rasgos 

impulsivos de la personalidad (Keski-Rahkonen et al., 2016).  

1.2. Personas transgénero y Disforia de Género 

La disforia de género es un término utilizado por la DSM-V que hace referencia al estrés 

causado por la incongruencia entre el género sentido, la identidad de género, y el sexo 

biológico, se define como “el descontento afectivo/cognitivo del individuo con el género 

asignado” (Weiselberg et al., 2019). La identidad de género se refiere a la medida en que 

las personas se sienten igual a otras de su género y se expresa en el comportamiento del 

rol de género, es decir, mediante comportamientos, actitudes y rasgos de la personalidad 

que, dentro de una sociedad y periodo histórico, son típicamente atribuidos a individuos 

de ese género (F. Beek et al., 2016). 

En la mayoría de los casos, la identidad de género y las características sexuales 

concuerdan y cuando esto ocurre, hablamos de personas cisgénero. Por lo contrario, 

aquellas personas en las que el sexo biológico o el género asignado al nacer y el género 

sentido no concuerdan hablaremos de personas transgénero. 

En el siglo pasado los términos utilizados eran travestismo y transexualidad, que hacen 

referencia al individuo que asume el rol de género deseado mediante la vestimenta y el 



10 
 

comportamiento y al individuo que se somete a intervenciones médicas y quirúrgicas 

respectivamente (Weiselberg et al., 2019). Estos términos han evolucionado y el término 

transgénero se ha convertido en un concepto general para describir la amplia gama de 

personas cuya identidad de género, y/o rol de género, no se ajusta a aquello que 

socialmente se asocia con el sexo asignado al nacer.   

De esta manera, y rompiendo con la clasificación binaria del género, existen las mujeres 

transgénero, aquellas que nacieron con caracteres sexuales masculinos, pero se identifican 

como mujeres; y hombres transgénero, nacidos con caracteres sexuales femeninos y que, 

sin embargo, se identifican como hombres, además de individuos con género fluido, 

bigénero, género no conforme o genderqueer (ver Anexo 1). 

Con la evolución y los cambios de los términos utilizados para la clasificación de 

condiciones relacionadas con la identidad de género, también ha cambiado la 

conceptualización de los mismos. Hasta hace poco más de 20 años, muchos profesionales 

de la salud mental y médica consideraban que la disforia de género era una afección 

neurótica severa, o psicótica y delirante que necesitaba psicoterapia y pruebas de realidad 

(F. Beek et al., 2016). Por ello, criticaban el uso de hormonas y cirugía como una solución 

a los problemas de identidad de género.  

La primera descripción sobre la etiología de la transexualidad se hizo en 1960, cuando se 

hipotetizó que la incongruencia entre el género asignado y el género sentido eran causa 

de un padre ausente y una madre dominante. Hoy en día, se acepta que el desarrollo de la 

identidad de género, al igual que otros rasgos de personalidad y comportamiento, es 

compleja y multifactorial (De La Hermosa & Agossou, 2019; F. Beek et al., 2016; 

Weiselberg et al., 2019). 

Aunque, la mayoría de las personas transgénero son personas sanas, el estrés crónico, 

debido a la marginación, discriminación, rechazo, violencia y transfobia que sufre este 

colectivo los hacen más vulnerables a desarrollar trastornos mentales. (Wanta et al., 

2019). Investigaciones (De La Hermosa & Agossou, 2019; Weiselberg et al., 2019) 

demuestran que las personas transgénero tienen un mayor riesgo de sufrir trastornos 

mentales relacionados con el estado de ánimo (trastorno depresivo mayor, trastorno de 

ansiedad generalizada) y con el abuso de sustancias, además, el riesgo de suicidio es 

mayor que en la población general. Por ejemplo, la depresión afecta hasta el 60% de los 

individuos transgénero. También, es común que muchos de ellos padezcan estrés 



11 
 

postraumático debido a abusos sexuales, físicos y psicológicos sufridos en edades muy 

tempranas. 

1.3. Aspectos comunes entre Trastornos de la Conducta Alimentaria y Disforia de 

Género 

Aunque los trastornos de la conducta alimentaria sean patologías que se dan a lo largo de 

la vida, la adolescencia es el periodo vital en el que son más predominantes. En la 

pubertad y adolescencia las relaciones sociales con los pares ganan una gran importancia 

al tiempo que se desarrollan los caracteres sexuales secundarios. También se dan 

importantes cambios en la maduración cerebral que explicarían por qué los adolescentes 

tienen mayor susceptibilidad a desarrollar problemas emocionales, habida cuenta de la 

desarmonía entre el desarrollo emocional y el proceso de autocontrol (Morandé et al., 

2014).  

En cuanto a la identidad de género, la pubertad es un punto crucial en su desarrollo ya 

que, como se ha mencionado, aparecen los caracteres sexuales secundarios y, además, la 

cognición del género se hace cada vez más compleja y abstracta, lo que puede 

desencadenar a conflictos internos que pongan en entredicho la aceptación del sí mismo.  

En personas transgénero, al sufrimiento que conlleva la propia adolescencia se le suma la 

marginación o rechazo que sufren por parte de sus iguales, la frustración debida a la 

aparición de los caracteres sexuales secundarios del sexo biológico que no concuerdan 

con el género sentido, la falta o confusión de aceptación personal de la identidad o los 

posibles entornos inseguros que aumentan la vulnerabilidad de padecer trastornos de la 

conducta alimentaria. A fin de cuentas, y descrita la vulnerabilidad, es esperable que las 

personas transgénero tengan mayores dificultades para aceptar su cuerpo y sientan más 

insatisfacción corporal (Jones et al., 2016).  

La insatisfacción corporal es un aspecto predominante en los trastornos de la conducta 

alimentaria. Dicha insatisfacción unida a la alta vulnerabilidad de padecer trastornos 

mentales aumentaría el riesgo de padecimiento de TCA. La insatisfacción corporal puede 

aparecer en zonas específicas del cuerpo o, de manera general, con relación a todo el 

cuerpo (Jones et al., 2016). Los mensajes culturales que idealizan la delgadez como el 

mayor símbolo de la belleza, provoca tanto en mujeres cisgénero como en mujeres 

transgénero una presión por alcanzar unos ideales inalcanzables que podrían favorecer la 

aparición de psicopatología alimentaria (Jones et al., 2018). 
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Cuando, en personas trans, la insatisfacción corporal se centra en aspectos específicos del 

cuerpo, relacionados con aquellas características del sexo biológico (pecho, bello corporal 

o genitales), suele resolverse a través del sometimiento de tratamientos de reasignación 

de sexo tales como el tratamiento hormonal o las cirugías (Jones et al., 2016, 2018). Aun 

así, algunas características físicas, como la forma del cuerpo o el peso, que no pueden 

modificarse con dichos procedimientos, aumentan el riesgo de desarrollar conductas 

alimentarias patológicas como la restricción alimentaria, las purgas o el abuso de laxantes.  

La restricción alimentaria y la consiguiente malnutrición tienen un gran impacto en las 

funciones fisiológicas de los diferentes sistemas del organismo. Entre ellos, se aprecian 

alteraciones en el sistema endocrino, en concreto, en el eje hipotálamo-hipófisis-gonadal 

en forma de hipogonadismo hipogonadotropo con una disminución de estrógenos y 

andrógenos, tanto en mujeres como en hombres (Morandé et al., 2014; Schorr & Miller, 

2017). Esta alteración hormonal provocará una ralentización o detención de la pubertad 

y por ello, como se ha observado en varios estudios (De La Hermosa & Agossou, 2019; 

Diemer et al., 2015), las personas transgénero podrían utilizar conductas alimentarias 

patológicas como conductas restrictivas y mecanismos compensatorios a fin de perder 

peso y, de esta manera, frenar la sexualización. En hombres transgénero el fin sería frenar 

la aparición de los caracteres sexuales secundarios femeninos, como el pecho y/o eliminar 

la menstruación, y en mujeres transgénero la pérdida de peso tendría el propósito de 

ajustarse a los ideales de belleza femeninos relacionados con la delgadez.  

Como se ha mencionado anteriormente, la familia, el estilo de crianza y la formación del 

vínculo, son factores facilitadores de posteriores apariciones de TCA. Aquellas niñas o 

niños con una función familiar desordenada, donde el apego no es seguro o la relación 

intrafamiliar no es funcional, tienen un mayor riesgo de padecer dificultades para afrontar 

las adversidades de la vida. Los padres de los jóvenes transgénero, generalmente, son 

personas cisgénero y con una orientación sexual normativa (heterosexual), por lo que 

pensarán que sus hijo o hijas seguirán las normas de orientación sexual y género 

establecidas por la sociedad. Cuando esto no sucede y el hijo o la hija muestra una 

incongruencia con el género asignado al nacer, los padres sufren una pérdida y deben 

reconstruir la idealización construida en torno al género. Aquellas familias donde el apego 

era seguro antes de la “salida del armario”, es posible que los padres se vean sorprendidos 

y confusos dada la falta de información o la internalización del género normativo. De 

todas formas, es probable que con el paso del tiempo reconsideren las actitudes negativas 
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y sigan siendo accesibles ofreciendo un espacio seguro para sus hijos. En cambio, si el 

apego y funcionamiento de la familia no es seguro, es posible que el hijo o la hija se sienta 

estigmatizado, no comprendido y rechazado e, incluso, sufra negligencia parental. En ese 

caso, existe la posibilidad de que el joven sufra un “estrés de minoría”, pudiendo aumentar 

la vulnerabilidad de las personas trans para desarrollar problemas de salud mental 

(Coleman et al., 2012; Katz-Wise et al., 2016). Por cuanto al funcionamiento familiar se 

refiere, el estilo de crianza y el apego influyen en futuras apariciones de trastornos de la 

conducta alimentaria.  

Otro de los aspectos comunes entre los pacientes con trastorno de la conducta alimentaria 

y las personas transgénero es la alta tasa de suicidio o ideación suicida que padecen. En 

un estudio realizado por Duffy et al. (2019) con 365.749 participantes del American 

College Health Association - National College Health Assessment (ACHA-NCHA) se 

estudió la prevalencia de los pensamientos y comportamientos autolesivos de las personas 

transgénero que sufrían TCA, y se comparó con personas cisgénero con TCA y personas 

transgénero sin trastorno alimentario. Los resultados obtenidos muestran que aquellos 

participantes transgénero que sufrían un TCA, tenían una mayor tasa de pensamientos y 

comportamientos autolesivos (autolesión no suicida, ideación suicida o intento de 

suicidio) en comparación con los individuos cisgénero con TCA y los transgénero que no 

sufrían trastorno alimentario.  

1.4. Tratamientos utilizados en pacientes con Disforia de Género y Trastornos de la 

Conducta Alimentaria 

Los TCA concomitantes con la disforia de género que pueden sufrir las personas 

transgénero, precisan de tratamientos específicos, intensivos y extensivos. No existe una 

guía específica para el tratamiento de las personas transgénero con trastorno de la 

conducta alimentaria, pero se ha observado que los tratamientos de reasignación de sexo 

(terapia hormonal y cirugías) pueden ayudar a reducir la patología alimentaria y mejorar 

la satisfacción corporal.  

En varios estudios donde se analizan casos clínicos de personas transgénero con clínica 

TCA se observa que iniciar un tratamiento médico para la reasignación de sexo puede 

hacer más llevadero el tratamiento para el TCA, además de hacer más tolerable la 

ganancia de peso.  
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Las intervenciones para la afirmación de género se pueden clasificar en tres grupos: 

reversibles, moderadamente reversible e irreversibles (Castilla-Peón, 2019). Entre las 

intervenciones reversibles, hallamos la transición social gracias a la cual el individuo 

puede elegir el nombre, el pronombre, la indumentaria o el estilo que desea utilizar y los 

tratamientos médicos basados en bloqueadores puberales. Los bloqueadores de la 

pubertad más utilizados son los análogos de la hormona liberadora de gonadotropina 

(GnRHa) que inhiben la estimulación hipofisaria de la producción de testosterona y 

estrógenos. De esta manera, se evitan los cambios irreversibles de las hormonas sexuales 

encargadas del desarrollo de los caracteres sexuales secundarios.  

Entre las intervenciones moderadamente reversibles, se encuentra el tratamiento de 

reemplazo hormonal contrasexual, donde algunos de los efectos son reversibles y otros 

irreversibles. A aquellas mujeres transgénero se les suministrarán estrógenos y a los 

hombres transgénero testosterona. 

Por último, las intervenciones irreversibles o quirúrgicas son procedimientos definitivos 

que se recomienda realizar después de haber pasado por todo el proceso de reasignación 

de sexo, siendo un tratamiento gradual. 

Ante la inexistencia de pautas de tratamiento específico en personas transgénero con 

trastorno de la conducta alimentaria, se ha considerado que la revisión de casos clínicos 

ilustrativos puede dar luz y emprender, desde ahí, nuevas acciones terapéuticas o 

proponer tratamientos novedosos e inéditos. El presente trabajo busca dicho propósito. 

Así, el caso clínico presentado por Ewan et al. (2014) versaba sobre una mujer 

transgénero con Anorexia Nerviosa que mantenía una restricción calórica severa, además 

de abuso de laxantes, suplementos para la pérdida de peso y episodios de atracones con 

purgas. Esta paciente tuvo que ser hospitalizada para la estabilización de los parámetros 

fisiológicos y psicológicos. A partir de ese momento se produjo un aumento del peso 

corporal y de los niveles de testosterona, por lo que se discutieron con la paciente los 

riesgos y beneficios de los posibles tratamientos y se inició un tratamiento con 

bloqueadores puberales (análogos de la hormona liberadora de gonadotropinas – 

GnRHa). Establecido el tratamiento con GnRHa, la paciente mostró una mejoría en la 

psicopatología alimentaria y cumplió con los objetivos de alta continuando con la 

ganancia de peso de manera saludable. 

Un estudio longitudinal traído por Ristori et al. (2019) analizó los casos de dos jóvenes 

transgénero con AN (siguiendo los criterios de la DSM-V) que presentaban restricción 
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alimentaria, pérdida de peso relevante y temor a la ganancia. Ambos fueron tratados con 

psicoterapia específica para la AN, con resultados no efectivos. En el momento en el que 

los jóvenes expresaron problemas y preocupaciones en torno al género, fueron derivados 

al equipo de género donde se les realizó una evaluación psicológica. Completado el 

proceso inicial, se les diagnosticó disforia de género y comenzaron un tratamiento con 

análogos de GnRH, permitiendo explorar los sentimientos de género y evitando el 

sufrimiento asociado a los cambios puberales a fin de controlar el desarrollo del cuerpo 

bajo supervisión médica. Los resultados produjeron mejoras en los hábitos alimentarios 

de ambos y recuperaron pesos corporales saludables. 

En el caso clínico que recogen Strandjord et al. (2015), se demuestra que las 

intervenciones médicas para la reasignación de sexo no fueron la solución al trastorno 

alimentario del sujeto objeto de análisis. Se trata de un joven asignado mujer al 

nacimiento, con diagnóstico de AN por pérdida de peso (IMC 14,9 Kg/m2), restricción 

alimentaria y miedo a engordar. En el momento en que se emitió el diagnóstico de AN y 

comenzó el tratamiento, el paciente solicitó asistencia para la preocupación de género. 

Mediante psicoterapia individual cognitivo-conductual, se exploró la identidad de género 

y se abordó la ansiedad. Después de 10 meses, el paciente comenzó un tratamiento 

hormonal y 5 meses después se realizó una mastectomía bilateral que vino acompañada 

de un mantenimiento de un peso corporal adecuado. Sin embargo, a los 10 meses de la 

cirugía, comenzó a presentar signos de pérdida de peso significativa, restricción 

alimentaria y ejercicio físico excesivo, por lo que fue derivado a un centro ambulatorio 

de tratamiento para TCA. 

Otro caso clínico (Cibich & Wade, 2019) muestra la eficacia de la terapia cognitivo 

conductual en 10 sesiones, en un hombre transgénero con Bulimia Nerviosa (BN). La 

terapia facilitó al paciente a aliviar la incomodidad de su apariencia femenina y plantear 

las diferentes estrategias para lograr una apariencia más masculina, sin la necesidad de 

mantener conductas típicas del trastorno alimentario previo.  

Así pues, y tal como queda demostrado en los casos clínicos, el tratamiento de 

reasignación de sexo puede ayudar a la recuperación de un trastorno alimentario como la 

anorexia nerviosa a pesar de que el inicio del tratamiento hormonal no hubiese sido 

posible sin la recuperación de los parámetros fisiológicos y psicológicos. Cabe destacar, 

como se discute en el estudio de Ristori et al. (2019) que, aunque los casos clínicos 

mostrados presentaban criterios clínicos compatibles con la AN, la psicopatología del 
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TCA fue corregida con el tratamiento de bloqueadores puberales (GnRHa), lo que pone 

en duda un diagnóstico primario de AN y propone que la restricción alimentaria, la 

pérdida de peso y el miedo a ganarlo, serían conductas secundarias a la disforia de género 

y una estrategia de afrontamiento disfuncional frente desarrollo de un cuerpo que lleva 

una deriva en la dirección no deseada. A pesar de ello, conviene recordar que las 

conductas patológicas alimentarias pueden mantenerse en algunas personas con disforia 

de género como se muestra en el caso clínico de Strandjord et al. (2015). Los TCA son, 

pues, trastornos que transcienden la insatisfacción corporal, a pesar de que exista un 

tratamiento eficaz para estas. 

Para el tratamiento de los TCA existen diversos procedimientos que tienen como 

elemento común la necesidad de contar con un equipo multidisciplinar formado por 

psicólogos clínicos, psiquiatras, nutricionistas, médicos o pediatras y endocrinos. 

Además, se busca que la intervención sea precoz, intensiva y extensiva. Así, en el 

momento de admisión de un paciente con TCA, es necesario valorar los parámetros 

bioquímicos, fisiológicos y psicológicos, ya que las complicaciones podrían poner en 

riesgo la vida del paciente y podría ser necesario el ingreso hospitalario. En este sentido, 

cuando se detectan complicaciones médicas graves, la jerarquización del tratamiento es 

necesaria, priorizando siempre la vida del paciente.  

Los tratamientos pueden llevarse a cabo a diferentes niveles: ingreso hospitalario, 

seguimiento semi-hospitalario (hospital de día) y seguimiento ambulatorio mediante 

consultas externas y terapias de grupo. La elección del tipo de tratamiento se decide según 

el estado de salud del paciente (biológica y psíquicamente), el desarrollo evolutivo de la 

enfermedad y el funcionamiento, capacidad y/o disposición familiar. En pacientes 

adolescentes la introducción de la familia en el tratamiento es fundamental, siempre que 

sea posible (Mairs & Nicholls, 2016; Morandé et al., 2014). Psicológicamente, la terapia 

cognitivo-conductual (TCC), la terapia dialéctica conductual (TDC), la terapia 

interpersonal, la terapia de remediación cognitiva y la terapia de compromiso de 

aceptación para el tratamiento de TCA están basadas en la evidencia científica (Sáenz-

Herrero, 2019). 

Algunos de los objetivos del tratamiento médico y psicológico son:  

- Normalizar alteraciones biológicas: estado nutricional y alteraciones bioquímicas 

debidas a la malnutrición. 

- Restaurar y normalizar peso corporal. 
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- Proporcionar educación alimentaria para adquirir un patrón alimentario saludable. 

- Eliminar conductas compensatorias inapropiadas. 

- Mejorar la satisfacción corporal. 

- Incrementar la autonomía y autoestima. 

- Promover relaciones interpersonales más apropiadas, evitando la soledad, el 

aislamiento y la depresión. 

- Mejorar el afrontamiento al estrés. 

- Aceptar la identidad y corporalidad. 

- Identificar los procesos patológicos que contribuyen al mantenimiento de la 

enfermedad.  

- Facilitar la identificación, tolerancia y expresión de emociones de modo 

constructivo. 

- Prevenir recaídas.  

Las terapias y los objetivos del tratamiento deben ajustarse al paciente, pues las 

necesidades de cada cual varían. Para los pacientes transgénero, es necesario combinar 

las distintas técnicas con los tratamientos específicos de la disforia de género, 

modificando los objetivos del tratamiento y ajustándolos así al colectivo trans. La 

efectividad del tratamiento vendrá de dicha especificidad e individualización del mismo.  
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2. Justificación 

Se ha evidenciado que los individuos transgénero con disforia de género tienen un mayor 

riesgo sufrir de trastornos mentales, entre ellos, trastornos de la conducta alimentaria. Aun 

así, no se han encontrado guías prácticas para el tratamiento multidisciplinar de este 

trastorno en dicho colectivo. No tratar el TCA en pacientes con disforia de género podría 

tener efectos adversos graves. Los trastornos alimentarios tienden a la cronicidad, por lo 

que una demora en el tratamiento podría ser muy perjudicial. Además, enfatiza el riesgo 

de suicidio.  

Las intervenciones tempranas, multidisciplinares, intensivas y extensivas son eficaces 

para el tratamiento de los TCA y la terapia para la disforia de género. De igual manera, 

los tratamientos de reasignación de sexo ayudan al paciente a mejorar su imagen corporal 

y aceptación. Por lo que es necesario un tratamiento donde se tengan en cuenta estos dos 

aspectos, llevando a cabo un tratamiento multidisciplinar compuesto por profesionales 

formados en trastornos de la conducta alimentaria y familiarizados con este colectivo, con 

el fin de mejorar la calidad de vida de estos pacientes.  

3. Objetivos 

Objetivo general: proponer un plan de intervención multidisciplinar basado en la 

evidencia científica para jóvenes transgénero con disforia de género y trastorno de la 

conducta alimentaria.  

Objetivos específicos:  

- Estudiar los trastornos de la conducta alimentaria en el colectivo transgénero. 

- Valorar los factores de riesgo de las personas transgénero para sufrir un trastorno 

de la conducta alimentaria. 

- Definir el uso del tratamiento de reasignación de sexo para la mejora del trastorno 

de la conducta alimentaria. 
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4. Intervención clínica: Guía de intervención multidisciplinar para adolescentes y 

jóvenes con TCA y DG 

4.1. Descripción de la propuesta 

Esta guía de intervención multidisciplinar para adolescentes y jóvenes con trastorno de la 

conduta alimentaria y disforia de género está basada en la evidencia científica que reúne 

las diferentes intervenciones utilizadas para el tratamiento del TCA y la DG, logrando así 

una mejoría en la calidad de vida en estos/as adolescentes y jóvenes. A pesar de que las 

intervenciones podrían realizarse en cualquiera de los niveles de tratamiento 

(hospitalario, semi-hospitalario y ambulatorio), esta guía está dirigida al nivel asistencial 

ambulatorio, específicamente en intervenciones nutricionales, psicológicas y endocrinas. 

4.2. Plan de intervención  

El abordaje multidisciplinar es necesario para un tratamiento eficaz de los trastornos de 

la conducta alimentaria. Así, son necesarios los servicios de psicología y psiquiatría, 

medicina general o pediatría, nutrición y endocrinología, este último especialmente 

importante en el caso de los jóvenes con TCA y DG, ya que proporcionan el tratamiento 

hormonal que podría favorecer la recuperación.  

En el momento en el que un joven refiere preocupación y angustia sobre su género, debe 

hacerse una exploración exhaustiva para confirmar o descartar el posible diagnóstico de 

disforia de género. Estos jóvenes son derivados a servicios de Salud Mental 

especializados en género para el tratamiento de la disforia de género. Los profesionales 

de salud mental que trabajan con adolescentes transgénero no deben patologizarlos, ni 

rechazar las identidades de género no conformes. Dada la vulnerabilidad y el alto riesgo 

de sufrir un trastorno alimentario comórbido, es necesaria la exploración física y 

psicológica con relación a los TCA si se nota algún signo. De la misma manera, cuando 

un/a paciente con TCA muestra alguna preocupación entorno al género, es necesaria la 

exploración psicológica para un posible diagnóstico de DG.  

Aunque, en los últimos años se están creando nuevas herramientas diagnosticas dirigidas 

a varones, las herramientas psicométricas utilizadas para el diagnóstico de TCA son 

diseñadas para el colectivo cisgénero femenino, con ítems relacionados con sus 

preocupaciones e ideales de belleza. Debido a la falta de herramientas psicométricas 

dirigidas al colectivo trans, lo ideal sería utilizar aquellas que más se asemejen a los 
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ideales y preocupaciones estéticos de cada individuo, teniendo siempre en cuenta la 

variabilidad de género y el amplio espectro que identidades existentes. 

En el tratamiento de un TCA en un/a joven con disforia de género la cohesión del equipo 

profesional es indispensable, ya que deben tratarse de manera conjunta, siempre teniendo 

en cuenta la jerarquización de tratamiento que priorice la salud del/de la joven. Por ello, 

es necesaria la exploración física y psicológica a la llegada de un nuevo paciente, 

evaluando la necesidad de hospitalización o atención urgente e inmediata, en condiciones 

de riesgo físico. Siempre que sea posible, se iniciara tratamiento a nivel ambulatorio, para 

mantener aspectos de la vida del adolescente (familia, escuela o relaciones sociales). La 

decisión se tomará siguiendo un modelo de árboles de decisión (Ilustración 1).  

Ilustración 1: árbol de decisión: nivel de intervención 

 

 

Inicio

Acogida y 
valoración

¿Es TCA?

No

Derivación a 
dispositivo/ programa 

correspondiente

Si

Evaluación de criterio 
urgente

¿Cumple criterios de 
hospitalización?  (tabla 2)

Si

Ingreso

No

¿Cumple criterior de 
hospital de día? (tabla 2)

Si

Hospital de 
día

No

Tratamiento 
ambulatorio
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Tabla 2: Criterios de ingreso hospitalario y hospital de día 

Criterios de hospitalización  Criterios para hospital de día 

• Riesgo médico agudo  

• Necesidad de estabilización médica y 

renutrición: desnutrición moderada o 

grave, pérdida de >1kg/semana, 

alteraciones hemodinámicas y 

electrolíticas 

• Riesgo suicida y/o autolesión grave 

• Abuso de sustancias 

• Medio familiar inseguro  

• Rechazo irreductible y manifiesto para 

alimentarse 

 • Nivel moderado de desnutrición (IMC > 

15kg/m2) 

• Alta frecuencia de atracones y 

conductas de purga 

• Motivación a tratamiento del paciente y 

familia 

• Soporte familiar 

Independientemente del nivel de asistencia elegido para el/la paciente, todos los 

facultativos que formen parte de la unidad de trastornos alimentarios y, por tanto, trabajen 

en la recuperación de los/as pacientes, es necesario que proporcionen un entorno seguro, 

donde el/la adolescente pueda tener una experiencia de vida real y segura utilizando el rol 

de género con el que se identifique. 

En cuanto al tratamiento del TCA, y sin tener en cuenta el nivel asistencial, la aplicación 

de un plan de vida puede ser de gran utilidad. Un plan de vida realizado por los 

profesionales de salud implicados en el tratamiento permite instaurar hábitos adecuados 

y sustituir las conductas patológicas relacionadas con la enfermedad. Consta de los 

siguientes componentes: alimentación, reposo y sueño, actividad y ejercicio físico, 

actividad escolar, actividad recreativa, medicación y otras indicaciones (Anexo 2). El plan 

de vida debe realizarse con la supervisión de un familiar o cuidador, siendo desde un 

principio un plan muy estricto y estructurado, y que a lo largo del tratamiento se irá 

modificando y flexibilizando, dando mayor autonomía al/a la paciente, hasta alcanzar la 

normalidad y el alta.  

El tratamiento ambulatorio habitual consta de tres fases: 
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1. Fase de cuidados y protección: tiene como objetivos establecer la relación 

terapéutica, prepararlos/as para el cambio, establecer el seguimiento y el plan de 

acción y proporcionar información y conocimientos en relación con el trastorno, 

tanto a los padres como al/a la paciente. Tendrá una frecuencia bisemanal, siempre 

ajustándolo a las necesidades del paciente, y se prolongará al menos un mes.  

2. Fase de plan de acción: los objetivos de esta fase son la mejoría biológica y 

psicológica del individuo, para ello se llevará a cabo el programa de tratamiento 

integral, la monitorización del peso e indicaciones específicas. También, se 

realizará la intervención familiar, necesaria en menores. Tendrá una frecuencia 

semanal o bisemanal dependiendo del estado psicológico y biológico del/de la 

paciente y se prolongará al menos un año.  

3. Fase de prevención de recaídas y seguimiento intervencionista: de manera 

progresiva se irá preparando al/a la paciente para el final del tratamiento. Antes 

de finalizar es necesario realizar la prevención de recaídas al menos durante tres 

años donde se mantendrán las pautas establecidas hasta el momento, dándole al/a 

la paciente mayor libertad en la toma de decisiones en cuanto a la alimentación. 

En los primeros meses la frecuencia de seguimiento será semanal y según la 

evolución del/de la paciente se alargará la frecuencia de seguimiento a quincenal, 

mensual, cada 3, 6, 9 y 12 meses antes del alta.  

La presente guía multidisciplinar para adolescentes y jóvenes con TCA y disforia de 

género se centra en las intervenciones a nivel ambulatorio en los servicios de nutrición, 

psicología y psiquiatría y endocrinología para la mejora y recuperación, basándose en el 

libro Trastornos de la Conducta Alimentaria y Obesidad: Un enfoque Integral (Morandé 

et al., 2014) y en las Normas de atención para la salud de las personas trans y con 

variabilidad de género, una guía de la Asociación Mundial para la Salud Transgénero 

(Coleman et al., 2012). 

4.2.1. Intervención del dietista-nutricionista 

En los TCA la comida y la alimentación se convierten en herramientas utilizadas por 

los/las pacientes para gestionar sus emociones, a través del control o descontrol 

alimentario. De esta manera, la relación con la comida y alimentación se vuelve 

inadecuada y poco saludable, por lo que el abordaje nutricional es fundamental.  
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Los objetivos de la intervención nutricional varían según el diagnóstico de TCA, pero en 

todos ellos el objetivo principal será conseguir un buen estado nutricional, una relación 

sana con la comida y una alimentación saludable a largo plazo. Para ello, es necesaria una 

intervención nutricional desde la educación, donde se le proporcionen conocimientos 

básicos necesarios que le permitan modificar los hábitos alimentarios y las conductas 

patológicas para el control del peso. La propia malnutrición influye en la perpetuación 

del trastorno alimentario, por lo que la recuperación ponderal es necesaria para la mejora 

de las funciones cognitivas y físicas, proporcionando intervenciones más efectivas.  

Fase 1: cuidados y protección:  

En esta primera fase del tratamiento debe establecerse la relación entre el/la paciente y 

el/la nutricionista. La función del dietista-nutricionista será, además de generar alianza, 

evaluar el patrón de ingesta y la gravedad, explicar la metodología y los registros 

alimentarios y el inicio de las pautas alimentarias. 

La organización alimentaria es uno de los primeros pasos a seguir en el tratamiento 

nutricional y será el punto de partida para la educación nutricional. Para conseguirlo el 

dietista-nutricionista debe recabar información sobre el patrón de ingesta del/de la 

paciente a través de la entrevista o de un registro alimentario, donde se estudiará: el 

número de comidas realizadas, el tiempo dedicado a cada comida, la variedad alimentaria, 

la cantidad y calidad de los alimentos consumidos, la ingesta de líquidos, alimentos 

prohibidos, aversión a alimentos o alimentos seguros, alimentos desencadenantes de 

comidas compulsivas en el caso de BN o TpA y las posibles conductas compensatorias, 

las costumbres alimentarias y los mitos interiorizados y los pensamientos en función de 

la ingesta. 

Con la información recabada se identificará el patrón alimentario seguido por el paciente: 

- Patrón alimentario tipo caos: la organización alimentaria es inexistente, no se 

respetan los horarios de comidas, excluye ingestas, aparecen conductas 

compensatorias, seguimiento de dietas milagro y elección de alimentos en base a 

creencias erróneas. 

- Patrón alimentario tipo restrictivo con motivación: alimentación basada en frutas 

y verduras con raciones reducidas, poca variedad y muy estructurado y estricto. 
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- Patrón alimentario muy restrictivo: consume muy pocos alimentos tanto 

cualitativa como cuantitativamente y aparecen muchos alimentos prohibidos o 

peligrosos. 

Dependiendo del patrón alimentario de cada paciente se trabajarán diferentes aspectos 

(Tabla 3). Si se trata de un/a paciente con un patrón tipo caos los temas a tratar serán la 

organización y composición de la ingesta, romper con la dinámica de las dietas milagro 

y la restricción y el atracón. En cambio, si se trata de un/a paciente restrictivo/a será 

necesario trabajar en un aumento gradual del número de ingestas y en la calidad, cantidad 

y variedad de los alimentos, siempre avanzando e incluyendo nuevos alimentos a medida 

que la ingesta, la función cognitiva y psicológica mejora (fase 2 del tratamiento). 

Tabla 3: Tipos de patrón alimentario y los temas que se deben tratar en cada uno de ellos. 

Patrón 

alimentario 
Características Temas que tratar 

Caos 

Inexistente organización 

Se excluyen ingestas 

Ayunos 

Conductas compensatorias 

Dietas milagro 

Ordenar número de ingesta 

Variedad alimentaria 

Riesgos de las conductas 

compensatorias 

Efecto rebote de las dietas milagro 

e impactos en la salud 

Restricción – Atracón  

Restrictivo 

con 

motivación 

Raciones reducidas 

Poca variedad de alimentos 

Patrón muy estricto  

Aumento del número de ingestas 

Tamaño de las raciones  

Variedad alimentaria 

Estructura de las ingestas 

Grupos de alimentos 

Muy 

restrictivo 

Muy pocos alimentos tanto 

cualitativo como 

cuantitativamente 

Alimentos prohibidos 

Aumento del número de ingestas 

Variedad alimentaria 

Introducción de nuevos alimentos 

Tamaño de las raciones 

Grupos de alimentos 
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Al tratarse de jóvenes el apoyo y participación familiar es fundamental para la aplicación 

y cumplimiento de las pautas nutricionales. La aparición de los síntomas y conductas 

alimentarias patológicas se suele dar de manera gradual, por lo que es posible que los 

familiares de estos/as pacientes tengan normalizadas estas conductas alimentarias poco 

saludables de sus hijos/as, sin llegar a percatarse de las técnicas utilizadas para no comer 

(por ejemplo: masticar mucho los alimentos, cortar en porciones muy pequeñas la comida, 

aplastar los alimentos para escurrir la grasa, etcétera). Por ello, es necesario aclarar a los 

familiares que estas conductas inapropiadas deben ser corregidas desde el principio del 

tratamiento. 

Para evitar conflictos familiares en torno a la comida, las pautas nutricionales deben 

establecerse por el dietista-nutricionista y se recogerá en el plan de vida. Estas siendo 

siempre personalizadas y negociadas con el/la paciente, e irán encaminadas de manera 

progresiva hacia la alimentación familiar, lo que se trabajará más adelante. Lo ideal sería 

lograr 5 ingestas diarias y reposo después de cada una de ellas o, al menos, de las comidas 

principales (desayuno, comida y cena). La composición de la comida sería un primer 

plato, seguido de un segundo con pan y postre y siempre acompañado de agua; y la 

composición de la cena podría ser igual que la comida o el plato saludable o plato de 

Harvard (Anexo 3). 

Sin embargo, la intervención nutricional también dependerá de la colaboración del 

paciente, que se evaluará en esta primera fase teniendo en cuenta los estadios de cambio 

del modelo de Prochaska y DiClemente (1992), donde se determinan diferentes estadios 

a lo largo de un proceso de cambio: pre-contemplación, contemplación, preparación para 

la acción, acción, mantenimiento, remisión estable y recaída. Las etapas de preparación 

y acción son las más efectivas para la intervención, ya que el/la paciente tomará un rol 

proactivo en su recuperación y facilitará el cumplimiento y seguimiento de objetivos, que 

serán de tipo SMART: específicos, medible, alcanzable, realista y en tiempo. Una vez 

alcanzado este punto comenzará la segunda fase del tratamiento.  

Fase 2: plan de acción 

Una vez evaluado el estadio en el que se encuentra el/la paciente en el proceso de cambio, 

se realizará el plan de acción, determinando los obstáculos y recursos de cada individuo. 

En esta etapa del tratamiento se marcarán objetivos SMART para la progresiva 

exposición de nuevos alimentos y se le proporcionará educación nutricional para la 

comprensión de la necesidad de una buena alimentación.  
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Siguiendo con la educación alimentaria, conocer los mitos y creencias relacionadas con 

la alimentación saludable podría ser beneficioso para corregir poco a poco las conductas 

inapropiadas realizadas a causa de creencias erróneas. De esta manera, es necesario 

abordar temas como:  

- Alimento no es lo mismo que caloría: los alimentos nos aportan muchas más cosas 

además de energía. Un alimento está compuesto por macronutrientes y 

micronutrientes necesarios para el buen funcionamiento del organismo, además 

de poseer el valor social y emocional que se le atribuye a la alimentación. Comer 

es un acto que va más allá de la ingestión de energía, está estrechamente conectado 

con factores externos (ambientales o emocionales) convirtiéndolo así en un acto 

social. Por ello, ver a los alimentos como simple fuente de energía, y en el caso 

de los/las pacientes con TCA como algo que les hará engordar, es una visión 

errónea de la alimentación. Es necesario conseguir una visión que lleve a una 

alimentación saludable, donde se priorice la calidad de los alimentos y no la 

cantidad de energía que estos aportan, ya que no es lo mismo una patrón 

alimentario basado en alimentos de origen vegetal, que uno donde predominan los 

alimentos ultraprocesados, aunque la cantidad de energía que proporcione sea la 

misma.  

- Alimentos prohibidos y permitidos: al igual que los alimentos no son simple 

fuente de energía, es una creencia errónea pensar que existen alimentos buenos y 

malos, lo que lleva a tener una lista con alimentos prohibidos y permitidos. Es 

común que los/las pacientes con TCA tengan aversión a los alimentos ricos en 

grasas y carbohidratos, convirtiéndolos en alimentos prohibidos. Desmontar esta 

creencia puede ser complicado, por ello la introducción progresiva de dichos 

alimentos, a la vez que proporcionar la información y educación alimentaria para 

comprender la necesidad de introducirlos en el día a día de una manera 

responsable y adecuada según las necesidades y el tipo de alimento, teniendo en 

cuenta la frecuencia de consumo, es una función necesaria que realizar por el 

dietista-nutricionista.  

- Mentalidad dieta y el efecto de la restricción: sobre todo en pacientes con BN los 

ayunos y la restricción alimentaria provoca mucha ansiedad, por lo que puede 

derivar en atracones de aquellos alimentos que se han evitado en el periodo de 

restricción. Crear nuevas herramientas y estrategias que frenen y erradiquen los 
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atracones y/o vómitos es imprescindible para la recuperación de los hábitos 

alimentarios saludables (Anexo 4 y 5). 

- Efectos y consecuencias de las conductas alimentarias inapropiadas y conductas 

compensatorias: proporcionar la información necesaria para que el/la paciente 

comprenda las consecuencias negativas de las conductas alimentarias patológicas 

es un aspecto importante que tratar y así poder corregirlos poco a poco. Muchos 

de estos/as jóvenes realizan conductas inapropiadas para el manejo del peso, sin 

dar valor a las complicaciones tanto físicas como psíquicas que ello conlleva. Esto 

debe ser abordado con la ayuda del psicólogo para disminuir el malestar interior 

y aumentar la autoestima, proporcionando nuevas estrategias y dinámicas que 

cambien el foco de atención hacia otras prioridades.  

- Sensación de hambre y saciedad: la sensación de hambre y saciedad está alterada 

en pacientes con TCA, por lo que en un principio no se puede dejar la elección y 

responsabilidad de cuándo y cuánto comer a la fisiología y bioquímica de los/las 

pacientes. Seguir las pautas nutricionales con las 5 ingestas diarias y la 

reorganización alimentaria, enseñando a la paciente a escuchar las demandas de 

su propio cuerpo permitirá a la larga regular de forma más específica y concreta 

las cantidades que debe ingerir, así como aprender a comer cunado se necesita y 

parar cuando se está saciado.  

El abordaje de estos temas a tratar debe realizarse teniendo en cuenta el estado biológico 

y psicológico de cada paciente, atendiendo a las necesidades y demandas que muestran, 

individualizando y adaptando el tratamiento al momento evolutivo en el que se encuentre 

durante esta segunda fase del tratamiento.  

A nivel nutricional, también es necesario tener en cuenta si el/la paciente ha comenzado 

tratamiento hormonal para la reasignación de sexo, puesto que las pautas nutricionales 

deberán ser ajustadas a los cambios metabólicos y posibles complicaciones derivadas. 

Estos efectos secundarios incluyen aumento de peso, cambios en la composición corporal, 

alteraciones en el perfil lipídico, cambios en la composición ósea y otros factores 

metabólicos, como se especificará más adelante.  

Fase 3: prevención de recaídas y seguimiento  

En esta última fase del tratamiento se revisará el cumplimiento de las pautas nutricionales 

establecidas en el plan de acción y se le proporcionará mayor autonomía a la hora de la 
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elección de comidas, con el fin de mantener una alimentación sana y una buena relación 

con la comida a lo largo de la vida.  

En las últimas sesiones del tratamiento se hará una recopilación de todo lo trabajado, 

haciendo hincapié en todos los avances y logros obtenidos gracias a la mejora de los 

hábitos de vida. Una de las herramientas que se podría utilizar sería realizar una 

comparación entre el antes y el después de la intervención (Anexo 6). 

4.2.2. Intervención psicológica y psiquiátrica:  

La intervención psicológica debe ir dirigida tanto al TCA como a la disforia de género, 

siendo el objetivo principal de ésta la mejora de la calidad de vida del/de la paciente. El 

vínculo y la relación terapéutica que se establece entre paciente y terapeuta es esencial, 

al igual que el/la paciente sienta que el espacio terapéutico es un lugar seguro para 

mostrarse y reconocerse tal y como es y experimente el rol de género con el cual se 

identifica. Para ello, es necesario que el terapeuta trate y se dirija al/a la paciente según el 

rol que éste/a desee y no como el que fue asignado al nacer, utilizando los pronombres 

adecuados y llamándolo/a por el nombre elegido. Esto debe realizarse desde el primer 

momento en el que llega el/la joven a consulta, siendo parte de la primera fase del 

tratamiento. Además de la creación del vínculo terapéutico, en esta primera fase el 

psicólogo clínico deberá valorar el nivel de conciencia de enfermedad en el que se 

encuentra el/la joven, que, generalmente, se encuentra en fase precontemplativa.  

Como se ha indicado anteriormente, se realizará el plan de vida junto con el resto de los 

profesionales implicados en el tratamiento y se revisará en cada sesión el cumplimiento 

de este y si fuera pertinente se realizarán modificaciones.  

El tratamiento ambulatorio puede llevarse a cabo de manera individual o de manera 

grupal. Al tratarse de pacientes con TCA y DG, se plantearía la posibilidad de realizar 

terapia individual para la exploración de la disforia de género y la terapia grupal para el 

tratamiento del TCA. Ambos dirigidos por el mismo facultativo. En este sentido, es 

esencial que el grupo sea un entorno seguro para el/la paciente trans, donde no sea 

juzgado/a y se le acoja como un/a compañero/a más con patología alimentaria. El grupo 

terapéutico es un constructo dinámico que se renueva constantemente con la entrada y 

salida de pacientes, por lo que el/la joven podrá promover las relaciones interpersonales. 

Además, en la psicoterapia grupal se ponen en común aspectos que a la mayoría de las 

pacientes con TCA preocupa y desde una relación de iguales a nivel horizontal se crea 
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una dinámica de ayudar y ser ayudado. De esta manera, aprenden a cuidarse viendo como 

los demás se cuidan o cuidan a los otros. Por otro lado, gracias al grupo el compromiso 

individual hacia el cambio puede ser mayor y verse beneficiado. 

Cada síntoma tiene una función en la patología alimentaria, por lo que la exploración de 

este es fundamental para la mejoría. Siguiendo el esquema del iceberg la parte visible del 

trastorno alimentario oculta factores como la baja autoestima, falta de recursos 

adaptativos, miedo al rechazo, etcétera, factores que deben ser explorados para trabajar 

sobre ellos y no únicamente eliminar el síntoma. Siendo el objetivo de esto validar a la 

persona, dotándola de habilidades y herramientas de afrontamiento para encontrar fuera 

del TCA lo que los síntomas le proporcionan, observando que emociones se tapan con los 

síntomas. Dependiendo del momento en el que se encuentre el grupo, el estado del/de la 

joven y de la función que tengan los síntomas la exploración de estos se hará en la 

psicoterapia grupal o individual. 

En la terapia individual se trabajarán aspectos relacionados con la disforia de género, 

además de posibles aspectos relacionados con el TCA que no se podrían tratan en la 

terapia grupal, como se indica anteriormente. En estas sesiones se trabajará sobre la 

identidad personal dándole al/a la paciente un espacio donde se reconoce a sí mismo/a tal 

y como es, lo que implica asumir responsabilidades, autorregulación, autodeterminación, 

autodiferenciación y autoafirmación.  

El tratamiento de la disforia de género puede variar dependiendo del individuo, de la 

manera en que lleva el proceso y crea su propia identidad. La psicoterapia debe centrarse 

en la reducción de la angustia relacionada con la disforia de género y en ningún caso el 

terapeuta debe dirigir el tratamiento a cambiar la identidad y expresión de género para 

que esta se asimile al sexo asignado al nacer, ya que no es ético y aumenta la 

insatisfacción, la angustia y la incomprensión del/de la joven trans, estigmatizándolo aún 

más.  

Los objetivos de la psicoterapia dirigida a la disforia de género serán: aclarar y explorar 

la identidad, rol y expresión de género; abordar el impacto negativo de la disforia de 

género y el estigma de la salud mental; aliviar la transfobia internalizada; facilitar el 

proceso de “salida del armario”; aumentar el apoyo social y entre pares; mejorar la imagen 

corporal; y promover la resiliencia. Para la exploración de la identidad, rol y expresión 

de género el psicoterapeuta no debe imponer una visión binaria del género, sino mostrar 

el gran espectro de variabilidad que existe, dotando al/a la paciente de un espacio seguro 
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para explorar y encontrar un rol y una expresión de género cómoda, creando su propia 

identidad basada en su propia vivencia, sentimientos y valores.  

Otra tarea esencial del psicólogo en el tratamiento de jóvenes y adolescentes transgénero 

con TCA es la exploración psicopatológica para el comienzo de intervenciones médicas 

de feminización o masculinización. Las intervenciones de reasignación de sexo pueden 

ser de gran utilidad en pacientes con TCA, como se ha visto anteriormente en los casos 

clínicos mostrados, pero el inicio de esta no debe hacerse sin tener en cuenta el momento 

evolutivo del trastorno alimentario. Se recomendará no comenzar con la intervención de 

reasignación hasta que el/la paciente no logre una estabilidad en los hábitos de vida, y 

siempre se discutirá tanto con el/la paciente como con los familiares (al tratarse de un 

paciente menor el consentimiento deben darlo los tutores legales) el tipo de intervención 

más adecuada para el/ella, teniendo en cuenta los riesgos y beneficios que podría tener. 

A pesar de ello, no todos los jóvenes trans necesitan intervenciones médicas para aliviar 

la angustia relacionada con la disforia de género, siendo suficiente la transición social y 

poder expresarse de la manera que consideren congruente con su identidad de género.  

También, la exploración del funcionamiento familiar y la relación de esta con el/la 

paciente es necesaria, ya que en ocasiones los familiares no aceptan que su hijo/hija sea 

transgénero. Esta transfobia que puede aparecer en familiares, creando un espacio 

inseguro para el/la paciente, puede deberse a la falta de información y desconocimiento 

con relación a las personas trans, dificultando su aceptación. Por ello, proporcionar 

asesoría familiar y dotarlos con información y referencias, educando y abogando en favor 

a los/las adolescentes, es esencial para la gestión de la incertidumbre de esta circunstancia, 

desconocida para muchos. Además, se ha evidenciado que las terapias familiares son de 

gran utilidad en los tratamientos de TCA. Favorecen la adquisición de hábitos de vida 

saludables, proporcionan psicoeducación a la familia, trabajan sobre la emoción 

expresada, los roles y el funcionamiento familiar mejorando así la comunicación familiar, 

disminuyendo la angustia familiar y favoreciendo la recuperación del/de la paciente. De 

la misma manera, buscar apoyo en el grupo de iguales (amigos/as) también ayudará a la 

recuperación, siendo éste en la adolescencia el grupo de referencia, donde es necesario 

que el/la adolescente se sienta seguro y en coherencia con su persona.  

Muchas veces los pacientes con TCA crean una relación egosintónica con sus síntomas y 

se consideran personas anoréxicas o bulímicas, y no personas con anorexia o con bulimia, 

poniendo a la enfermedad como mayor característica personal. Esto sumado al colectivo 
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del que hablamos, la estigmatización y la sociedad que los señala como personas trans, 

sin ver cuáles son los valores y las valías de cada persona, produce mayor miedo a 

mostrarse tal y como son, desindividualizandolos. Por lo que uno de los objetivos de la 

terapia también será la individualización, estableciendo sus metas en función de los 

valores, diferenciando su experiencia de la de los demás y ofreciendo garantías suficientes 

para poder desarrollar un proyecto personal de vida sin el trastorno alimentario y como 

persona, independientemente de la condición de ser trans. 

Así, el terapeuta guiará al/a la paciente en el desenvolvimiento y desarrollo de sus 

potenciales, en la búsqueda de ser quien realmente es y clarificar el rumbo de la vida, 

descubriendo su identidad y comenzando a expresarse de forma congruente con su 

identidad de género, superando los temores que esto supone. 

4.2.3. Intervención del servicio de endocrinología  

Aunque muchas personas trans no lo necesiten, se ha observado que la transición corporal 

mediante tratamiento hormonal puede ser efectivo para reducir la disforia de género, 

aumentar la autoestima y mejorar la imagen corporal. Por lo que tener el apoyo endocrino 

en el equipo multidisciplinar es esencial para una rápida intervención.  

Al tratarse de pacientes con TCA la terapia hormonal no debe comenzar hasta lograr una 

recuperación y mejoría de la patología alimentaria, discutiendo con el/la paciente los 

riesgos y beneficios de esta. La presencia de problemas de salud, en estos casos el TCA, 

no debe excluir a estos/as jóvenes al acceso de tratamiento hormonal, sino que deben ser 

manejadas y controladas antes y durante el tratamiento de la disforia de género.  

La terapia hormonal debe ser individualizada, ajustándose a las metas de cada persona. 

Las intervenciones físicas en adolescentes pueden dividirse en tres categorías: 

intervenciones totalmente reversibles, intervenciones parcialmente reversibles e 

intervenciones irreversibles (mencionadas anteriormente). Se recomienda que sea un 

proceso gradual en el que el/la paciente vaya explorando su identidad.  

Por ello, en adolescentes la intervención inicial que se recomienda es la supresión de la 

pubertad mediante análogos de GnRH.  Los criterios marcados por la Asociación Mundial 

para la Salud Transgénero (WPATH) para las hormonas de supresión de la pubertad en 

adolescentes son: 

1.  El o la adolescente ha demostrado un patrón de larga duración e intensidad de 

variabilidad de género o disforia de género; 
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2. La disforia de género surgió o se agravó con la llegada de la pubertad; 

3. Los problemas psicológicos, médicos o sociales coexistentes que puedan interferir 

con el tratamiento (por ejemplo, el TCA) han sido abordados, de manera que la 

situación y funcionamiento son suficientemente estables para iniciar el 

tratamiento; 

4. El o la adolescente o si no ha alcanzado la edad de consentimiento médico, los 

tutores, ha dado su consentimiento informado para el tratamiento y están 

involucrados en el apoyo al/a la adolescente en todo el proceso. 

Los análogos de GnRH detienen la secreción de hormona luteinizante – y la secreción de 

testosterona – y la producción de estrógenos y progesterona en adolescentes con genitales 

masculinos y femeninos respectivamente. Se recomienda la aplicación de GnRHa cuando 

los/las adolescentes se encuentren entre las etapas 2 y 4 del Tanner (Tabla 4). 

Tabla 4: Etapas del Tanner 

Etapas del Tanner: caracteres sexuales femeninos 

Tanner 1  Pecho: No desarrollo de las mamas 

Vello púbico: solo vello, no pelo grueso pigmentado 

Tanner 2 Pecho: Formación de yemas mamarias, tejido firme detrás de areola 

Vello púbico: indicios de pelo grueso pigmentado 

Tanner 3 Pecho: El tejido mamario se extiende más allá de la areola. 

Vello púbico: oscuro, grueso y rizado 

Tanner 4 Pecho: areolas forman un montículo secundario, aumento de tamaño 

Vello púbico: similar al adulto, pero sin extenderse al muslo ni perineo 

Tanner 5 Pecho: contorno mamario adulto 

Vello púbico: distribución adulta del vello 

Etapas del Tanner: caracteres sexuales masculinos 

Tanner 1  Pene y testículos: no hay crecimiento, volumen testicular (VT) 1-3 ml 

Vello púbico: no hay pelo grueso pigmentado 

Tanner 2 Pene y testículos: primer aumento de longitud y grosos, VT 4-5 ml 

Vello púbico: hay indicios de pelo grueso pigmentado en la base 

Tanner 3 Pene y testículos: aumento de longitud y grosor. VT 6-8 ml 

Vello púbico: propagación del pelo grueso, oscuro y rizado en pubis 

Tanner 4 Pene y testículos: crecimiento continuo. VT 10-12 ml 

Vello púbico: similar al adulto, pero sin extenderse al muslo ni perineo 
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Tanner 5 Pene y testículos: madurez genital. VT 15-20 ml 

Vello púbico: distribución adulta del vello púbico 

Fuente: Agana et al., 2019 

La supresión de la pubertad dotará al adolescente de más tiempo para explorar su 

variabilidad de género sin la angustia que supone el desarrollo físico propio de la 

adolescencia. Además, facilitará la transición al impedir el desarrollo de caracteres 

sexuales secundarios que son difíciles o imposibles de revertir si el/la adolescente quisiera 

continuar con la reasignación de sexo. La aplicación de los análogos de GnRH debe estar 

minuciosamente monitorizado, ya que podría influir en el desarrollo óseo y en la altura 

como efectos secundarios, y aunque se observan resultados prometedores y beneficiosos, 

no se conocen los efectos a largo plazo en individuos sanos sin patología alimentaria. Esta 

disminución de la densidad ósea es particularmente preocupante en paciente desnutridos, 

como sería el caso de un/a paciente con anorexia nerviosa. Por ello, discutir con el/la 

paciente los riesgos y beneficios del mismo es necesario. En ocasiones, el tratamiento 

hormonal podría frenar las conductas inapropiadas, logrando el mantenimiento de un peso 

adecuado, siendo mayor el beneficio. 

Este proceso de supresión de la pubertad puede durar desde meses hasta algunos años, 

dependiendo del momento y la demanda del/de la adolescente. En el momento en el que 

se toma la decisión de interrumpir la aplicación de análogos de GnRH el/la joven puede 

continuar con la transición comenzando un régimen hormonal de feminización o 

masculinización, intervenciones parcialmente reversibles que consisten en la 

administración de agentes endocrinos exógenos para inducir cambios de feminización o 

masculinización. Los cambios físicos que se pueden observar ayudarán al/a la adolescente 

a que la sociedad los/las lea de manera congruente con la identidad de género.  

- En adolescentes transfemeninas los cambios físicos esperados son: crecimiento 

del pecho, disminución de la función eréctil, disminución del tamaño testicular, 

suavización de la piel, disminución de la libido, pérdida y crecimiento 

desacelerado del vello corporal y facial, redistribución de la grasa corporal y 

disminución de la masa muscular. 

- En adolescentes transmasculinos los cambios físicos esperados son: 

profundización de la voz, aumento del clítoris, atrofia vaginal, crecimiento del 

vello facial y corporal, cese de la menstruación, atrofia del tejido mamario, 

redistribución de la grasa corporal y aumento de la masa muscular.  
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La aparición de los cambios físicos esperados puede darse en el transcurso de 

aproximadamente dos años, siendo los efectos variables dependiendo del individuo, la 

dosis, vía de administración y medicamentos utilizados.  

Como toda intervención médica la terapia hormonal puede conllevar riesgos para la salud 

que deben ser monitorizados y se recogen en la tabla 5:  

Tabla 5: Riesgos asociados a la terapia hormonal de feminización y masculinización 

Nivel de riesgo Hormonas feminizantes 
Hormonas 

masculinizantes 

Probable riesgo 

aumentado 

Enfermedad 

tromboembólica venosa 

Cálculos biliares 

Enzimas hepáticas elevadas 

Aumento de peso 

Hipertrigliceridemia 

Policitemia 

Aumento de peso 

Acné 

Alopecia androgénica 

Apnea del sueño 

Probable o posible 

aumento de riesgo en 

presencia de factores 

de riesgo adicionales 

Enfermedad cardiovascular 

Diabetes tipo 2 

Desestabilización de ciertos 

trastorno psiquiátricos 

Enfermedad cardiovascular 

Hipertensión 

Diabetes tipo 2 

Posible aumento de 

riesgo 

Hipertensión 

Hiperprolactinemia o 

prolactinoma 

Enzimas hepáticas elevadas 

Hiperlipidemia 

Fuente: Normas de atención para la salud de personas trans y con variabilidad de género 

(Coleman et al., 2012) 

Estas complicaciones médicas también pueden tener un gran impacto en la salud mental, 

por lo que la estabilización de esta es necesaria en todos los casos, pero aún más en 

pacientes con trastorno de la conducta alimentaria. Ya que, por ejemplo, la ganancia de 

peso podría provocar una recaída, lo que perjudicaría el seguimiento del tratamiento 

hormonal. Además, la colaboración con el dietista nutricionista es esencial puesto que 

pueden aparecer alteraciones metabólicas como la hipertrigliceridemia o la diabetes tipo 
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2, complicaciones que podrían mejorarse o disminuirse con una buena intervención 

nutricional ajustada a las necesidades.  

Por último, las intervenciones quirúrgicas no se recomiendan en pacientes adolescentes. 

Teniendo en cuenta que se trata de un proceso gradual donde lo ideal sería que el/la 

adolescente comenzara la transición desde las intervenciones reversibles, siguiendo por 

la terapia de reemplazo hormonal, se considera que se trata de un proceso que se da a lo 

largo de la adolescencia, por lo que las intervenciones quirúrgicas se realizaran en la edad 

adulta.  

4.2.4. Otros servicios de salud 

A pesar de que la presente guía haga hincapié en la intervención nutricional, psicológica 

y endocrina, otras áreas de la salud también deben estar implicadas en el tratamiento como 

el servicio de pediatría o médico de familia (dependiendo de la edad del/de la paciente), 

enfermería, cardiología, urología y ginecología, otorrino (para los posibles cambios de 

voz) y/o terapeuta ocupacional. Gracias al equipo multidisciplinar involucrado en el 

tratamiento y que vea al/a la paciente de manera holística favorecerá la mejoría y 

recuperación.  

Además de los servicios de salud mencionados, el trabajo coordinado con trabajadores 

sociales facilitaría la transición social a nivel burocrático de los/las pacientes.  

4.2.5. Resumen 

La siguiente tabla recopila las intervenciones y funciones de tres servicios propuestos en 

las diferentes fases del tratamiento (Tabla 6). Cada uno de estos servicios adecuara la 

duración de cada fase, al igual que la frecuencia de visita dependiendo del estado de salud 

de cada paciente.  
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Tabla 6: Resumen de las intervenciones nutricionales, psicológicas y endocrinas en las distintas fases del tratamiento: 

 

OBJETIVOS 
FUNCIONES FASE 1: 

Cuidados y protección 

FUNCIONES FASE 2: 

Plan de acción 

FUNCIONES FASE 3: 

Prevención de recaídas y 

seguimiento 

 Mejorar la calidad de 

vida del/de la paciente 

Establecer la relación 

terapéutica, preparar para el 

cambio y establecer cómo 

será el tratamiento. 

Programa de tratamiento integral 

con el objetivo de mejoría 

biológica y psicológica. Discutir 

con el paciente los riesgos y 

beneficios de los tratamientos. 

Preparar al paciente para el 

fin del tratamiento 

INTERVENCIÓN 

NUTRICIONAL 

Lograr un buen estado 

nutricional, una 

relación sana con la 

comida y una 

alimentación 

organizada y saludable 

a largo plazo 

Evaluar el estado 

nutricional y la gravedad 

Explicar metodología y 

registros alimentarios 

Evaluar el patrón de ingesta  

Plan de vida 

Trabajar objetivos SMART a 

nivel nutricional 

Exposición progresiva de nuevos 

alimentos 

Educación nutricional y 

alimentaria 

Pautas nutricionales ajustadas a 

los cambios metabólicos debidos 

al tratamiento hormonal 

Mantenimiento de las pautas 

nutricionales 

proporcionando cada vez 

mayor autonomía en la 

elección alimentaria 

Recopilar todo lo aprendido 

y trabajado durante el 

tratamiento 
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 OBJETIVOS FUNCIONES FASE 1 FUNCIONES FASE 2 FUNCIONES FASE 3 

INTERVENCIÓN 

PSICOLÓGICA 

Proporcionar al/a la 

paciente un espacio 

seguro para la 

exploración de la 

expresión de género 

Aliviar la DG 

Reducir y/o eliminar la 

psicopatología 

alimentaria 

Validar al/a la paciente 

 

Valorar el nivel de 

conciencia de enfermedad 

Plan de vida 

Exploración de los síntomas 

Desarrollo de nuevas 

herramientas de afrontamiento 

Promover relaciones 

interpersonales 

Búsqueda de la identidad 

personal, rol y expresión de 

género 

Facilitar el proceso de “salida 

del armario” 

Evaluar el funcionamiento 

familiar y proporcionando 

asesoría familiar  

Recopilar y recordar todo lo 

aprendido durante el 

tratamiento 

Dotar de independencia y 

autonomía de sus propios 

actos y recordar las nuevas 

herramientas que tiene para 

afrontar circunstancias 

difíciles 

 

INTERVENCIÓN 

ENDOCRINA 

Facilitar la 

reasignación de sexo 

evitando 

complicaciones 

metabólicas 

Explicar los diferentes tipos 

de tratamiento para la 

transición de sexo 

existentes 

Proporcionar el tratamiento de 

reasignación de sexo elegido y 

consensuado con el/la paciente.  

Monitorizar los cambios 

producidos por el tratamiento 

Seguimiento de la 

estabilización de los 

parámetros hormonales 
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5. Fortalezas y limitaciones 

El trabajo presente ofrece una nueva perspectiva para el tratamiento de jóvenes con 

disforia de género y trastorno de la conducta alimentaria trabajando con el/la paciente 

aspectos que van más allá de la insatisfacción corporal debida a la incongruencia entre 

sexo y género desde una perspectiva binaria. Esta propuesta de tratamiento también tiene 

en cuenta la psicopatología relacionada con el TCA que transciende la imagen corporal, 

teniendo en cuenta la relación con la comida como única vía de gestión de las emociones 

y afrontamiento a las dificultades.  

La poca existencia de bibliografía ha dificultado la realización del trabajo, siendo ésta 

una gran limitación, pero una fortaleza a su vez. En muchos de los estudios analizados, 

los tratamientos para el TCA se basan principalmente en la imagen corporal dejando de 

lado la psicoterapia necesaria y adaptada para el trastorno alimentario, por lo que, 

basándome en esto, la realización de una guía multidisciplinar enfocada al tratamiento 

tanto del trastorno de la conducta alimentaria como de la disforia de género, hace que este 

trabajo sea inédito. Otra de las limitaciones posibles es la falta de pacientes transgénero 

con disforia de género y trastorno de la conducta alimentaria donde se puedan llevar a 

cabo las indicaciones e intervenciones mostradas, observando su eficacia.  

6. Futuras líneas de investigación y aplicaciones futuras 

Las futuras investigaciones deberían centrarse no únicamente en la imagen corporal. Es 

necesaria una visión holística del trastorno de la conducta alimentaria tanto en pacientes 

cisgénero como en pacientes transgénero, siendo este último colectivo más vulnerable 

para sufrir otro tipo de trastornos mentales que habría que tratar al mismo tiempo que el 

TCA. La aplicación de las intervenciones propuestas en esta guía en pacientes reales 

ayudaría a mejorar dicha guía, teniendo en cuenta las demandas reales de estos/as 

pacientes. Además, se ha observado la necesidad de crear herramientas diagnósticas de 

TCA dirigidas a personas trans, incluyendo las preocupaciones estéticas del colectivo. 

En cuanto a las aplicaciones futuras, la guía propuesta en este trabajo es aplicable a 

cualquiera de los niveles de intervención del tratamiento, aunque esté centrada en el nivel 

asistencial ambulatorio. Se trata de una guía donde se muestra la necesidad del equipo 

multidisciplinar, con una visión del/de la paciente no únicamente como un individuo con 

TCA o trans, sino con una visión holística de la persona con sus valores y valías.  
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7. Conclusión y reflexión final 

A pesar de la constante lucha por los derechos del colectivo transgénero, sigue siendo un 

colectivo minoritario y marginal con una constante estigmatización, rechazo, abuso y 

falta de reconocimiento por parte de la sociedad. Esto provoca, como se ha demostrado 

en diversos estudios, un aumento en el riesgo de sufrir trastornos mentales graves que 

pueden acabar con la vida de estas personas. Desde los servicios de salud, al igual que 

desde las demás organizaciones, es necesario luchar contra la patologización del 

colectivo.  

En el tema que nos atañe, todo profesional que trate con pacientes con TCA que además 

sean transgénero, con todo lo que ello supone, debe trabajar sobre su propia transfobia 

internalizada, tratando al o a la paciente como a un igual, cada uno con sus vivencias 

personales que le han llevado a ser como son, sin intentar cambiar en ningún caso la 

identidad propia del o de la paciente. Así, como profesionales de la salud debemos tratar 

a todas las personas sin juzgarlas, incluyendo el posicionamiento sobre el género.  

“El criterio mismo mediante el cual juzgamos a una persona como un ser con un género, 

un criterio que postula la coherencia de género como una presuposición de humanidad, 

no es sólo el que, con o sin justicia, rige el reconocimiento de lo humano, sino también el 

que informa las formas por las cuales nos reconocemos o no en cuanto a sentimientos, 

deseos y cuerpo, cuando nos vemos en el espejo, cuando nos paramos ante la ventana, 

cuando acudimos a los psicólogos, a los psiquiatras, a los profesionales médicos y legales 

para negociar lo que bien puede sentirse como el no reconocimiento del propio género y, 

por lo tanto, el no reconocimiento de uno mismo como persona.” Judith Butler en 

Deshacer el género (2006). 
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9. Anexos 

Anexo 1: Glosario. Terminología de identidad de género  

- Androginia: hace referencia a la expresión de género, cuando ésta es una mezcla, 

que puede ser variable, de la expresión de género masculino y femenino. 

- Bigénero: identidad de género donde la persona siente que es a la vez un hombre 

y una mujer, y esto puede ser en magnitudes distintas, que pueden cambiar con el 

tiempo.  

- Cisgénero: término que se utiliza para clasificar a las personas cuya identidad de 

género y sexo biológico son concordantes, y que cuya expresión de género 

también es concordante con el que socialmente se asigna a dicho sexo biológico. 

- Disforia de género: término utilizado por la DSM-5 que describe el estrés 

causado debido a la incongruencia entre el género sentido y el sexo biológico o 

asignado al nacer. 

- Expresión de género: Manera en que una persona comunica su identidad de 

género a través de su apariencia física, los gestos, modos de hablar y patrones de 

comportamiento en la interacción con los demás. 

- Genderqueer: término utilizado por aquello que no se clasifican dentro de la 

distribución de género convencional, pero que se identifican en ambos géneros, 

una combinación de masculino y femenino, o ninguno. El rol no se ajusta a un 

entendimiento binario de género como algo limitado. 

- Género fluido: identidad de género que varía en el tiempo. Las personas con 

género fluido son las que en unos momentos se sienten identificados como 

hombre, y en otros momentos como mujer. 

- Hombre trans: de mujer a hombre, el sexo biológico lo define como mujer, pero 

se identifica como hombre y ha cambiado o está cambiando su cuerpo y/o rol de 

género hacia lo masculino.  

- Identidad sexual: se refiere a la atracción física, romántica o emocional que tiene 

un individuo hacia el otro 

- Mujer trans: de hombre a mujer, el sexo biológico la define como hombre, pero 

se identifica como mujer y está cambiando o ha cambiado su cuerpo y/o rol de 

género hacia lo femenino. 

- No conformidad de género o Variabilidad de género: Medida en que la 

expresión de una persona de género difiere de las normas y expectativas sociales 
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tradicionales asociadas con ella o su sexo asignado al nacer o su identidad de 

género. Es decir, describe a una persona cuyo comportamiento, acciones e 

intereses no concuerdan con lo socialmente aceptado para su sexo biológico. 

- Rol de género: Conjunto de normas sociales y de comportamiento, y expectativas 

relacionadas con las diferentes categorías de identidades sexuales y de género de 

una determinada cultura y periodo histórico.  

- Sexo: El sexo es asignado al nacer según los determinantes genéricos, anatómicos 

y hormonales como masculinos o femeninos o indeterminados.  

- Transexual: adjetivo para describir a las personas que buscan cambiar o que han 

cambiado sus caracteres sexuales primarios y/ secundarios a través de 

intervenciones médicas (hormonales y/o cirugías) para feminizarse o 

masculinizarse.  

- Transgénero: termino general para describir la gama completa de personas cuya 

identidad de género no se ajusta a lo que generalmente se asocia con el sexo 

asignado al nacer. Tener una identidad de género que no concuerda con el sexo 

biológico. 

- Travesti: término usado para referirse a personas que usan prendas de ropa y que 

adoptan otras formas de expresiones de género culturalmente asociados con el 

otro sexo. 
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Anexo 2: Plan de vida 

PACIENTE: 

Apellidos 

 

Nombre 

Fecha: 

ALIMENTACIÓN   

Menú en casa: 

□ 1800 kcal 

□ 2000 kcal 

□ 2200 kcal 

□ 2500 kcal 

Numero de ingestas: 

□ 4 

□ 5 

□ 6 

Líquidos: 

Otras indicaciones:  

□ En el comedor acompañado/a 

□ Debe comerlo todo 

□ No debe intervenir en la preparación de la comida 

□ No debe entrar en la cocina 

Comidas libres:  

 

 Suplementos: 

 

REPOSOS:   

□ 1 hora tras cada comida y cena 

□ 30 minutos después de tentempiés 

□ No acudir al servicio durante el reposo 

□ Siesta 

HORARIO ESCOLAR   

□ Completo 

□ Parcial 

□ Tiempo de estudio 

□ Deberes 

□ Descansos 

ACTIVIDAD FÍSICA   

□ Paseos acompañado/a 

□ Gimnasia escolar 

□ Ejercicio físico 

□ Otras actividades: 

ACTIVIDAD RECREATIVA (OCIO)   

□ Lectura 

□ Música 

□ Manualidades 

□ Internet (redes sociales) 

□ Vida social  

MEDICACIÓN:   

   

OTRAS INDICACIONES:  
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Anexo 3: Plato de Harvard 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vegetales: Se recomienda que la mitad 

del plato se componga de verduras, 

tanto crudas como cocinadas. Si son de 

temporada, ¡mejor!  

Hidratos de carbono: un cuarto del plato 

estará compuesto por alimentos como la 

patata, pan, arroz, pasta… alimentos ricos 

en hidratos de carbono 

Proteína: la cuarta parte restante estará 

compuesta por alimentos como el pescado, 

huevo, legumbres, carne de pollo, siendo la 

carne roja y los derivados cárnicos una 

opción más limitada 

Aceites y grasas: se utilizará 

aceite de oliva virgen extra 

como grasa principal 

Agua: la bebida principal 

será el agua 
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Anexo 4: Cadena estratégica para eliminar atracones 

Esta estrategia sirve para detallar la secuencia de lo que sucedió antes del episodio de 

atracón y la 8siguiente conducta purgativa. De esta manera, se pueden analizar las 

conductas y estrategias que se aplicaron para frenar o reducir el atracón o la conducta 

compensatoria. Si no se realizó ninguna estrategia, se buscará donde se podrían haber 

aplicado para frenar o reducir las conductas patológicas. Ejemplo: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se analizará con la paciente lo ocurrido y se buscarán soluciones y estrategias para que 

no vuelva a ocurrir. Por ejemplo: comer algo más que un sándwich de camino a la 

biblioteca, realizar tentempiés, pedir a los padres que cenen con ella…  

Final de curso 

con clase de 

8am a 15pm 

Dos 

exámenes 

Como un sándwich 

en 10 minutos de 

camino a la 

biblioteca 

Estudio de 

4pm a 6pm 

biología 

Hago un 

descanso de 15 

minutos y me 

tomo un café 

Estudio de 

18:15 a 20:30 

matemáticas 

Llego a casa 

agotada a las 

21:30 

Mis padres ya 

han cenado 

Mientras me 

preparo la cena me 

pongo unas patatas 

fritas 

Después de las 

patatas me apetece 

un poco de queso y 

aceitunas 

Ceno todo el pollo que 

queda (más de una 

ración) con verduras y 

patata, pero no me sacio Me preparo un 

vaso de leche 

con magdalenas 

Me siento 

realmente mal de 

todo lo que he 

comido 

Vómito 
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Anexo 5: Estrategia ESPERA para reducir atracones  

Es una herramienta para reducir los atracones, donde las letras de la palabra ESPERA 

tienen un significado que lleva al/a la paciente a comer de una manera consciente.  

E → Emoción: pregúntate como estas emocionalmente 

S → Sentir: siente cuál es tu nivel de hambre 

P →Pausa: realiza una pequeña pausa para observar lo anterior 

E → Explora: explora los alimentos que vas a consumir 

R → Revisa: vuelve a revisar como te sientes 

A → Atento/a: una vez hayas descubierto como estas y hayas hecho una pausa, come de 

manera consciente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

E 

S 
P E 

R 

A 

¡ ! 
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Anexo 6: Cambios logrados, antes y después de la intervención  

Hábitos de vida Inicio Ahora 

Grado de 

dificultad 

Inicio   Ahora 

¿Qué hago para 

mantenerlo? 

Hacer 5 ingestas   9 7 

Organizar horarios y 

preparar las comidas y 

tentempiés para no 

olvidarme de ellos 

Comer fruta 
  8 5 

Tener le fruta a la vista, 

introducirla en tentes… 

… 
     

… 
     

… 
     

 


