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(Existe relacion entre la disforia de género y el desarrollo de
un trastorno de la conducta alimentaria? A propdsito de un
caso.

Resumen

La disforia de género (DG) suele ir acompafiada de una gran insatisfaccién corporal.
Por ello, esta poblacion puede ser de alto riesgo para desarrollar trastornos de la
conducta alimentaria (TCA), ya que son dos entidades con un punto comun: la
importancia de la imagen corporal. Se ha comprobado que en este tipo de trastornos, el
tratamiento deberia ser distinto respecto a las personas cisgénero, ya que presenta otras
caracteristicas, curso y evolucion diferentes.

Se propone un caso clinico de un adolescente que consulta por sintomatologia depresiva
y desarrollo posterior de un TCA, que estaba relacionado con la DG y que se evidencia
a lo largo de la evolucion y tratamiento.

Palabras clave: Trastorno de la conducta alimentaria, disforia de género, transexual,
anorexia nerviosa, insatisfaccion corporal.

Is there a relationship between Gender Dysphoria and the
development of an Eating Disorder? Case-based Review.

Abstract

Gender Dysphoria (GD) is usually accompanied by great body dissatisfaction.
Therefore, this population may be at high risk for developing Eating Disorders (ED),
since they are two entities with a common point: the importance of body image. It has
been proven that in this type of disorder, the treatment should be different with respect
to cisgender people, since it has other characteristics, different course and evolution. We
propose a clinical case of an adolescent who consulted for depressive symptoms and
subsequent development of an eating disorder, which was related to GD and which is
evident throughout the evolution and treatment.

Key words: Eating Disorders, Gender Dysphoria, transsexual, Anorexia Nervosa, body
dissatisfaction.
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(Existe relacion entre la disforia de género y el desarrollo de
un trastorno de la conducta alimentaria? A propdsito de un
caso.

INTRODUCCION

Los trastornos de conducta alimentaria (TCA), son en los ultimos afos un foco de
interés y uno de los problemas de Salud Publica mas serios de nuestros dias, por su
prevalencia, necesidad de tratamiento especializado, cronicidad y gravedad (Oliva,
Gandarillas, Sonego, Diez-Gafidn y Ordobds, 2012). Especificamente, la anorexia
nerviosa (AN) afecta fundamentalmente a mujeres entre los 10 y los 30 afios y se inicia
frecuentemente entre los 13 y 18 afios. La presentacion de la AN en varones demuestra
una prevalencia que no supera el 10% del total de casos (Raevouri, Keski-Rahkonen,
Hoek, Sihvola, Rissanen y Kaprio, 2008). Parece ser mds prevalente en sociedades
industriales donde abunda la comida y el estar delgado se relaciona con el atractivo,
especialmente en mujeres (APA, 2000). Se ha considerado que las alteraciones de la
imagen corporal son un sintoma central en anorexia y bulimia nerviosa. De acuerdo con
Rosen (1995), la imagen corporal es un concepto que se refiere a la manera en que uno
se percibe, imagina, siente y actia respecto a su propio cuerpo.

La disforia de género es la disconformidad o incongruencia entre el sexo bioldgico y el
sexo sentido o identidad de género, por tanto, la imagen corporal es un aspecto
fundamental, y que normalmente les genera insatisfaccion, entendida como el conflicto
que aparece entre su cuerpo y su identidad. Esta discordancia entre el “yo real” y el “yo
ideal” puede ser un factor desencadenante para que algunas personas desarrollen un
TCA. Ademads, al existir un rechazo corporal, la persona trata de encontrar la manera de
cambiar su aspecto para parecerse al sexo deseado.

Existen diferencias en la incidencia de TCA entre mujeres y hombres transexuales. En
un estudio se estudid la satisfaccidon corporal de personas transgénero asi como las
diferencias que habia entre transexuales mujeres/ hombres y personas cisgénero en la
presencia de TCA.

Por una parte, los que mds insatisfaccion sentian con su imagen corporal incluso
después de haber llevado a cabo la reasignacion de sexo eran los hombres transexuales,
normalmente por caracteristicas sexuales secundarias como el vello facial y/o corporal,
la “nuez” o el pecho. Por otra parte, los TCA eran mds habituales tanto en mujeres
cisgénero como en mujeres transexuales, en comparacion con los hombres transexuales,
por lo que la identidad femenina, tanto nacida como deseada, parece ser un factor de
riesgo determinante a la hora de padecer un TCA (Witcomb, Bouman, Brewin,
Richards, Fernandez-Aranda y Arcelus, 2015).
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En otro estudio similar, se concluyé que las personas transexuales intentan adaptar su
cuerpo a su identidad y en linea con el ideal de belleza segin su identidad de género.
Tienen una preocupacion persistente de ocultar sus caracteristicas sexuales primarias y
secundarias a través de tratamientos hormonales y/o quirtrgicos (Vocks, Stahn, Loenser
y Legenbauer, 2009). En el caso de las mujeres transexuales (de hombre a mujer), las
conductas destinadas al control de peso suelen ir dirigidas, como hemos dicho
anteriormente, a alcanzar el ideal de belleza (mujer delgada con pechos grandes) y son
los que presentan mayores niveles de insatisfaccion corporal (Bandini, Fisher,
Castellini, Sauro, Lelli, Meriggiola y Dettore, 2009). Diversos autores plantean tasas de
AN para las mujeres transexuales de un 0,6% de forma puntual y de un 1,3% en algun
momento de la vida. (Gémez-Gil, Trilla, Salamero, Godas y Valdés, 2009).

A continuacién presentaremos un caso clinico en el que se ha omitido informacién que
pueda facilitar la identificacion del paciente, y algunos datos han sido modificados a tal
efecto.

PRESENTACION DEL CASO

Identificacion del caso y motivo de consulta

Varon de 14 afios derivado a la Unidad de Salud Menta Infanto-Juvenil (USMIJ) por
sindrome depresivo secundario a distocia familiar y dificultades en las relaciones
sociales, desde pediatria.

Motivo de consulta:

Acude a la consulta de Psicologia y Psiquiatria de la USMIJ, derivado desde pediatria
por presentar elevada ansiedad, estado de animo bajo, irritabilidad, aislamiento y
pérdida de peso objetiva de 6 kg en tres meses por disminucion/ restriccion de la ingesta
refiriendo ser demasiado corpulento y con deseos de adelgazar por no estar a gusto con
su imagen corporal desde hace varios meses. Presenta dificultades en las relaciones
sociales y no tiene ningiin amigo/a intimo o cercano con el que relacionarse, siente que
no encaja en ningin grupo y que no comparte el mismo interés que los chicos de su
edad, y prefiere pasar tiempo hablando con las chicas de su clase. Ademas, se encuentra
en seguimiento por los Servicios Sociales, puesto en conocimiento por el instituto al que
acude, ya que existe absentismo escolar que interfiere en el rendimiento académico y
curricular del paciente, y en su vida cotidiana.

En el ambito familiar existe conflictividad elevada entre la abuela materna y la madre
por el cuidado, las pautas educativas y de crianza del menor que ha vuelto a vivir con su
madre y a formar parte de la familia reconstituida desde hace un afio, en la que no
termina de encontrar su lugar, sintiendo que ha traicionado y abandonado a su abuela y
evidenciandose un conflicto de lealtades.

Antecedentes personales somaticos:
No refieren antecedentes médicos o quirargicos de interés.
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Antecedentes personales psiquiatricos:
Ansiedad por separacion de la abuela en la infancia segun diagndsticos del pediatra sin
seguimiento en Salud Mental.

Antecedentes familiares somaticos:
Abuelo materno: Fallecido por Accidente cerebrovascular (ACV) antes de que el
paciente naciese.

Antecedentes familiares psiquiatricos:
Padre con dependencia de alcohol y rasgos disfuncionales de personalidad.
Madre con diagndstico de trastorno depresivo mayor, en remision.

Filiacion:

Padres separados en el 2010, cuando el paciente tenia 4 afios. El padre reside con su
pareja. Escaso contacto con €l y de forma telefonica por situacion familiar conflictiva en
el pasado (violencia de género contra la madre presenciada por el paciente). La madre
reside con su pareja, el hijo menor (hermano un afio menor que el paciente) y el
paciente desde hace pocos meses. Anteriormente, éste vivia con su abuela materna que
le ha cuidado practicamente desde que nacid por los conflictos y dificultades de los
padres, ya que a raiz de su nacimiento, los problemas familiares y las discusiones de
pareja empeoraron gravemente. La abuela materna es la figura referente y de apego del
paciente y tienen una relacion afectiva especial de “madre e hijo”. Ha estado muy
sobreprotegido evitando los conflictos que han ido surgiendo y desarrollando un patrén
evitativo de afrontamiento a las situaciones y problemas de la vida diaria desde que era
pequeno. Actualmente existe un conflicto de lealtades hacia la abuela y la madre, por
tener que tomar la decision de con quién vivir, generando angustia y sintomatologia
depresiva.Ademas tiene una relacion conflictiva con su hermano con el que rivaliza y se
compara constantemente, intentando luchar por el amor y la atencion de la madre.

Historia del desarrollo:

Embarazo normal, deseado aunque no planificado. Nacimiento a los 8 meses de
gestacion con parto natural, peso de 2,750 kg, por lo que necesitd incubadora. No ha
presentado alteraciones en el desarrollo psicomotor y ha alcanzado los hitos evolutivos
a edades esperables. Inici6 la deambulacion a los 13 meses con gateo previo y adquirid
el control de esfinteres a la edad adecuada. Adquisicion del lenguaje también adecuado
aunque con tratamiento posterior por rotacismo. Lactancia materna hasta el primer mes,
sin presentar problemas de alimentacion posteriores con la introduccion de alimentos
solidos.

Escolarizacion:
Inicio de guarderia con un afio de edad, mala adaptacion “lloraba mucho y no se hacian
con ella”.

Ha cursado Primaria en un colegio publico con dificultades de adaptacion al principio

por la dificultad de separarse de su abuela cada vez que tenia que ir al colegio. Sin
embargo, el rendimiento escolar era bueno.
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Realiz6 Secundaria en un instituto publico repitiendo 1° de la ESO. Después presentd
fracaso académico que coincidié con absentismo escolar y se realizdé una adaptacion
curricular ( 2° de PMAR).

Niega acoso escolar o conflicto con profesorado, relacionando su absentismo por las
elevadas exigencias del curso y sus dificultades para afrontarlas. Actualmente cursa 3°
de PMAR con asistencia irregular y sin evolucionar de manera favorable.

Se encuentra en seguimiento por Servicios Sociales por este motivo.
Tiene escasas relaciones sociales con iguales, y no tiene grupo de amigos/as de
referencia aunque reconoce que se lleva mejor con las chicas.

En su tiempo libre suele quedarse en casa leyendo, jugando a videojuegos, escuchando
musica o pintando.

EVALUACION.

Se han utilizado instrumentos de evaluacidon tanto especificos para la sintomatologia
TCA, como escalas para valorar posible patologia asociada (ansiedad, depresion e
impulsividad). Los datos recogidos sirven para establecer la linea base pretratamiento
(PRE) y hacer una comparacion postratamiento (POST).

- Inventario de Trastornos Alimentarios-2 (Eating Disorders Inventory-2, EDI-2;
Garner, 1991): Este inventario es un cuestionario autoadministrado utilizado para
evaluar los sintomas que acompaian a la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa.

- Inventario de Depresion de Beck (Beck Depression Inventory, BDI; Beck et al., 1961):
Es un cuestionario autoaplicado para evaluar la existencia o severidad de sintomas de
depresion.

- Inventario de Ansiedad rasgo-estado (State-Trait Anxiety Inventory, STAI;
Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970): Es un inventario que permite la autoevaluacion
de la ansiedad como estado transitorio y como rasgo latente.

- Test proyectivo de la Familia (Corman, 1961): Es un test de personalidad, en la que el
niflo dibuja como se percibe y se sitia en su familia, y en el que proyecta sus
sentimientos, deseos, temores, atracciones y repulsiones.

Resultados:

Cabe destacar que las puntuaciones centiles (PC) mas altas y que se encuentran por
encima de la media en las escalas del EDI-2 segun los baremos correspondientes a su
edad y sexo son: la insatisfaccion corporal PC=94 que mide la insatisfaccién con la
forma general de su cuerpo o algunas partes del mismo; la ineficacia PC=90 que evalta
los sentimientos de incapacidad general, inseguridad, vacio, autodesprecio y falta de
control sobre la propia vida; La desconfianza interpersonal PC= 83 que evalua el
desinterés por establecer relaciones intimas y la dificultad para expresar los propios
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sentimientos o pensamientos; El miedo a la madurez PC=84 que evalia el deseo de
volver a la seguridad de la infancia; El ascetismo PC=72 que mide la tendencia a buscar
ciertos ideales espirituales como la autodisciplina, el sacrificio, la superacion y el
control de las necesidades corporales; La impulsividad PC= 90 que evalua la dificultad
para regular los impulsos, la hostilidad, la agitacion, la autodestruccion y la destruccion
de las relaciones interpersonales; Por ultimo, la inseguridad social PC=85 que mide la
creencia de que las relaciones sociales son tensas, inseguras, incomodas, insatisfactorias
y de escasa calidad.

Estos resultados coinciden y se hacen evidentes en los comportamientos del paciente,
aunque llama la atencion la baja puntuacion en la escala que evalia la obsesion por la
delgadez, se piensa que el paciente no ha sido sincero al contestar estas preguntas, ya
que es una de las limitaciones del EDI-2 porque al ser un instrumento de autoinforme la
vulnerabilidad a la insensibilidad es elevada (Vandereycken y Vanderlinden, 1983), o
porque al presentar un bajo peso real, no le daba importancia a continuar adelgazando
como se la dan otras personas que presentan TCA.

La puntuacion es en el BDI= 30, siendo el punto de corte 19, por lo que el resultado
coincide con depresion severa.

La puntuacion centil es el STAI-E= 77 que indica una ansiedad-estado alta y en el
STAI-R= 89 lo que indica ansiedad- rasgo también elevada. (Ver tabla 1).

En el test proyectivo de la familia comienza dibujando al padre, seguido de la madre y
el hermano pequetio, por ultimo, termina dibujandose a si mismo e identificandose con
el nombre de Lucia cuando se le pregunta.

PRE

EDI-2 Obsesion por la Delgadez: PC: 16
Bulimia: PC: 40
Insatisfaccion Corporal: PC: 94
Ineficacia: PC: 90
Perfeccionismo: PC: 48
Desconfianza Interpersonal: PC: 83
Conciencia Introceptiva: PC: 52
Miedo a la Madurez: PC: 84
Ascetismo: PC: 72
Impulsividad: PC: 90
Ansiedad Social: PC: 85

BDI PD: 30 (severa)

STAI (Ansiedad-Estado: A-E y A-E: PC: 77 (alta)

Ansiedad -Rasgo: A-R) A-R: PC: 89 (alta)
Tabla 1.
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La entrevista clinica sirvid para conocer los aspectos mas relevantes del caso. Ademas,
fue el método mas importante para determinar el estado del paciente en el momento de
acudir a consulta y también para valorar su evolucion a lo largo de la terapia.

DIAGNOSTICO.

Tras el proceso evaluativo se concluye el diagnostico de Anorexia Nerviosa [307.1
(F50.01] segin el DSM-5 (APA, 2013). Posteriormente se anade el diagndstico de
Disforia de Género [302.85 (F64.1)] segun el DSM-5 (APA, 2013).

TRATAMIENTO.

Analisis funcional y descripcion del problema:

Se evidencia que las pautas de crianza (ya que desde pequefio el paciente ha estado
viviendo con la abuela), la sobreproteccion y el control excesivo por parte de la abuela,
han potenciado el desarrollo en el paciente de un patrén evitativo de afrontamiento,
siendo ¢éste el principal problema y el factor predisponente a la AN, ya que ha influido
negativamente en el desarrollo de la autonomia y autoestima del paciente y en
consecuencia a su estado de &nimo. Ademas, ante los sentimientos de culpa de la madre
por la decision tomada de que su hijo fuese a vivir con la abuela, y la relacion de
permisividad absoluta con limites y normas inexistentes que mantenian, ha generado en
el paciente una escasa tolerancia a la frustracion y una actitud pasivo-evitativa en la
resolucion de conflictos como se puede observar a nivel familiar y también académico,
ya que no se presenta a los exdmenes por miedo a suspender.

Como factor desencadenante de la AN surge el cambio de convivencia y la integracion
en la familia reconstituida, ya que la madre decide que el paciente vuelva a vivir con
ellos. El menor siente que ha abandonado a la abuela, y aparecen la culpabilidad y el
conflicto de lealtades, por lo que de forma involuntaria se desarrolla la AN como forma
de afrontar el conflicto familiar.

Por otro lado, otro factor que influye en el curso de la AN es la etapa del ciclo evolutivo
en la que se encuentra el menor, siendo la adolescencia un periodo de estrés donde
aparecen los cambios corporales y hormonales, la sexualidad, la busqueda de
pertenencia a un grupo donde los iguales son los principales referentes, y la busqueda de
identidad. Ademas, hay que afadir las consecuencias asociadas al principal problema
que también lo estan manteniendo:

A nivel emocional el paciente presenta sintomatologia ansioso-depresiva grave,
sentimientos de culpa por el abandono de su abuela, sentimientos de inferioridad y baja

autoestima.

A nivel conductual aparece el aislamiento que ha ido aumentando progresivamente, ya
que no sale de casa y no se relaciona practicamente con nadie, por lo que no tiene apoyo
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social. Ademas, falta la mayoria de los dias a clase, por tanto, el rendimiento escolar es
muy bajo y existe un desfase curricular importante.

Por ultimo, a nivel cognitivo, presenta pensamientos rumiativos centrados en el
conflicto existente entre su madre y su abuela que considera que es su culpa, afiadido a
las rumiaciones sobre la comida, las calorias ingeridas y el miedo obsesivo a ganar
peso.

Toda esta informacion ha permitido ir analizando el patron repetitivo evitativo que
presenta el paciente, donde los pensamientos y sentimientos negativos, y los conflictos,
se desplazan a la conducta alimentaria, siendo el sintoma una forma de negociar la
autonomia con la familia debido a sus dificultades para el desarrollo de habilidades de
negociacién y comunicacion.

Curso y proceso terapetitico:

El tratamiento ha sido intensivo, con sesiones familiares e individuales cada dos
semanas que actualmente continia. Se ha enfocado la intervencion desde una
perspectiva sistémica derivada del Modelo Maudsley de Tratamiento (Fisher, C.,
Hetrick , S., y Rushford , N. 2010) y complementado con una orientacién y técnicas
constructivistas. Ademas, como la efectividad de los tratamientos para este tipo de
trastornos es aun poco satisfactoria se ha usado la entrevista motivacional (EM)
sobretodo al inicio del tratamiento. Este modelo de entrevista tiene como objetivo lograr
incrementar la motivacion intrinseca del paciente e implica un enfoque directivo pero
no impositivo, donde se trabaja la resistencia al cambio y se reconocen y resuelven las
ambivalencias que éste produce. La EM se sirve de ciertas estrategias fundamentales
(uso de preguntas abiertas, reforzar al paciente, resumir lo que el paciente ha dicho
durante la entrevista, fomentar la autoeficacia) para ayudar al paciente a reconocer su
problema y sus consecuencias y, asi, motivarse a cambiar (Miller y Rollnick, 2002).

A nivel individual se ha trabajado con el menor su historia de vida, a través de técnicas
narrativas, lo que ha ido permitiéndose generar un relato que ayuda a comprender su
situacion actual y se ha puesto en evidencia sus estrategias y el patron evitativo de
afrontamiento de todo tipo de conflictos (personal, familiar, relacional, académico...).
Posteriormente, se ha trabajado la solucion de problemas y las habilidades sociales y de
comunicacion con técnicas conductuales.

A nivel familiar se ha intervenido en la conflictiva familiar con la madre y la abuela y se
ha trabajado la estructuracion de la nueva familia y su correspondiente jerarquia, el
establecimiento de unos limites adecuados, asi como la mejora de la comunicacion y la
escucha entre sus miembros.

Sin embargo, la patologia alimentaria y en consecuencia la sintomatologia afectiva, ha
ido empeorando en el ultimo afio y ha comenzado a ser grave, existiendo un riesgo vital
en el paciente y motivando la necesidad de derivacion a un dispositivo que permitiese
una mayor contencion nutricional, y un tratamiento multidisciplinar, por lo que es
ingresado un mes en la Unidad de Hospitalizacion Breve Infanto-Juvenil (UHBIJ).
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A principios de 2020 es dado de alta de dicho dispositivo con adecuada ganancia de
peso y con buena actitud y motivacion. Continla en seguimiento por nuestra parte y se
han trabajado estrategias de afrontamiento, ademas del autoconocimiento, sus valores
vitales, la autoestima, asi como su propia identidad. Al mejorar el patron evitativo de
funcionamiento que le estaba bloqueando, surgi6é un nuevo foco del que no habiamos
sido conscientes y que el paciente no habia comentado nunca. Poco a poco empez6 a
verbalizar y a expresar su sentimiento que presentaba desde pequefio de incongruencia
con su sexo bioldgico y su identificacion con el género femenino. Ademas, ha solicitado
que se le llamase por un nombre femenino (Lucia). En este momento se revisa el
resultado del test proyectivo de la familia que realiz6 al principio, y en el que se habia
dibujado e identificado como chica y con el nombre de Lucia. Aunque en ese momento
no se le dio la importancia que merecia, parece que es un hecho clave, ya que tras la
importante pérdida de peso, la posterior recuperacion tras el ingreso y la mejoria de su
funcionamiento y patrén evitativo, es cuando comienza a ser capaz de expresar su
identidad de género. Tras varios meses de trabajo y seguimiento de la paciente esto nos
ha llevado a modificar la formulacion del caso que se realizo al principio de la AN. Se
ha de anadir que debido al funcionamiento evitativo del paciente no se evidencio el
problema latente de la DG, que también es un factor desencadenante y mantenedor de la
AN, ya que le ayudaba a acercarse y parecerse a lo que el paciente consideraba el ideal
de belleza femenino, que en su caso es el de una chica delgada, sin curvas y sin vello
facial o corporal. Por tanto, se considera que en este caso el TCA es secundario a la DG,
y al patron evitativo de afrontamiento de la paciente.

A raiz de esto y tras confirmar el diagnostico de DG, el objetivo de intervencion se ha
modificado y se ha centrado en disminuir el sufrimiento psicoldgico asociado a esto y
en mejorar la propia aceptacion y satisfaccion corporal a través del cambio en el aspecto
fisico para alcanzar la identidad de género deseada y con la se identifica. Ademas, se
han trabajado las habilidades de comunicacion y negociacion que ha ido aplicando en la
relacion con los miembros de su familia, mejorando asi la expresion de sus
pensamientos, sentimientos, deseos, opiniones, etc. Desde esta consulta se ha realizado
una valoracion para el cambio de género solicitado por la propia paciente, y se ha
derivado al endocrino para evaluacion y comienzo de tratamiento hormonal.

A partir de este momento, la paciente ha evolucionado favorablemente, y en el momento
actual la sintomatologia relacionada con el TCA esta remitiendo. Se evidencia mejoria
en el estado de 4nimo y se observa mayor seguridad, confianza y autoestima. Las
relaciones familiares también han mejorado aunque aparecen otros conflictos
relacionados con el proceso de cambio de género de la paciente. En el instituto presenta
buena adaptacion y se siente apoyada y comprendida por los profesores y compafieros
aunque todavia continiia sin mantener relaciones de intimas de amistad.

En los resultados posteriores cuando se realiza un nuevo enfoque del caso y se
modifican los objetivos de intervencion cabe destacar la mejoria de algunas escalas del
EDI-2, haciendo hincapié en la escala de insatisfaccion corporal PC=78, ya que se
piensa que se debe a la recuperacion del peso optimo y al comienzo de tratamiento
hormonal. También, ha mejorado la puntuacion en ineficacia PC=67 y ascetismo PC=
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64, y en las escalas relacionadas con la desconfianza interpersonal PC=79 y ansiedad
social PC=74. Como se observa, la sintomatologia depresiva ha disminuido, BDI= 21
siendo en el momento actual depresion moderada, y también ha disminuido la
sintomatologia ansiosa STAI-E=64 y STAI-R= 78, aunque continuan siendo elevadas
(Ver tabla 2).

PRE POST

EDI-2 Obsesion por la Delgadez: PC: 16  Obsesion por la Delgadez: PC: 17
Bulimia: PC: 40 Bulimia: PC: 38
Insatisfaccion Corporal: PC: 94 Insatisfaccion Corporal: PC: 78
Ineficacia: PC: 90 Ineficacia: PC: 67
Perfeccionismo: PC: 48 Perfeccionismo: PC: 46
Desconfianza Interpersonal: PC: 83 Desconfianza Interpersonal: PC: 79
Conciencia Introceptiva: PC: 52 Conciencia Introceptiva: PC: 49
Miedo a la Madurez: PC: 84 Miedo a la Madurez: PC: 82
Ascetismo: PC: 72 Ascetismo: PC: 64
Impulsividad: PC: 90 Impulsividad: PC: 87
Ansiedad Social: PC: 85 Ansiedad Social: PC: 74

BDI PD: 30 (severa) PD: 21 (moderada)

STAI A-E: PC: 77 (alta) A-E: PC: 64 (alta)

(A-E y A-R) A-R: PC: 89 (alta) A-R: PC: 78 (alta)

Tabla 2.

Todavia quedan muchas cosas que trabajar tanto a nivel individual, social y familiar, ya
que es un largo proceso en el que se tendrd que acompaiar a la paciente y trabajar la
nueva identidad y todos los cambios que ello implica entendidos desde el contexto y la
influencia cultural sobre los roles de género. También se considera que es el momento
idoneo para seguir trabajando con la familia y hacerla participe del proceso, ya que es
un cambio para todos con muchas repercusiones en todos los niveles.

DISCUSION.

Este caso hace reflexionar sobre como la paciente debido a su patréon disfuncional
evitativo estaba expresando su malestar y afrontaba los conflictos tanto familiares,
académicos, sociales y personales a través del sintoma y no de forma directa. Se destaca
la importancia de ser terapeutas flexibles, ya que el problema principal puede ir
modificandose segin va evolucionando y aparecer nuevos factores que influyen en la
formulacion del caso y que pueden cambiar la intervencion. También, se piensa que es
fundamental la exploracion en profundidad de los detalles que llaman la atencion en la
fase de evaluacion (como en el caso del test del dibujo de la familia en el que se
identifica como chica), siempre y cuando se respete el “timing” del paciente hasta que
se sienta preparado para contar las cosas, o se mejoren los factores de base que
intervienen o estan influyendo en el trastorno.
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De acuerdo a los estudios citados anteriormente, se coincide en que la presion hacia los
ideales de belleza arraigados en nuestra sociedad aumenta en las personas con DG, ya
que pretenden sentirse y ser tratados segiin su identidad y no segin sus caracteres
sexuales secundarios (Vocks, S., et al 2009), por lo que intentan adaptar su cuerpo, en
ocasiones, de forma disfuncional, modificando la conducta alimentaria como estrategia
y, por tanto, parecen ser una poblacion de riesgo para el desarrollo de TCA (Witcomb,
GL., et al 2015).

Se evidencia que los TCA son complejos y abarcan varias areas importantes que hay
que explorar y evaluar para descartar una patologia secundaria asociada y mejorar la
eficacia del tratamiento. Parece que es relevante profundizar en la identidad y en la
insatisfaccion de la imagen corporal, ya que como se ha visto en esta paciente y de
acuerdo a lo que decian Bandini et al. (Bandini, E., et al 2013) el TCA le ayudaba a
sentirse y a conseguir la figura y cuerpo femenino con el que se identifica y que la
sociedad actual acepta.
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