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INTRODUCCION






Para el comun de la gente, la transexualidad se relaciona con la moda y es
producto del desarrollo industrial y econdémico. Pero, por el contrario, la
literatura muestra que desde la antigiedad el ser humano ha mostrado

evidencia de conflictos entre su identidad sexual y su sexo bioldgico.

El estudio de la transexualidad, que se encuentra en un momento de auge
debido, entre otras razones, a la reciente aprobacion del Anteproyecto de la Ley
de Identidad de Género (02-06-06), ha estado presente en la literatura médico-

cientifica tan sélo desde el siglo XIX.

Desde la perspectiva profesional, la transexualidad siempre ha sido vista con
mucho escepticismo y equivocos, por lo que la atencidén psico-socio-sanitaria a
las personas transexuales sigue siendo un tanto deficitaria (Becerra, 2003).
Ademas, la falta de incorporacion de la transexualidad a la red sanitaria publica
ha condicionado en gran medida la escasez de publicaciones que evallen o

comparen resultados.

Por otro lado, los profesionales que se ocupan de intervenir con este colectivo
no cuentan con una base de conocimiento especifico sobre sus necesidades y los
factores asociados a su bienestar psicoldgico, para el desarrollo de programas
de ayuda especificos de eficacia contrastada. Por ello, existe una falta de oferta
profesional especializada. Se necesita dotar a los profesionales de mayor
conocimiento acerca de los factores especificos clave que provocan malestar en
esta comunidad, lo que constituiria el punto de partida para un posterior
desarrollo de programas de intervencion; asi, contariamos con una herramienta

eficaz para facilitar su bienestar psicosocial.

Desde un punto de vista social, y a pesar de encontrarnos ante un colectivo
minoritario -uno de cada 11.000 varones bioldgicos y una de cada 30.000
mujeres biolégicas- (Michel, Mormont y Legros, 2001), existe la necesidad de
dar respuesta a la situacion de estas personas, cuyas dificultades son maximas,

ya que conlleva un sufrimiento significativo y una gran desventaja adaptativa.

Desde una posicion cientifica, queda patente la necesidad de seguir realizando
estudios que aborden la tematica transexual, ya que nos encontramos ante
cierto vacio cientifico en este tema. La mayoria de los estudios realizados sobre

personas transexuales son retrospectivos y se centran en factores endocrinos,



practicas quirdrgicas de reasignacion de sexo y cambios en caracteres sexuales
secundarios (Bergero y cols., 2004). Asi, no contamos con estudios que evallen

de forma general aspectos personales en relacién a su salud psicoldgica.

En este sentido, y tal y como se ha visto en otras poblaciones, aspectos
personales fundamentales para la salud psicolégica como el nivel de autoestima
(Diener, 1984), el nivel de autoestima sexual (Lépez, 2005), la satisfaccién con
la imagen corporal (Pruzinsky y Cash, 1990) o la forma en que afrontan su
situaciéon (Antonovsky, 1988), pueden relacionarse también con la salud
psicologica de las personas transexuales, donde se ha observado un elevado
porcentaje de psicopatologia y una mortalidad por suicidio mayor que en la

poblacion general (Bergero y cols., 2004).

Por todo esto, resulta de especial urgencia evaluar el estado de todos estos
aspectos de la persona (ademas de los interpersonales, no evaluados en este
estudio) que tanto pueden influir en su salud psicoldgica, lo cual haria posible el
reconocimiento de aspectos claves para un posterior desarrollo de programas de
intervencion psicosociales eficaces, que faciliten el bienestar de las personas

transexuales.

Con el fin de evaluar dichos aspectos, organizamos nuestro trabajo de acuerdo a
dos ambitos, en primer lugar un desarrollo tedrico del estado de la cuestiéon vy,

en segundo lugar el desarrollo de nuestra investigacion al respecto.

Asi, en nuestro desarrollo tedrico incluimos dos capitulos. En el primero
abordamos la cuestidén de la transexualidad y diferentes conceptos centrales de
la problematica, como la identidad o la identidad de género, tratando aspectos y
dificultades desde la infancia a la edad adulta, lo cual puede guiarnos a la hora
de comprender mejor esta situacién vital compleja y dificil. En el segundo
capitulo llevamos a cabo una revision de las diferentes teorias que abordan el
tema de las necesidades humanas, concretamente aspectos personales, asi
como el estado de la cuestidn respecto a la salud psicoldgica, tanto en poblacién
general como en personas transexuales. Ambos capitulos nos ayudaran a
hacernos una idea sobre la dificil circunstancia que viven las personas
transexuales, asi como la necesidad de investigacién e intervencién en esta

poblacion.
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El capitulo tres refleja el planteamiento del problema, llevado a cabo a partir de
nuestra revision tedrica. En el capitulo cuatro formulamos una serie de objetivos
e hipodtesis, que analizaremos a través de una determinada metodologia,
descrita en el capitulo cinco. El capitulo seis mostrard los resultados obtenidos,
discutidos, interpretados y reforzados por algunos testimonios de personas
transexuales en el capitulo siete. Asimismo, incluimos en este capitulo las
limitaciones de nuestro estudio, los problemas pendientes de estudio y una serie
de propuestas de actuacion de cara a mejorar el estado de salud psicologica de
las personas transexuales. Por ultimo, concluiremos en el capitulo ocho,
mostrando la importancia de las variables personales para la salud psicoldgica

de las personas transexuales.

A lo largo del estudio comprobaremos como las personas transexuales se
encuentran con dificultades para disfrutar de un estado de salud psicoldgica
satisfactorio, asi como las variables personales que inciden en mayor medida

sobre su bienestar.
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1. PARTE TEORICA






Capitulo 1.

Acercamiento a la transexualidad






2.1. Acercamiento a la transexualidad

Acercarse al estudio de la transexualidad conduce inexorablemente a preguntas
como cuales son los criterios por los que se define a una mujer como mujer o a
un varén como varoén, y conocer desde dénde se articulan dichos criterios. Hasta
el momento se ha tomado la genitalidad como criterio basico de diferenciacién
(Lopez, 1990), aunque en la actualidad esto se somete a debate, tanto desde
las organizaciones y asociaciones de defensa de los derechos de las personas
transexuales, como desde algunos sectores profesionales (Lopez, 2005),
entendiendo el sexo psicoldgico, es decir, aquel con el que la persona se
identifica, como el criterio fundamental en la diferenciacion varén-mujer
(Stoller, 1968).

2.1.1. Conceptos afines

Por este motivo, es necesario revisar previamente algunos conceptos base como
el concepto de sexo, identidad y género, fundamentalmente porque la
transexualidad se aborda desde la Psicologia y la Psiquiatria como un desorden
de identidad sexual, pero también porque cuestiona las concepciones actuales

sobre estos conceptos.

Asi, introducimos nuestro estudio dejando de manifiesto que los limites
conceptuales son confusos en numerosas ocasiones y de consenso dificil, y
mostrando nuestra visidon sobre aspectos fundamentales de la transexualidad
(ver Tabla 1).

Tabla 1. Definiciones asumidas en este estudio sobre conceptos centrales de la transexualidad

Sexo Cromosdémico Union de un gameto femenino y un gameto masculino
(Becerra, 2003)
Gonadal Las glandulas sexuales del organismo encargadas de las

secreciones sexuales -estrégenos o andrégenos- (Becerra,
2003)

Fenotipico/Genital  Diferenciacién de los genitales -externos e internos-
(Becerra, 2003)

Cerebral Diferenciacion del cerebro -identidad sexual- (Becerra,
2003)
Psicoldgico Sexo con el que la persona se identifica (Zhou y cols.,

17



1995)
Social Sexo adquirido a través de comportamientos y actitudes
atribuidas socioculturalmente a varones y mujeres (Zhou
y cols., 1995)
Legal Sexo designado juridicamente en funcidon del sexo

biolégico (Zhou y cols., 1995)

Identidad Conciencia de uno mismo, de su lugar en el mundo y en
relaciéon a los demas, fruto de un proceso de construccion
(Butler, 1993; Grotevant, 1998; McAdams, 1995)

Identidad sexual Toma de conciencia de la propia imagen corporal, de su
sexo bioldgico o morfoldgico, la percepcion de cada sexo
como determinado (Maccoby, 1990)

Identidad de género Cinco componentes importantes conforman este concepto:
asociacion de conocimientos -en una categoria de género-
, tipicidad de género -semejanza percibida con los otros
del propio género-, satisfaccion de género -satisfaccion de
uno mismo con su género-, la presion para la conformidad
con el género -sentir la presién de padres, compafieros y
la de uno mismo para ajustarse a los estereotipos de
género- y el prejuicio intergrupal -la creencia de que el
propio género es superior al otro- (Egan y Perry, 2001)

Rol de género Conformidad para ajustarse a los estereotipos de género
(Egan y Perry, 2001)

2.1.1.1. Definicidn de sexo

Segun el diccionario de la Real Academia de la Lengua, el término sexo (del latin
sexus) se refiere a la condicidon organica, masculina o femenina, de animales y

plantas, y el conjunto de seres pertenecientes a un mismo sexo.

Cuando hablamos de sexo, en tanto que condicién organica, es necesario acudir
al proceso de diferenciacién sexual para hablar con propiedad del término en sus

diferentes acepciones.

La diferenciacion sexual, (secuencial en mamiferos), se inicia con la union de un
gameto femenino y un gameto masculino, lo cual determina el sexo
cromosomico. Los cromosomas cuentan con la informacidn necesaria para
decidir cual sera el sexo gonadal, es decir, cuales seran las glandulas sexuales

del organismo encargadas de las secreciones sexuales -estrégenos o
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andrégenos-, las cuales aludirian al. Las secreciones sexuales actian sobre las
diferentes estructuras fetales indiferenciadas, dando lugar al sexo fenotipico o
genital, a la diferenciacién de los genitales -externos e internos-, y del cerebro o

sexo cerebral -identidad sexual- (Becerra, 2003).

En el proceso de diferenciacion sexual, habitualmente coinciden el sexo
cromosémico, el gonadal, el fenotipico y la identidad sexual. Pero cuando existe
alguna alteracion en un momento dado del proceso de diferenciacion sexual, el
proceso sera diferente, y estara manifiesto a lo largo de todo el desarrollo del
individuo (Becerra, 2003).

Es indudable que el proceso de diferenciacion sexual conduce, junto a otros
factores, a un comportamiento humano general diferente entre varones y
mujeres. Estas diferencias tienen su base en el dimorfismo sexual de la
estructura morfo-funcional del sistema nervioso central, que parece estar

alterada en las personas transexuales (Zhou, Hofman. Gooren y Swaab, 1995).

Cuando hablamos del proceso de diferenciacion sexual estamos hablando del
sexo biologico, pero lo cierto es que cuando nos referimos al ser humano, como
ser humano consciente y social, hemos de tener en cuenta otros tipos de sexo
inherentes también a él, como todos los correlatos del sexo psicoldgico, con el
cual el individuo se identifica (determinado por su identidad sexual), el sexo
social, que se adquiere a través de comportamientos y actitudes atribuidas
socioculturalmente a varones y mujeres, y el sexo legal, designado
juridicamente en funcién del sexo bioldgico. Habitualmente, en la mayoria de las
personas todos coinciden, pero cuando se produce una alteracion en el proceso
de diferenciacién sexual (como ya hemos indicado mas arriba), se
desencadenan dificultades de inadecuacién entre los diferentes aspectos del

sexo en seres humanos (Zhou y cols., 1995).

Por ello, en el estudio del comportamiento sexualmente dimérfico del ser
humano, hemos de tener en cuenta el estudio de las siguientes categorias: la
identidad de género, es decir, la identificacion de uno mismo como varén o
como mujer; la conducta de género, aspectos de la conducta diferentes en
varones y mujeres en funcion del momento histérico y cultural; y la orientacién
sexual (heterosexual, homosexual o bisexual), que determina la eleccién del

compafiero sexual. Es importante tener en cuenta estas tres categorias ya que
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habitualmente en la literatura no ha existido una delimitacidn clara entre ellas
(Becerra, 2003).

2.1.1.2. Estudio de la identidad

A continuacion haremos un pequeno recorrido por lo que ha sido hasta el
momento el estudio de la identidad, concepto que da consistencia y estructura

interna al ser humano.

2.1.1.2.1. Concepto

Centrarse en la realidad psicoldgica de una persona supone acudir a su yo, su
identidad personal, elemento intransferible de la realidad psicolégica de cada

persona, su propia definicién (Palacios, 2005).

Podemos entender la identidad como la parte del concepto de uno mismo que
facilita a la persona integrar su yo personal y social, una imagen de afirmacién
de ese yo, puesto que la identidad permite al sujeto tomar conciencia de si
mismo, de su lugar en el mundo y en relacion a los demas, es fruto de un

proceso de construccion (Butler, 1993; Grotevant, 1998; McAdams, 1995).

Como indica Badillo (1998), "cada individuo va construyendo su biografia, a lo
largo del ciclo vital. Conforme va discurriendo su secuencia biogréafica, ya no es
“lo mismo”, pero sigue siendo “él mismo”. Esta identidad que permanece,
vertebra su ciclo vital". En ese sentido, los procesos identitarios son nucleares
en el desarrollo humano a lo largo de toda la vida, y la presencia del otro va a

ser fundamental en ese proceso.

La identidad es el conjunto de rasgos propios de un individuo o de una
colectividad que los caracteriza frente a los demas. Si este concepto lo
aplicamos a la persona, la identidad es la conciencia que una persona tiene de

ser ella misma vy distinta a las demas (Lewis, 1995).

La identidad es sintesis de la historicidad del sujeto y, como tal, es una
experiencia de la subjetividad. La subjetividad se encuentra en el cuerpo vivido,
y es producto del desarrollo de la persona como diversidad y sintesis bio-psico-

socio-cultural (Lewis, 1995).
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La identidad personal sufre transformaciones asociadas a las circunstancias
vitales que producen experiencias subjetivas diferenciadas (Deaux, Reid, Mizrahi
y Ethier, 1995; Frable, 1997; Sampson, 1993).

Por otro lado, la identidad del yo se gesta en el proceso de socializacion, en el
cual el cuerpo es un elemento basico para dar consistencia y continuidad a las
experiencias y, posteriormente, un proceso de progresiva diferenciacion e
individuacion que le permite establecer una creciente independencia frente a los
sistemas sociales a la hora de legitimar e integrar sus actos en una biografia
coherente (Benhabib, 1995; Woodward, 1997).

2.1.1.2.2. Estudios sobre la identidad

Existe en psicologia gran tradicion en el estudio de la identidad personal. Asi,
desde sus inicios, muchos han sido los estudiosos que han abordado el tema,
como James (1890), que abordd este concepto desde la psicologia cognitiva,
distinguiendo el yo del mi, o Cooley (1902), Goffman (1959), Mead (1934), o
Baldwin (1955), para quienes la identidad es fundamentalmente una

construccidn social.

Es importante citar a Freud (1901), para quien la identidad personal resuelve
los conflictos entre el deseo interno y las influencias externas de Vigotsky
(1979), para quien la individualidad se gesta a través de las relaciones con los
otros, o de Piaget (1964), que entiende la identidad personal como el dar

sentido a los objetos y fendmenos de su entorno.

Desde una perspectiva evolutiva, el interés por el yo se ha centrado en dos
cuestiones fundamentales: la conciencia del yo por un lado -autoconcepto- y la
valoracidon del sujeto de sus caracteristicas personales -autoestima- (Palacios,
2005).

Desde el momento del nacimiento, el sujeto desarrolla conciencia de si mismo,
gracias a su interaccion con el entorno. El progresivo desarrollo de la interaccién
con el entorno junto al desarrollo cognitivo dara lugar a un modelo de si mismo
mas elaborado y a una conciencia del yo que se va modificando y haciéndose
mas compleja durante el desarrollo hasta la adolescencia, y aunque nuestra

identidad personal sufre modificaciones a lo largo de todo el ciclo vital, al final
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de la segunda década contamos ya con una visidn muy compleja y elaborada de

nosotros mismos (Lopez, 2005).

2.1.1.2.3. Importancia de la identidad en la adolescencia

Los procesos identitarios son nucleares en el desarrollo a lo largo de la vida,
pero es en la adolescencia cuando tiene lugar una vivencia mas aguda de las

dificultades ligadas a la busqueda de identidad (Kroger, 1996).

En términos generales, esa buUsqueda de identidad adolescente plantea
necesariamente una reorganizacion de la imagen corporal (Coleman, 1980;
Marquez y Phillippi, 1995), a raiz de los cambios fisioldgicos que experimenta el
sujeto en la pubertad, y que se unen a una creciente necesidad de des-
identificacion con respecto a los referentes normativos parentales (Coleman,
1980). La cultura del grupo de iguales adquiere una especial relevancia como
referente y como fuente eficaz de recursos para enfrentar los problemas
comunes en esta etapa vital, facilitando el progresivo desarrollo de los sujetos
(Coleman, 1980).

Para Aguirre (1998), la tarea principal de la adolescencia es encontrar la
identidad en el marco de las exigencias culturales de la propia comunidad, sus
criterios y condiciones, por lo que el autoconcepto y la vivencia de lo masculino
y lo femenino, asi como el aprendizaje de los roles que mejor van a caracterizar

al sujeto, se construyen desde sus referentes sociales y de grupo.

La adolescencia es un momento vital en el que se integra y valora pasado,
presente y futuro, es decir, momento vital para la formacién de la identidad
(Ericsson, 1950). De este modo, se pueden encontrar adolescentes con
autoconceptos similares pero identidades muy diferentes y con muy diferentes
formas (Marcia, 1966). Esas formas de identidad existen en base a dos criterios
fundamentales: la existencia de un periodo de busqueda y crisis, y el grado de
compromiso con unos valores determinados, una ideologia y un proyecto de
futuro profesional. La relacidn entre ambos criterios dara lugar a diferentes
estilos de identidad (ver Tabla 2), y dependera de diversos factores como el
momento de la adolescencia, los estilos de relaciéon y vinculacién familiar, las

condiciones de vida o el momento y contexto sociocultural (Palacios, 2005).
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Tabla 2. Niveles y estilos de definicion de la identidad en la adolescencia. (Tomado de Palacios.
2005, pp. 238).

Crisis y busqueda (actual o pasada)

Si No
) . Identidad lograda Identidad hipotecada
Compromiso  con Si .
_ . (madurada) (preestablecida)
valores, ideologia, : i i .
B Identidad en moratoria Identidad difusa
profesion No
(explorando) (dispersa)

2.1.1.3. Estudio de la identidad de género

Inexorablemente unido al desarrollo de la identidad personal esta la pertenencia
al grupo de varones o mujeres (nifios o nifias). A continuacidon nos ocuparemos
de resumir y delimitar lo que se ha hecho hasta el momento sobre este

concepto y sobre los ambitos relevantes relativos a él.

2.1.1.3.1. Conceptos y definiciones afines

Como ya hemos mencionado anteriormente, el concepto de identidad de género
se ha usado desde su aparicion para aludir a diferentes cuestiones. Por ello,
delimitamos algunos de los aspectos englobados en este concepto que

consideramos relevantes en el estudio de la transexualidad.
2.1.1.3.1.1. Identidad de género

El concepto de identidad de género es central desde muchas perspectivas
teodricas del desarrollo psicosocial y la salud mental (Bem, 1993; Maccoby,

1998), aunque ha sido definido de diferentes formas.

La identidad de género o identidad sexual es la afinidad, unidad y persistencia
de la identidad de uno mismo como hombre o mujer, en mayor o menor grado,
ya que es experimentada en la conciencia y la conducta (Gooren, 1990). Se va

desarrollando de forma gradual influida por multiples factores que actlan en el

23



desarrollo, aunque suele estar establecida al final de la primera infancia (3-4

afios).

Kagan (1964) define la identidad de género como el grado en el que se percibe
que la identidad se ajusta a los estereotipos culturales de un género
determinado; para Kohlberg (1966), la identidad de género es la certeza de uno
mismo de que pertenece a un género y no al otro; Bem (1981), describe la
identidad de género como el grado en el que uno internaliza las presiones
sociales de conformidad con uno de los géneros; Green (1974), Spence (1985),
y Zucker (1993) hablan de la identidad de género como el sentido fundamental

de aceptacion y pertenencia a un género.

Mas actualmente, Egan y Perry (2001) proponen una perspectiva
pluridimensional sobre la identidad de género. Estos autores sugieren que todas
las conceptualizaciones anteriores sobre la identidad de género son utiles, pero
que diferentes aspectos de esta identidad afectan a diferentes funciones
psicoldgicas, siguen diferentes trayectorias de desarrollo y afectan al ajuste
psicoldgico de diferentes formas. Para estos autores, la identidad de género esta
compuesta por cinco componentes importantes: asociacion de conocimientos
(en una categoria de género), tipicidad de género (semejanza percibida con los
otros del propio género), satisfaccion de género (satisfaccion de uno mismo con
su género), la presion para la conformidad con el género (sentir la presion de
padres, compafieros y la de uno mismo para ajustarse a los estereotipos de
género) y el prejuicio intergrupal (la creencia de que el propio género es

superior al otro).

2.1.1.3.1.2. Identidad sexual

El concepto de identidad sexual hace referencia a la toma de conciencia de la
propia imagen corporal, de su sexo bioldgico o morfolégico, la percepcién de

cada sexo como determinado (Maccoby, 1998).

En la mayoria de las ocasiones la identidad sexual se corresponde con el sexo
asignado, sin embargo, las personas transexuales cuando toman conciencia de
su propia imagen corporal, de su identidad sexual, parece ser el inicio del
conflicto, al percibir que su imagen corporal no es acorde con quienes son; si

bien es verdad que el conflicto incrementara su intensidad a lo largo del
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desarrollo por las implicaciones del proceso de socializacion, hasta la
adolescencia, momento de especial relevancia vital en el ser humano, también

en lo relativo a la identidad de género (Lépez, 2005).

2.1.1.3.1.3. Rol de género

No podemos hablar de identidad de género de una forma uniconceptual, sino
gue en el comportamiento sexualmente dimérfico del ser humano hemos de
diferenciar entre identidad de género y comportamiento o rol de género.
Mientras la primera hemos dejado claro que alude a la conciencia propia e
inmutable de pertenecer a un género u otro (varéon o mujer), la segunda se
refiere a la asuncién y manifestacion de lo que se siente en base a unas normas

socioculturales (Lopez, 2005).

El rol de género incluye una serie de conductas y actitudes que, en cada
momento y contexto sociocultural, delimitan el contexto de la masculinidad vy la

feminidad, adquiridas a través del proceso de socializacion (Martinez, 2005).

El rol de género se manifiesta en aspectos comportamentales compatibles con
las definiciones culturales de masculinidad y feminidad hacia los 5 afios (Lépez,
2005). Hasta esta edad, este rol de género se manifiesta de forma estereotipada
Yy, aunque poco a poco a partir de ese momento se hace mas flexible,
habitualmente los niflos muestran preferencia por las actividades tipicas de su
sexo bioldgico (Serbin, Powlishta y Gulko, 1993), excluyendo a aquellos que se

alejan de la norma (Zucker, Wilson-Smith, Kurita y Stern, 1995).

No obstante, desde el nacimiento, el contexto sociofamiliar tiene deseos y
expectativas sobre nosotros como varones y mujeres en funcidon de nuestro sexo
bioldgico, es decir, de acuerdo a los estereotipos de género existentes en ese
contexto (Lopez, 2005).

De este modo, los estereotipos de género son generalizaciones establecidas
socialmente en funcion del sexo bioldgico que exageran las diferencias reales de
los grupos y que justifican la distribucion de los sexos en roles sociales. Los
estereotipos incluyen no sdélo actividades, también rasgos, intereses, etc.
(Martinez, 2005).
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En este sentido, podemos pensar que las personas transexuales se encuentran
en una situaciéon de conflicto ante la imposibilidad de cumplir el estereotipo
asociado a su sexo bioldgico, con la certeza de construir su identidad de género

opuesta a su sexo bioldgico.

2.1.1.3.2. Teorias sobre identidad sexual

En la construccion de la identidad de género, nos encontramos con tres grandes
teorias que tratan de analizar dicho proceso de construccion. La teoria
freudiana, las teorias del desarrollo cognitivo, y las teorias del aprendizaje

social.

2.1.1.3.2.1. Teoria freudiana

Freud (1901), traté de explicar el funcionamiento de la psiqgue humana
partiendo de la naturaleza sexuada de las personas, articulando su teoria en
funcion de las diferencias organicas sexuales entre varones y mujeres. Desde
esta teoria, el desarrollo psicosexual de varones y mujeres no es simétrico,

siendo el “objeto falico”, el motivo principal de esta diferencia.

Para los defensores de esta perspectiva, esta diferencia marca los diferentes
caminos que siguen socialmente varones y mujeres, que tratan de defender su
posicidon y sus caracteristicas diferenciales de género en el escenario social,
tratando de no salir perjudicados con la diferente consideracion de sus

caracteristicas (Money, 1968).

No obstante, Freud reconoce la influencia del contexto social en el psiquismo,
acudiendo a una disposicién bisexual humana, a partir de la que se interioriza

fundamentalmente una de las dos categorias: masculinidad o feminidad.

2.1.1.3.2.2. Teorias del desarrollo cognitivo

Las teorias del desarrollo cognitivo atienden a la interaccidon entre procesos
psicoldgicos y la influencia sociocultural como factores que intervienen en la

construccién de la identidad de género.

En sus inicios destacd Kohlberg (1966) que parte de una perspectiva genética
para referirse y explicar el rol sexual. Para él, el desarrollo evolutivo se produce

por el equilibrio de periodos de estabilidad y crisis, en el que la elaboracion
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cognitiva facilita la internalizacion de las normas socioculturales, también en

relacién a la construccién de la identidad de género.

Desde planteamientos cognitivos recientes, se han estudiado los efectos que
produce la tipificacion social del género, al facilitar la formacién de esquemas
cognitivos que guian la percepcion e interpretacion de la experiencia y la
realidad en que vive una persona (Bem, 1993; Spence, 1993). Desde esta
perspectiva, el sujeto desarrolla toda una pluralidad de “selves” que se unen en
un proceso de formacion de la identidad que atraviesa continuas redefiniciones y
reajustes a lo largo de la vida (Fernandez, 1998; Markus, Crane, Bernstein y
Siladi, 1982).

2.1.1.3.2.3. Teorias del aprendizaje social

Desde esta perspectiva, la pertenencia a un género u otro se considera un
resultado del escenario social en el que se encuentra la persona a lo largo de su
desarrollo. Asi, las diferencias varén-mujer en la forma de comportarse, sentir y
pensar se adquieren de acuerdo a dicho contexto sociocultural en funcion de su
sexo, con lo que han de reconocer su sexo para discriminar las conductas
propias de dicho sexo (Bandura, 1989; Mischel, 1970).

No obstante, mas actualmente se insiste en que las expectativas y normas
sociales existentes sobre las diferencias de género determinan la construccion
de género de las personas en base a dichos criterios, puesto que en contextos
no tan estereotipados en cuanto al género y donde estas diferencias no tienen
relevancia, las diferencias individuales son mayores (Beauvoir, Wittg y Foucault,
1996; Lott y Maluso, 1993).

Asi, las teorias sobre la formacidon de la identidad de género (teorias
psicoanalitica, sociocognitiva y del aprendizaje social) inciden en mecanismos
que facilitan la adquisicion de papeles sociales, basicamente a partir de una
internalizacion de la cultura parental en forma de norma social, en torno a la
cual se articula el desarrollo infantil. Todas estas teorias no cuestionan la
dicotomia psicosocial de género, sino que justifican las diferencias (Martinez,
2005).
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Estas teorias daran lugar a la teoria del género como construccién social, por
oposicién a la consideracion de género como caracteristica fundamentalmente

bioldgica.

2.1.1.3.2.4. Teoria del género

La teoria del género parte de que la diferencia varon-mujer no se produce de
forma fundamental por cuestiones naturales o bioldgicas. Analiza las creencias
culturales al respecto de esta diferenciacidn, como que existen sélo dos sexos,
gue el sexo es un hecho exclusivamente bioldgico, en el que no intervienen las
creencias personales sobre el sexo, que permanece inalterable y no cambia, y
que el sexo genital es el que realmente define el sexo de una persona (Kessler y
McKenna, 1978).

Desde esta teoria, las caracteristicas bioldgicas son legitimas del cuerpo, pero
no definen como vardon o mujer, sino que esta definicion es una construccion

social que varia de un momento historico a otro y de una cultura a otra.

En 1978 y en 1999, estos mismos autores evaluaron cuadl era el significado del
término sexo y cédmo conocer el sexo de una persona en una muestra
universitaria. Veinticinco afios después persistia la dicotomia varon-mujer, y
aunque con frecuencia consideraban el sexo como un complejo en el que los
genitales no determinan en si mismos la pertenencia a uno u otro sexo, si que

los consideraban esenciales para definir dicha pertenencia.

Asi, aunque las respuestas reflejaron la posibilidad de no ser tan importante
categorizar a las personas por el sexo, la mayor parte de la muestra manifestd

sentirse incdmoda si no conocen el sexo real de las personas en su vida diaria.

Desde esta perspectiva tedrica, cabe hablar de transgénero, es decir, personas
que, sintiéndose pertenecientes al sexo contrario a su sexo bioldgico, pueden
sentirse cdmodas con aspectos fisicos de ambos sexos, sin necesidad de

terminar el proceso médico estandar de reasignacion sexual (Feinberg, 2001).
Por lo tanto, las diferencias en 25 afios se traducen sélo en un pequefio grado

de mayor flexibilidad a la hora de aceptar diferentes situaciones, como la que

acabamos de mencionar, mientras que en los afios setenta una persona
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transexual aparecia como un fendmeno revolucionario, hoy ocurre lo mismo con

personas a las que se define como transgénero.
2.1.1.3.3. Desarrollo identidad de género

Desde el momento del nacimiento existen expectativas, atribuciones vy
estereotipos (en base siempre al sexo fenotipico y genital) que en la mayoria de

los casos se cumpliran en el proceso de desarrollo.

Se dice que un niflo ha adquirido su identidad de género cuando es capaz de
reconocerse a si mismo como perteneciente a un género u otro y también capaz
de etiquetar el género de los demas correctamente. Parece que esto ocurre
sobre los dos afios y medio (Lépez, 1988), momento en el cual parece que las
claves para identificar a otro como niflo o nifia son caracteristicas como la

longitud del pelo y el tipo de ropa (Palacios, 2005).

Cuando se encuentran en edad preescolar, los nifios desarrollan la estabilidad
del género, la cual basan en la forma de vestir, actuar, etc. En la escuela
primaria aparece la constancia del género, la no modificabilidad del género, con

independencia de cdmo se vistan, actlen, etc. (Palacios, 2005).

Asi, el desarrollo de la identidad de género se produce a lo largo del desarrollo
en base al desarrollo cognitivo de la persona y también a la forma de expresarse
y actuar socialmente. Ademas, existe socialmente la asociacion entre genitalidad
Yy género, es decir, a medida que los niflos son conscientes de las diferencias
anatémicas entre el varén y la mujer, establecen dichas caracteristicas como
elemento distintivo entre varones y mujeres. Asi, el desarrollo cognitivo no es el
Unico factor asociado al desarrollo del la identidad de género (Ruble y Martin,
1998).

En el caso de las personas transexuales, reconocen en si mismas a qué género
pertenecen y se expresan generalmente de forma coherente al género con el
que se identifican, aunque generalmente con dificultades para vestirse y dejarse
el pelo como desean, puesto que la presion familiar y social no favorecen esta
situacion. Este mismo hecho podria facilitar su situacion al poder expresarse asi

con otros nifios para quienes estas claves son importantes, pero es con el
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proceso de desarrollo cuando aumentan las dificultades al ser mas evidente esta

dicotomia unida a la mayor la presion social.

2.1.1.3.4. Importancia de la identidad de género en la adolescencia

Si la construccién de la identidad resulta de vital importancia en la adolescencia,
igualmente resulta vital el desarrollo de la identidad de género y sexual, la cual
no podemos desligar de los procesos biopsicosociales que ocurren durante la
adolescencia. Los cambios corporales que se producen en esta época sin duda
tendran mucho que ver en la afirmacion de dicha identidad, tanto por los
cambios en si, como por los cambios asociados; asi, experimentan nuevas
sensaciones, conductas, etc., en ellos mismos y en quienes les rodean (Richards
y cols., citado en Fuertes, 1997) Acorde con esto, se encuentra la fuerte presion
que sufren los adolescentes por resultar atractivos a los otros, de acuerdo a

estereotipos sociales en los que han de ubicarse.

No responder a dichos estereotipos afecta de manera negativa con su imagen
corporal, la cual se relaciona a su vez con una menor autoestima. No obstante,
ademas de la apariencia, esta imagen depende, de la interpretacion del propio

sujeto (Downs, 1990, citado en Fuertes, 1997).

Asi, desde nuestro punto de vista, la adolescencia es un periodo de muchas
dificultades para las personas transexuales, generalmente por no acomodarse a
los estereotipos existentes de lo masculino y lo femenino acorde a su biologia,
aunque si se ajusten mejor a los estereotipos de género si la atencion se centra

en su identidad y su sexo psicoldgico.

Opinamos que, durante la adolescencia, las personas transexuales se
encuentran frente a una doble presidon: la presidon ante los cambios corporales
que les generan un intenso rechazo y malestar, y la presidn socio familiar por no

desear acomodarse al estereotipo de su sexo bioldgico.

A continuacién, mostramos los estudios que provienen de los diferentes estudios

de investigacion realizados en la infancia sobre esta tematica.
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2.1.1.3.5. Estudios sobre los conflictos de identidad de género en la infancia

La disonancia entre la identidad sexual y las caracteristicas fisicas en una
persona, y el malestar asociado a esa disonancia existe desde la infancia.
Diversos estudios se han centrado en investigar diversas cuestiones a este

respecto.

Gran parte del debate en torno a los conflictos de identidad de género en la
infancia se centré en su dia en la relacidon existente desde algunos estudios
entre dicha problematica en la infancia y una orientaciéon del deseo homosexual
en la vida adulta, tanto desde estudios con nifos que cumplian criterios para el
denominado desorden de identidad de género en la infancia (Green, 1987),
como desde estudios retrospectivos con varones y mujeres homosexuales
(Zucker y Bradley, 1995); sin embargo, la investigacién longitudinal refleja la
imposibilidad de establecer relaciéon entre los conflictos de identidad de género

en la infancia y homosexualidad (Zuger, 1988).

Algunos estudios se han centrado en la relacién de los nifios con conflictos de
género y sus progenitores. Asi, afirman | existencia de un estilo de apego
inseguro con las madres (Birkenfeld, citado en Zucker y cols., 1997), ansiedad
por separacion (Zucker y cols., 1997), relacién distante, negativa o conflictiva
de los hijos con el padre (Sherman, 1985; Stoller, 1975, citados en Zucker y
Bradley, 1995), y/o una historia de abuso sexual o miedo a la agresion sexual
por parte de los padres (Devor, 1994). Por el contrario, no existen estudios
sobre las percepciones de los nifios con conflictos de género sobre las
respuestas y cuidados de sus padres o tutores (Bradley, Zucker y Kenneth,
1997).

Por otra parte, existen estudios centrados en la psicopatologia posible de los
progenitores. Segun estos estudios, se manifiestan niveles altos de depresion y
trastorno limite de la personalidad en las madres (Marantz y Coates, 1991; y
Bradley, Zucker y Kenneth, 1997), y altos niveles de depresion y abuso de

drogas en los padres (Wolfe, 1990, citado en Zucker y Bradley, 1995).
Tanto Bradley, Zucker y Kenneth (1995), como Coates (1992) han propuesto

modelos dindmicos para entender el desarrollo de los conflictos de género.

Proponen factores generales que hacen al nifio/a vulnerable ante su identidad.
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Estos factores generales van desde la reactividad constitucional al estrés,
dificultades en el apego que incrementan la inseguridad del nifio/a y factores

familiares y situacionales que incrementan el grado de ansiedad.

Los factores especificos que facilitarian el desarrollo de un conflicto de identidad
sexual serian factores dindmicos de los padres, que toleran la expresién libre de
sus hijos con conflictos de género. Esta libertad facilita el desarrollo de un
conflicto de identidad de género como funcion defensiva ante la ambigledad
educativa de los padres. No obstante, este tipo estudios y posiciones no han

sido objeto de validacién empirica.

No existen hasta el momento intervenciones terapéuticas sistematicas ni una
evaluacién controlada de dichas intervenciones en los conflictos de identidad de
género, pero algunos estudios informan de que dichas intervenciones en nifios y
padres disminuyen el grado del conflicto de identidad de género, especialmente

cuando en la intervencion participan ambos (Zucker, 1985).

En un inicio, se planted la intervencion conductual como la alternativa de
intervencion para los conflictos de identidad de género (Rekers, 1977). Desde
los enfoques eclécticos el objetivo ha sido el apoyo a la familia para reforzar la

identidad acorde al sexo bioldgico del nifio (Green, 1974, 1987).

Por otro lado, Coates (1992), defendia la intervencién de orientacién analitica,
primando la familia, mientras para Bradley, Zucker y Kenneth, (1997) es

fundamental combinar la intervencion familiar con la intervencion con los nifos.

Por otro lado, Pleak y Anderson (citado en Zucker y Bradley, 1995), afiaden
también la importancia de intervencién grupal para padres, lo cual reduce el

estigma y el aislamiento social de los padres.

No obstante, es necesario tener en cuenta que se ha podido ver que las
intervenciones centradas en la remisién del conflicto pueden ocasionar dafo
psicologico a los ninos con conflictos de género que dificulten su desarrollo

psicosocioemocional (Yunger, Carver y Perry, 2004).

Desde nuestro punto de vista, no ha de olvidarse que acercarnos a este tipo de

teorias psicosociales y de intervencion centrada en la remision del conflicto nos
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pueden llevar, por un lado, a la culpabilizacién de los progenitores y educadores
y, por otro, de los propios nifios. Si bien el contexto social es fundamental en
esta problematica en la infancia, en parte debido a las exigencias sociales que

no cumplen (Cohen - Kettenis y cols., 2003).

2.1.1.3.6. Valoracion de los conflictos de identidad de género en la infancia

La valoracion en la infancia del desorden de identidad sexual se realiza en base
a los criterios especificos para la infancia (ver Tabla 3) del manual internacional

DMS-IV-TR (APA, 2001, pp. 651)

Tabla 3. Criterios internacionales de valoracion de conflictos de identidad de género en la infancia
(Tomado de APA, 2001, pp. 651)

A - Identificacion acusada y persistente con el otro sexo.

En los nifos el trastorno se manifiesta por cuatro o mas de los siguientes rasgos:

1. Deseo repetido de ser, o insistencia en que uno es del otro sexo;

2. En los nifios, preferencia por el travestismo o por simular vestimenta femenina; en

las nifias, insistencia en llevar puesta solamente ropa masculina;

3. Preferencias marcadas y persistentes por el papel del otro sexo o fantasias referentes

a pertenecer al otro sexo;

4. Deseo intenso de participar en los juegos y en los pasatiempos propios del otro sexo;

5. Preferencia marcada por compaferos del otro sexo.

B - Malestar persistente con el propio sexo o sentimiento inadecuado con su

rol.

En los nifios la alteracion se manifiesta por cualquiera de los siguientes rasgos:
sentimiento de que el pene y los testiculos son horribles o van a desaparecer, de que
seria mejor no tener pene o aversién hacia los juegos violentos y rechazo a los
juguetes, juegos y actividades propias de los nifios; en las nifias, rechazo a orinar en
posicién sentada, sentimiento de tener o de presentar en el futuro un pene, de no
querer poseer pechos ni tener menstruacion o aversion acentuada hacia la ropa

femenina.
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C - La alteracion no coexiste con una enfermedad intersexual.

D - La alteracion provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social,

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Es importante resefar que esta valoracién del conflicto ha de tener en cuenta
que el malestar no se circunscribe exclusivamente al malestar con el rol acorde
al sexo bioldgico o a la atraccidon por el rol del sexo contrario al bioldgico
(Zucker, 1992).

No contamos con estudios fiables que aborden el tema del prondstico de los
conflictos de género en la infancia, tan sodlo estudios parciales dificilmente
generalizables, aunque parece que solo una parte de estos nifios afirmaran
sentirse pertenecientes al sexo contrario al bioldgico en la adolescencia o la
edad adulta y solicitaran someterse al proceso de reasignacién sexual (Green,
1987).

Asimismo, no existen datos acerca de la prevalencia de los conflictos de género
en la infancia, con los que afirmar el alcance de estos conflictos ni su correlacion

fiable con la transexualidad (Cohen-Kettenis y Gooren, 1997).

No obstante, consideramos que ha de continuar la investigacién en lo referente
a la valoracion de los conflictos de género en la infancia, con el fin de establecer

criterios acordes a la realidad y diversidad de dichos conflictos.

A continuacion una cita que expresa las particularidades de la infancia y las
injusticias presentes en ocasiones por el trato de los adultos que impiden al nifio

expresarse como es:
“La infancia tiene sus propias maneras de ver, pensar y sentir;

nada hay mas insensato que pretender sustituirlas por las nuestras”

Jean Jacques Rousseau
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2.1.1.4. Estudio de la transexualidad

Como ya hemos mencionado, el desarrollo bioldgico y psicolégico de las
personas en cuestion del género no plantea dificultades en la mayoria de las
ocasiones, pero cuando se produce conflicto entre el desarrollo de la identidad
de género y las caracteristicas fisicas de una persona, nos encontramos con el
fendmeno de la transexualidad, lo que los manuales de salud mental reconocen
como desorden de identidad de género (APA, 2001).

Desde luego, la construccién de la identidad de género del sexo opuesto al
bioldgico causa a la persona transexual un conflicto y un malestar que le
afectara en mayor o menor medida en su vida, si bien es verdad que desde
nuestra perspectiva la transexualidad no ha de considerarse un trastorno en si

mismo.

2.1.1.4.1. Definicién

La transexualidad puede definirse como una forma extrema de disforia de
género. En la transexualidad, la identidad/rol de género de un sexo coexiste, en
una misma persona, con las caracteristicas primarias y secundarias del otro
sexo; asi un hombre transexual es una persona que se siente, piensa y actla
como hombre aunque su sexo bioldgico es femenino, y una mujer transexual es
una persona que se siente, piensa y actla como mujer aunque su sexo bioldgico

es masculino (Borddn y Garcia, 2001).

2.1.1.4.2. Resefia historica

La transexualidad aparecié por primera vez en la literatura cientifica en 1853,
cuando Frankel describid el caso de Screfakind Blank, cuyo cuerpo examind post
mortem. Afios mas tarde, Krafft-Ebing (1894) describidé algunos casos, pero fue
Hirschfeld (1925) quien utilizé por primera vez el término "transvestismo" (para
denominar a las personas transexuales) y lo diferenci6 de la homosexualidad
(Hoenig y Kenna, 1974).

Poco después, Ellis (1936) propuso como término para denominar a las
personas transexuales el término invertidos sexoestésicos 0 eonistas, en

referencia al caballero Eon, que vivid la mitad de su vida como mujer.
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Asi, desde que se inici6 el estudio de la transexualidad, se han usado diferentes
términos y definiciones para tratar de reflejar las caracteristicas de la
transexualidad, siendo Cauldwell (1949), el primero en utilizar el término

transexualismo.

Por otro lado, la primera intervencidén quirdrgica de reasignacion genital se llevd
a cabo en Dinamarca (caso de Cristina Jorgensen) en 1951, siendo el primer
caso conocido internacionalmente. No obstante, el primer centro de atencién
especifica a la transexualidad no fue fundada hasta 1963 en la Universidad John

Hopkins.

En ese momento Harry Benjamin ya se encontraba trabajando en el estudio de
la transexualidad, estableciendo la diferencia entre transvestismo vy
transexualismo (1953), y publicando afios mas tarde (1966) un trabajo con una
muestra de 172 pacientes (152 mujeres transexuales y 20 varones
transexuales) sobre lo que él denominaba el fenémeno transexual, para decidir

lo apropiado sobre el inicio del proceso de reasignacion sexual.

A partir del trabajo de Harry Benjamin surgen numerosos trabajos de casos, que
terminan con la monografia de Green y Money (1969), "Transexualismos y
reasignacion de sexo", que es la primera descripcion sistematica (clinica,

psicoldgica, antropoldgica y socioldgica) de la transexualidad.

Person y Ovesey (1974), introdujeron la distincidon entre transexualismo
primario y secundario, aunque alertando de la dificultad a la hora de lograr una

distincion clara en todos los casos.

Ya en la década de los 70, Norman Fisk (1973) introdujo el término disforia de
género, en el sentido en que produce ansiedad y angustia asociadas al conflicto

entre la identidad sexual y el sexo bioldgico (Meyer, 1974).

En la actualidad las clasificaciones utilizadas son las de la Asociacién de
Psiquiatria Norteamericana a través del Manual de Diagndstico, DSM-IV-TR, v la
de la Organizacién Mundial de la Salud, CIE-10, junto con los protocolos de la
asociacién Harry Benjamin, si bien nuestra postura se aleja de incluir la
transexualidad en los manuales de salud mental (aun considerando necesaria

una valoracion).
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2.1.1.4.3. Estudios existentes

Los estudios sobre transexualidad existentes hasta este momento son
generalmente retrospectivos y se han centrado fundamentalmente en las causas
de la transexualidad: neurobioldogicas (Landen, Walinder y Lunsdtrom, 1996),
genéticas (Green y Keverne, 2000) y psicosociales (Roberts y Gotlib, 1997), y
en las practicas quirdrgicas de reasignacion sexual y cambios en caracteres

sexuales secundarios (Bergero y cols., 2004).

Si bien es verdad que una parte de la comunidad cientifica profesional se ha
ocupado del estudio de factores psicoldgicos en las personas transexuales, éstos
abordan de forma casi exclusiva una perspectiva psicopatoldgica, centrada en
los sintomas, generalmente mediante instrumentos como el MMPI o MMPI-2
(Cole y cols., 1997; Greenberg y Laurence, 1981; Leavitt y Berger, 1990; Miach
y cols., 2000; Tsushima y Wedding, 1979), o el Rorschach (Michel, Mormont y
Legros, 2001), encontrando un indice elevado de psicopatologia y una
mortalidad por suicidio mayor que en la poblacién general (Bergero y cols.,
2004).

Ademas, contamos con estudios de satisfaccién de las personas transexuales
gue acuden a terapia psicolégica (Jones y Hill, 2002), en los que los pacientes
muestran su descontento por el interés del terapeuta de hacer que los sujetos
se adapten al cuerpo con el que han nacido, y personas transexuales con
experiencias positivas por la ayuda de los terapeutas a adaptar su vida a su
identidad (Rachlin, 2002).

Este tipo de estudios no hacen sino confirmar la dificil situacion vital a la que se
encuentran expuestas las personas transexuales, aunque siguen sin conocerse
de forma precisa los factores concretos que influyen en su bienestar, ya que la
investigacion en este campo es realmente precaria hasta el momento,

especialmente en nuestro pais.

No obstante, existen algunos estudios a este respecto, tanto en nuestro pais
como fuera de él. En Espafia, nos encontramos con estudios que evallan
factores tanto personales como interpersonales, como pensar, sentir y desear
con intensidad pertenecer al otro sexo, adopcién del rol del otro sexo en la

intimidad y el entorno social, busqueda de ayuda para cambio de sexo,
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comunicacién de la transexualidad al entorno sociofamiliar, factores de estrés
percibidos, antecedentes de utilizacidon de servicios de salud mental, ideacién e
intentos autoliticos, agresiones y maltrato recibidos y estudios que se centran

en las diferencias hombre-mujer (Cano Oncala y cols., 2004).

Los estudios existentes hasta el momento no son uniformes en cuanto a las
dimensiones o factores estudiados, aunque la mayor parte de las personas
transexuales aseguran sentirse satisfechas con el resultado de la cirugia de

reasignacion de sexo (Bergero y cols., 2004; Hurtado, Gdmez y Donat, 2006).

2.1.1.4.4. Etiologia de la transexualidad

A continuacién mostraremos las perspectivas tedricas de mas peso formuladas

hasta el momento acerca del origen de la transexualidad:

2.1.1.4.4.1. Investigacion bioldgica

La teoria biolégica predominante alude al efecto de las hormonas sexuales en el
periodo prenatal en el nlcleo sexodimoérfico del cerebro (Allen y Gorski, 1990;
LeVay, 1991; Swaab, 1985; Zhou y cols., 1995). Este efecto se observd primero
en animales y luego en el estudio del cerebro de personas transexuales post
mortem, aunque no se han refutado estos resultados en nifios con conflictos de

identidad de género.

Tres han sido las evidencias que en los Ultimos anos estan aportando luz sobre
las causas bioldgicas de la transexualidad. Estos estudios reflejan que es en el
cerebro donde estan las huellas de la variabilidad sexual: las diferencias entre

hombre y mujer, la identidad de género, y la orientacion sexual.

En primer lugar, la diferente activacion del cerebro de varones y mujeres ante
tareas linguisticas (Shaywitz y cols., 1992), y por otro lado, el estudio post
mortem del cerebro de personas homosexuales, en el que se observaron
diferencias con cerebros de varones heterosexuales y semejanzas con el cerebro
de mujeres en una zona denominada “nucleo intersticial del hipotdlamo humano
3 -INAH 3-, el cual participa en la conducta masculina y es mayor en varones

que en mujeres (LevVay, 1991).
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Un segundo estudio alude también a la relaciéon de la homosexualidad masculina
con una regién en el brazo largo del cromosoma X (Xq28). Hamer (1993) llevd a
cabo un estudio con familias en las que, al menos dos hermanos, eran
homosexuales, y donde se rastred si otras personas de las familias tenian la
misma orientacion sexual. Encontraron que en dos clases de parientes
aumentaba la homosexualidad: los tios maternos y los hijos de tias maternas;
de ahi el estudio del cromosoma X. AUn asi, no se conoce todavia el posible gen

implicado, con lo que no existe evidencia relevante.

En dltimo lugar (Zhou y cols., 1995), se desarrolla también de un estudio post
mortem de 6 mujeres transexuales, el primero en mostrar en el cerebro de

mujeres transexuales (genéticamente XY) estructuras cerebrales femeninas.

Encontraron que el ndcleo de la estria terminal (BSTc, segun las siglas inglesas)
del hipotalamo, que se sabia que era mayor en los varones que en las mujeres,
tenia las mismas dimensiones en mujeres transexuales que en mujeres
bioldgicas. Pero para afirmar que esta zona BSTc era la responsable del estado
transexual por si sola, se comprobd que el tamafio de los BSTc de varones
homosexuales y heterosexuales era similar, y de que no habia ninguna
diferencia que relacionara a esta zona con la orientacion sexual de los
transexuales. Tampoco encontré diferencias estructurales entre las personas
transexuales tardias y los que se dieron cuenta de su condicidon a una temprana
edad, lo que reforzé la idea de que esta region cerebral tampoco esta

relacionada con la edad a la que se hace evidente.

Asi, para esto autores, esto justifica el fuerte sentimiento de las personas
transexuales de haber nacido con el sexo erréneo, ya que la identidad de género
se invertiria cuando se altera la interaccion entre el cerebro en desarrollo y las
hormonas sexuales a las que estd expuesto el feto antes del nacimiento. Este
estudio ha sido refutado posteriormente por otros autores (Kruijver y cols.,
2000).

Ademas de estos tres estudios, considerados los mas relevantes, existen
estudios con nifias y mujeres con hiperplasia adrenal congénita que apoyan esta
teoria, puesto que estas nifas estan expuestas a elevados niveles de
andrégenos en el Utero y, posteriormente, muestran comportamientos tipicos de

los nifios en su infancia (Berenbaum y Hines, 1992; Collaer y Hines, 1995).
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En términos de vulnerabilidad bioldgica, se ha especulado con la inhibicién y la
reactividad al estrés como los factores constitucionales mas importantes que
hacen a los niflos mas vulnerables a desarrollar conflictos de identidad de

género (Kagan y cols., 1987).

2.1.1.4.4.2. Investigacion psicosocial

Desde estudios centrados en aspectos psicosociales, el sexo asignado y la
ambigliedad en la crianza parecen ser las variables mas importantes para
determinar la identidad sexual de una persona, especialmente éste ultimo

aspecto (Money, Hampson y Hampson, 1957).

Asi, numerosos estudios se han centrado en estudiar a los padres de nifios que
cumplen criterios para lo que se valora como el desorden de identidad de

género.

Desde esta perspectiva, la preferencia paternal por un hijo de un sexo u otro
podria afectar a la forma en que es educado y valorado por su entorno mas
cercano (Zucker y cols., 1993), aunque no hay pruebas evidentes de que las
madres de nifios con conflictos de identidad de género deseasen un hijo del sexo
contrario en mayor grado que las madres con hijos que no cumplen criterios de

desorden de identidad de género (Zucker y cols., 1994).

Asimismo, para Zucker y Bradley (1995), la permisividad de los padres de
manifestarse libremente al nifio con conflictos de identidad de género durante
un periodo determinado o sensible consolida el conflicto de identidad de género

del nifo.

También se incluyen como factores que facilitan la aparicion o desarrollo de un
conflicto de identidad de género, factores dindmicos de los padres (como padres
agresivos y madres que se sienten desprotegidas y con gran aversion a la
agresiéon) y factores constitucionales o temperamentales del nifio (zucker y
Bradley, 1995). Sin embargo, no existen estudios empiricos que hablen de la

influencia de estos factores dinamicos de los padres o personas de referencia.
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Por otro lado, en diferentes estudios se muestra un mayor nivel de
psicopatologia de las madres de nifios con un conflicto de identidad de género,
como ya hemos indicado, en concreto, mayores niveles de depresién o trastorno
limite de la personalidad (Marantz y Coates, 1991) y niveles mayores de otros
desérdenes psiquiatricos (Wolfe, 1990, citado en Zucker y Bradley, 1995). Por
otro lado, con respecto a la depresién, la adaptacién social y la hostilidad, estas
madres muestran niveles equivalentes a los controles clinicos (Mitchell, 1991;
Zucker y Bradley, 1995).

En relacién a los padres de nifios con conflictos de género, los estudios no han
sido numerosos, pero han mostrado altos niveles de consumo de drogas y
depresién, como ya hemos indicado anteriormente (Wolfe, 1990, citado en
Zucker y Bradley, 1995).

En definitiva, no podemos afirmar cudles son las causas de la transexualidad, si

bien actualmente numerosos indicios apuntan a un sustrato bioldgico.

No obstante, desde nuestro punto de vista, la investigaciéon y el desempefio
profesional, pese a coexistir, no han de interferir el uno en el otro. Desde el
punto de vista de la investigacion son razonables las diferentes lineas en cuanto
a lo que supone conocer la etiologia de la transexualidad, pero desde la
perspectiva del profesional, es necesario acudir a factores de bienestar de las
personas transexuales, dejando a un lado las diferentes lineas de investigacion
(puesto que, por ejemplo, se puede caer en la culpabilizaciéon del entorno como
ya hemos mencionado mas arriba). Se trata de facilitar la vida de las personas
desde las respectivas funciones profesionales, de cubrir sus necesidades y

fomentar el desarrollo psicosocial y la integracién de las personas transexuales.

2.1.1.4.5. Transexualidad en la adolescencia

Hasta el momento los estudios sistematicos con adolescentes son escasos, pero
indican que, una vez valorada la transexualidad, es importante facilitar el
acceso, inicio y desarrollo del proceso de reasignacién sexual, lo cual evitara o
reducird futuras dificultades psicosociales posteriores y un mejor desarrollo

personal (Smith, Goozen y Cohen-Kettenis, 2001).

41



Asi, se apoya la terapia basada en el apoyo y trabajo de la aceptacién de la
situacién, puesto que la intervencidén que trata de acomodar la identidad al sexo
bioldgico no ha resultado eficaz (Zucker y Bradley, 1995). En los casos de este
tipo de intervencion aparecen otro tipo de dificultades como depresion,

desdrdenes psiquiatricos o problemas sociales.

Para Zucker y Bradley (1995), ante la evaluacién de adolescentes que en la
infancia presentaron conflictos de género, el 20% inici6 un proceso de

reasignaciéon sexual en la vida adulta.

Para algunos autores es necesario considerar el inicio del proceso de

reasignaciéon sexual en este momento (Cohen-Kettenis y Goozen, 1997).

2.1.1.4.6. Epidemiologia

La transexualidad aparece en todas las culturas y a lo largo de la historia de la
humanidad, aunque las formas de manifestarse han estado moduladas por el

contexto social. Aun asi, se trata de un trastorno poco frecuente.

2.1.1.4.6.1. Prevalencia

Los diferentes estudios de prevalencia utilizan diferentes métodos de recogida
de datos y diferentes definiciones del concepto de transexualidad. Parece que
los célculos existentes aproximados probablemente subestiman la incidencia del
Desorden de Identidad de Género en nifios, debido a que los datos existentes

tienen como criterio comun referirse a sujetos mayores de 15 afos.

Probablemente, estos motivos son los que producen una amplia variacién de los

datos de prevalencia entre diferentes estudios (ver Tabla 4).

Tabla 4. Datos de prevalencia por sexos de la transexualidad por paises (Modificado de Becerra,
2003)

Pais/Estudio Prevalencia Prevalencia Prevalencia Proporcion
HaM MaH Total por sexos

Suecia, 1967 (Walinder, 1968) 1/37.000 1/103.000 1/54.000 2.8/1

USA 1968 (Pauly, 1968) 1/100.000 1/400.000  ------ 4/1

Inglaterra, 1974 (Hoenig vy 1/34.000 1/108.000 1/53.000 3.2/1
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Kenna, 1974)

Holanda, 1989 (Eklund, 1988) 1/45.000 1/200.000 --- 4.4/1
Australia, 1981 (Ross, 1981) 1/24.000 1/150.000 1/42.000 6.1/1
Irlanda, 1982 (O'Gorman, 1/36.000 1/107.000 1/52.000 3/1
1982)

Holanda, 1986 (Eklund, 1988) 1/18.000 1/54.000 ---- 3/1
Singapur, 1988 (Tsoi, 1988) 2.900 1/8.300  ----- 2.9/1
Holanda, 1990 (Bakker, 1993) 1/11.900 1/30.400 - 2.5/1
Suecia (Michel, 2001) 1/11.000 1/30.000 -—--

No obstante, parece que en los ultimos afios parece que la proporcion de
hombres transexuales tiende a igualarse a la de mujeres transexuales (Berguero
y cols., 2004).

2.1.1.4.6.2. Incidencia

En este momento no existen estudios formales que hablen de la incidencia del
Desorden de Identidad de Género en nuestro pais, por lo que las cifras aluden a
otros paises de diferentes caracteristicas socioculturales. Existe dificultad al
aportar datos sobre la incidencia de la transexualidad en Espafia, ya que la no
inclusion del tratamiento de la transexualidad a la sanidad publica no permite
determinar la cantidad de nuevos casos al afio en nuestro pais. Asi, reflejamos

los datos de otros paises (ver Tabla 5).

Tabla 5. Datos de incidencia por sexos de la transexualidad por paises (Modificado de Becerra, 2003)

Pais/Estudio Incidencia/100.00 Proporcidn
0 habitantes y afilo HaM/MaH
Inglaterra y Gales 1966-1968 (Hoenig y Kenna, 1974) 0.17-0.26 1/1
Suecia 1967-1970 (Walinder, 1971) 0.15 1/1
Australia 1976-1978 (Ross, 1981) 0.58 5/1
Polonia, 1974-1980 (Godlewski, 1988) --- 1/5.5
Alemania, 1981-1990 (Weitze & Osburg, 1996) 0.21-0.24 2.3/1
Bélgica 1986-1994 (De Cuypere, 1995) ———- 1.7/1
Suecia 1972-2002 (Michel, 2001) 0.14-0.17 -—--

Esta variabilidad de datos y criterios es quizas el motivo de que sélo se lleve a
cabo una intervencion por cada diez demandas de reasignacion sexual (Best y
Stein, 1998).
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2.1.1.4.7. Valoraciéon y proceso en adultos

Desde que se inicié el estudio de la transexualidad, el diagnéstico ha sido un
tema central, y a pesar de los intentos por consensuar los criterios a tener en
cuenta, y de las aproximaciones existentes, no existe todavia una unificacion de
criterios que garanticen las buenas condiciones en que este proceso ha de

realizarse.

Los criterios diagnodsticos y terapéuticos estan basados a nivel internacional en
las propuestas de la Asociacion Harry Benjamin, bajo las directrices del Dr.
Meyer, las cuales mostramos y seguimos a continuacién, recomendandose la

atencién multidisciplinar (ver Tabla 7):

1. e Proceso diagnéstico: es fundamental realizar una valoracién precisa de la

transexualidad, debido a que de ahi dependera el posterior bienestar de la

persona.

Para realizar dicho proceso y la valoracidn precisa de la transexualidad se utiliza
generalmente el manual de clasificacién diagndstica DSM-IV-TR (APA, 2001, pp.

651), la cual recogemos textualmente a continuacién:

DSM-IV-TR (APA, 2001, pp. 651) Se describe la transexualidad como un
"trastorno de la identidad sexual". Remarca dos componentes en los cuales debe
haber pruebas de que el individuo se identifica de un modo intenso y persistente
con el otro sexo, lo cual constituye el deseo de ser o la insistencia en que uno es

del otro sexo (ver Tabla 6).

Tabla 6. Criterios internacionales de valoracidn de transexualidad (Tomado de APA, 2001, pp. 651)

A - ldentificacion acusada y persistente con el otro sexo

En los adolescentes y adultos la alteracion se manifiesta por sintomas tales como el
deseo firme de pertenecer al otro sexo, ser considerado, un deseo de vivir o ser tratado

o la conviccidn de experimentar las reacciones y sensaciones tipicas del otro sexo.

B - Malestar persistente con el propio sexo o sentimiento inadecuado con su

rol.

En los adolescentes y en los adultos se manifiesta por sintomas como: preocupacion por

eliminar las caracteristicas sexuales primarias y secundarias (por ejemplo pedir
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tratamientos hormonales, quirdrgicos u otros procedimientos para modificar fisicamente
los rasgos sexuales y de esta manera parecerse al otro sexo) o creer que se ha nacido

con el sexo equivocado.

C - La alteracidén no coexiste con una enfermedad intersexual.

D - La alteraciéon provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social,

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

En este caso, se observan dificultades para afirmar la identidad sexual de forma

normalizada.

A la hora de valorar un caso de transexualidad, es necesario descartar otra serie
de dificultades con las que comparte o pudiese parecer compartir alguna

caracteristica comun. Asi, serian los siguientes casos:

1. Debe excluirse la disconformidad con el papel del propio sexo, si no hay

alteraciones del sentido de la identidad sexual.

2. Transexualidad asociada a una enfermedad intersexual congénita (hiperplasia

suprarrenal congénita).

3. Esquizofrenia. No son frecuentes las ideas delirantes de pertenecer al otro
sexo, pero pueden existir. En estos casos el concepto es que han sido
transformados en el otro sexo, correspondiendo entonces a ideas de

transformacion que se daran en el marco de esta enfermedad mental.

4. Travestismo, en el que la persona se viste y se caracteriza con atuendos
propios del otro sexo con el fin de satisfacer un deseo erotico, aunque se

identifica con su sexo natal.

5. Transgénero, término en el que no se auna un solo significado, sino que se
refiere por una lado, a una persona transexual que no ha sido intervenida con
cirugia de reconstruccion genital y, por otro, para designar a aquellas personas
transexuales que no pueden o no desean una adaptacién completa al sexo legal

contrario.
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6. Intersexualidad, donde los diferentes elementos que conforman el sexo no
son coherentes entre si, es decir, la presencia de caracteres masculinos y

femeninos en la misma persona.

7. Homosexualidad, preferencia o atraccién sexual de una persona por personas

de su mismo sexo.

2. e Tratamiento hormonal: Tras realizarse una evaluacion endocrinoldgica y la

pertinente psicoldgica, se determina el inicio del tratamiento hormonal, el cual
contribuye significativamente a la salud psicolégica de la persona, ya que su

imagen corporal comienza a adecuarse a su identidad.

La incidencia de efectos adversos esta mas en relacion con las altas dosis y el
largo tiempo de utilizacidon que con el propio tratamiento en si (Asscheman y
Gooren, 1992; Blanchard, 1989).

3. e Tratamiento quirurgico: desde el inicio del tratamiento hormonal ha de

transcurrir un afio para que se pueda acceder a la operaciéon de pecho, tanto en
varones como en mujeres (mastectomia o mamoplastia), y al menos dos afos

mas hasta la cirugia de genitales, también en ambos sexos.

Tabla 7. Proceso de Reasignacion sexual (Tomado de Becerra, 2003)

Fases Terapéuticas Responsable Duracion

Diagndstico (y psicoterapia) Psicoterapeuta Minimo 3 meses

(Psicélogo/Psiquiatra)

Valoracién endocrinoldgica Endocrindlogo 1’5 a 2 afios

y tratamiento hormonal

Experiencia de vida real El paciente 1’5 a 2 afios
Cirugia reasignacion sexo Cirujano e
Controles y seguimientos Endocrindlogo De por vida

Aunque ésta es la secuencia protocolarizada, no se utiliza de forma estatica ni

lineal, depende de cada caso.
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2.1.1.4.8. Intervencion profesional psicolégica/psiquiatrica

Es necesario que las personas transexuales sean atendidas por un equipo
multidiscilinar, si bien el especialista que realiza la primera valoracion suele ser
el psicélogo o el psiquiatra, porque si la persona consulta en primer lugar con
algln otro especialista, éste le derivard al psicdélogo o psiquiatra, cuyas
funciones en dicho proceso de valoracién han de ser: diagnosticar con precisién
la transexualidad de la persona; valorar si existe alguna patologia psiquiatrica y
considerar su tratamiento; clarificar deseos, corregir falsas expectativas y
aconsejar opciones de tratamiento y consecuencias; ocuparse de Ila
psicoterapia; decidir sobre la elegibilidad y disposicion para la terapia hormonal
y la cirugia; hacer recomendaciones oficiales a colegas médicos y cirujanos;
documentar el historial relevante de Ila persona en un informe de
recomendacion; pertenecer a un equipo de profesionales con interés en la
transexualidad; educar a familiares e instituciones acerca de la transexualidad;
y estar disponible para el seguimiento de los pacientes (Meyer y cols., 2001).
Ademads, también asumen responsabilidad compartida con el especialista
pertinente en la decision de iniciar el proceso de hormonacidon y quirdrgico
(Meyer y cols., 2001).

El trato a la persona transexual ha de ser global, prestando atencion no sdlo a
su proceso, sino también al resto de sus necesidades. Asi, la psicoterapia no es
requisito para el proceso terapéutico. Del mismo modo, se fija en funcion de las
necesidades de la persona, asi como los criterios terapéuticos, puesto que el
objetivo de un posible proceso terapéutico no es “curar” la transexualidad, sino

ayudar a la persona sentirse mejor consigo misma (Meyer y cols., 2001).

No obstante, la psicoterapia podria aconsejarse a personas confusas acerca de
su identidad de género, para quienes el deseo de la cirugia de reasignacion es
secundario a otros problemas, o a candidatos a la cirugia de reasignacion de
sexo para superar la ansiedad sobre su futuro y ayudarles a adaptarse a su

nueva situacion (Becerra, 2003).

En la actualidad, se da por supuesto que la Unica terapia valida es facilitar el

proceso de reasignacion sexual (Bordén y Garcia, 2001).
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2.1.1.4.8.1. Inicio hormonacién/quirdargico

Existen dos tipos de criterios que han de cumplirse para el inicio del proceso

hormonal: la elegibilidad y la disposicion (Meyer y cols., 2001)

Por un lado, la elegibilidad estd compuesta por criterios objetivos y especificos,
sin los que no ha de iniciarse ningun tipo de tratamiento médico-quirdrgico. La
persona ha de ser mayor de edad, ha de tener conocimiento de todos los efectos
hormonales, al menos durante tres meses ha de haber vivido conforme al rol
deseado o bien ha de haber obtenido una valoracién psicoldgica-psiquiatrica

positiva.

Por otro lado, la disposicion se compone de datos adicionales que apoyan la
decision de iniciar el proceso hormonal o quirlrgico, y que dependen de la
valoracidon subjetiva del especialista. El especialista ha de valorar la identidad
sexual de la persona como consolidada por el desempefio vital del rol deseado,
ha de mantenerse o mejorar el bienestar psicoldgico de la persona que ha de

comprometerse a un cumplimiento responsable del tratamiento.

No obstante, y pese a que ésta es la pauta general, el tratamiento hormonal es
posible sin la necesidad vivir en el rol deseado previamente. Esto mismo se
aplica a personas que no puedan 0 no quieran operarse y siempre tras una

valoracién positiva por el especialista (Meyer y cols., 2001).

Estos criterios son diferentes si se trata de la cirugia de reasignacién sexual,
siendo necesarios como criterios de elegibilidad la mayoria de edad legal, un afio
de tratamiento hormonal continuo, sin contraindicaciones médicas, un afo de
experiencia de la vida real continua con éxito, si lo exige el profesional de salud
mental, participacion regular responsable en la psicoterapia durante la
experiencia en la vida real y contar con la informacidon necesaria sobre costes,
duracion de la hospitalizacion, posibles complicaciones y rehabilitacion
postquirdrgica de la intervencion y profesionales competentes. En este caso, los
criterios de disposicion serian la existencia de progresos en la consolidacién de
la identidad sexual, mejoria en las relaciones familiares y laborales, y en el
afrontamiento de dificultades personales, lo cual contribuiria a un mayor

bienestar psicoldgico (Meyer y cols, 2001).
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De nuevo, en este caso, la intervencion es posible sin proceso hormonal o
prueba de experiencia de la vida real controlada si la persona ha vivido de

acuerdo al rol deseado durante mucho tiempo de forma estable.

2.1.1.4.9. Procesos posibles

Kaplan, Sadock y Grebb (1996) hacen referencia a la secuencia histérica y el
comienzo temprano de la transexualidad, pero diferenciando entre

transexualidad primaria y transexualidad secundaria.

La transexualidad primaria comienza durante los primeros afios de la vida y
sigue en forma constante a través de toda la vida; la secundaria comienza en
etapas posteriores a la aparicion de una conducta ligada al sexo, es decir, hay
una historia de episodios o periodos en los cuales aparecen rasgos notablemente
masculinos. Estas personas asumen eficazmente el rol viviendo en su cultura

como varones (Kaplan, Sadock y Grebb, 1996).

Ademas, encontramos algunas diferencias entre mujeres transexuales y varones
transexuales, muchas de ellas, no debidas a las diferencias del proceso en si,
sino a la visibilidad y las consecuencias derivadas de la misma, es decir,
mientras las mujeres transexuales encuentran mayor un estigma y una menor
aceptacion social, lo cual dificulta en mayor grado su integracién y desarrollo
vital normalizado, los varones transexuales resultan menos visibles socialmente,
lo cual, al mismo tiempo que resulta ventajoso en su integracion social y

desarrollo vital, juega en su contra la dificultad para reivindicar sus derechos.

En nuestra opinidn, independientemente del momento de identificacion de la
transexualidad de una persona e independientemente de si nos referimos a una
mujer o un varon transexual, su situacion provoca una serie de conflictos
personales e interpersonales acentuados por la falta de informacion correcta y

veraz de esta realidad, motivo de lucha de esta poblacion.
2.1.1.4.10. Situacion Legal
El primer pais que atendi6 las necesidades legales de las personas transexuales

fue Suecia en 1972, elaborando una legislacion especifica con la que se

regulaban los criterios legales y de proceso sanitario necesarios respecto al
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derecho a la identidad sexual. Desde ese momento, Suecia incluye la cirugia de

reasignacién sexual entre sus posibilidades sanitarias publicas.

No obstante, a dia de hoy son pocos los paises que han seguido la misma linea,
asi son: Alemania (1980), Italia (1982), Holanda (1985), Turquia (1988),
algunos estados de EEUU (Illinois, 1961; Arizona, 1967; Lousiana, 1968;
California, 1977), en Canadda, Québec (1977), Sudafrica (1974), Australia
Meridional (1988) (Campos, 1993)

En Espafia, el cambio de documentacidon de las personas transexuales es posible
mediante un proceso juridico tras la cirugia de reasignacién sexual, pero no
existe una ley explicita sobre transexualidad, por lo que dicho proceso se
fundamenta en base a la interpretacion de diferentes articulos de la Constitucién
Espafiola de 1978.

Es en 1983 cuando se produce una modificacion del articulo 428 del Cddigo
Penal espariol, con la que deja de reconocerse como delito de lesiones la cirugia
de reasignacion sexual (antes consideradas como castracidon), siempre
atendiendo al libre consentimiento de la persona para someterse a la
intervenciéon, siendo en los menores de edad labor del juez dar ese
consentimiento. Pero no es hasta 1987 cuando se reconoce el derecho de las
personas transexuales a modificar el nombre y el sexo en su documentacion

personal.

La situacion en nuestro pais, tras mas de 30 afios desde la primera legislacién al
respecto, sigue basada en la asignacion del sexo legal en base al sexo genital
del individuo. Han existido varios intentos de presentacion de proposiciones de
ley en las que se ha instado a los diferentes gobiernos a dictar disposiciones
legales sobre el derecho de las personas transexuales a la identidad sexual y el
reconocimiento de la reasignacién sexual, que hasta el momento no han sido

aprobados.
Creemos que aprobar una proposicién de este tipo supondria revisar el concepto

de sexo también desde el derecho, legislar quién es varén y quién mujer, lo cual

bajo el prisma cientifico-médico-social en el que nos hallamos no es tarea facil.

50



En este momento, nos encontramos en un momento histérico en nuestro pais,
ya que por primera vez ha sido aprobado un anteproyecto de ley a este respecto
(02-06-06). Aun asi, a dia de hoy todavia estd pendiente de ser refutada en el

Congreso de los Diputados.

2.1.1.4.11. Dificultades y problemas

Las personas transexuales se enfrentan, ademas de a las dificultades propias
como ser humano, a dificultades derivadas de su situacidn especifica, a
circunstancias problematicas que menoscaban de forma significativa su salud
psicolégica. De algunas de las dificultades mas comunes nos ocupamos a

continuacion:

2.1.1.4.11.1. Transfobia y autotransfobia

La discriminacion y los prejuicios aparecen como topicos frecuentes en el
estudio del género. Aunque los profesionales se han interesado por el sexismo,
no ha ocurrido lo mismo con las experiencias de estos fendmenos de las

personas transexuales (Hill y Willoughby, 2005).

Desde cualquier ambito de acceso a personas transexuales es posible evidenciar
la existencia de discriminacién y violencia de forma comun y frecuente a la que
son sometidas, lo cual menoscaba la salud psicoldogica de estas personas (Jones
y Hill, 2002).

Lombardi, Wilchins, Priesing y Malouf (2001), tras un estudio de prevalencia de
la violencia y la discriminacién en personas transexuales, sugieren que las
personas transexuales cuentan con un riesgo muy alto de sufrir discriminacion

laboral y/o violencia verbal y fisica.

2.1.1.4.11.2. Matrimonio y maternidad/paternidad

Aunque la legislacién espafiola no reconoce el derecho al matrimonio en estas
personas, algunos jueces lo consienten amparandose en el articulo 32 de la
Constitucién Espafiola. Sin embargo, a pesar de la imposibilidad de la
maternidad/paternidad bioldgica una vez iniciado el proceso de reasignacion

sexual, esta circunstancia es posible de diversas formas como la inseminacién
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artificial, la fecundaciéon in Vitro o la adopcion. Mientras el problema de la
adopcion de hijos sigue sin resolverse, salvo que lo hagan a titulo individual,
como cualquier ciudadano, en el caso de la inseminaciéon artificial y en la
fecundacion in Vitro existen mayores posibilidades, bien sea con donacion de
semen de la madre transexual antes del inicio del proceso o bien mediante un
donante andénimo en el caso de los varones transexuales (Giberti, Barros vy
Pachuk, 2005).

Algunas personas transexuales que tienen hijos antes de iniciar el proceso de
reasignacién sexual se encuentran con grandes dificultades para desarrollar de
forma normalizada su labor maternal/paternal. En ocasiones, estas personas
consideran que su presencia durante todo el proceso supondria un desajuste
para el nifio, otras veces, la pareja, padre o madre del nifio, no permite el
desempefio normalizado de esta funciéon. Existen dos cuestiones comunes
socialmente planteadas como problematicas para los nifios en esta situacién, por
un lado, dificultades con la identidad sexual y un posible futuro desarrollo de
conflictos de género y, por otro, el estigma con el grupo de iguales (Green,
1998).

En un estudio realizado por este autor con hijos de madres y padres
transexuales a través de entrevistas a los nifios, queda manifiesta la aceptacién
de los nifios de la situacion de sus progenitores, la comprensiéon de la
complejidad de la misma a medida que crecen, ademds de la ausencia de
dificultades con su identidad sexual. Algunos de los nifios manifestaron malestar
por las reacciones de su grupo de iguales al conocer la situacion de su
progenitor, pero fue pasajero y no supuso perturbacion alguna, aprendiendo a
expresar su situacion familiar no de forma generalizada, sino a aquellos con los
gue tenian relacion de confianza. Asi, reconocen a la misma persona antes,
durante y después del cambio, con las mismas emociones y sentimientos hacia
ellos, lo cual habla de la necesidad de explicar a los hijos la situaciéon y no

alejarle de ninguno de sus progenitores (Green, 1998).

Sin embargo existe evidencia clinica que aporta luz sobre los efectos adversos
de privar a los ninos del contacto con alguno de sus progenitores. Seria
aconsejable el asesoramiento marital si existiese hostilidad del otro progenitor,
o incluso del nifio si existiesen dificultades en la comprensién de la situacién
(Sales, 1995).
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2.1.1.4.11.3. Suicidio

Sin duda, las personas transexuales se enfrentan a una dura circunstancia vital,
que se ve acentuada por el estigma social. Ante tales circunstancias,
mantenidas a lo largo de todo el desarrollo vital, es de esperar que aparezcan
momentos de desesperanza y angustia vital, de incapacidad de impotencia en la
lucha por el aceptacién personal y la integracién social, en los que llegue a
cuestionarse la propia existencia. De ahi, que los estudios realizados con
personas transexuales reflejen un mayor indice de intentos y mortalidad por

suicidio entre estas personas (Berguero y cols., 2004).

2.1.1.4.11.4. Autohormonacion

La situacion de inquietud y de desesperacion de las personas transexuales
frente a las dificultades tanto personales de autoaceptacion como sociales, de
aceptacién de los otros, les conduce a menudo a hormonarse cuanto antes, sin
supervision médica, y a maximizar la dosis hormonal siguiendo pautas
aprendidas y transmitidas por otras personas transexuales, con el fin de integrar
sus caracteristicas de apariencia fisica e imagen corporal a su identidad sexual y
mejorar tanto su autoaceptacién como la heteroaceptacion, lo que les expone a
riesgos graves de efectos adversos, como tromboembolismo, cancer de mama y

alteraciones hepaticas severas (Blanchard, 1989).

2.1.1.4.11.5. Estigma

Un estigma deja de ser tal estigma o lo es en menor grado si existe algun tipo
de tratamiento o intervencidon sobre la situacién problematica (Corrigan y
Watson, 2002; Lopez Ibor, 2002). Asi, si se establece de forma sistematica en
los sistemas de salud el tratamiento y la intervencion necesaria en
transexualidad, probablemente el estigma que sufren las personas transexuales

seria menor.

Ademas, segun Lopez Ibor (2002), el mejor tratamiento para el estigma es el
conocimiento, con lo que con ambas medidas, facilidades de tratamiento e
intervencién y un mayor conocimiento veraz de la realidad de las personas
transexuales, pensamos que se favoreceria la integracién de su realidad dentro

de nuestra realidad social.
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Con todo esto, pensamos que las personas transexuales se encuentran con una
doble dificultad. Por un lado, enfrentarse a su propia situacion y, por otro,
integrarse de forma normalizada socialmente, lo cual vertebrard su salud

psicoldgica.

Con todo esto, observamos que las personas transexuales se enfrentan a una
serie de dificultades que acentlan las carencias en su salud psicoldgica y su

bienestar.

Desde los inicios de la transexualidad se ha mostrado interés por conocer la
etiologia de estas dificultades anadidas, aludiendo a dos origenes
fundamentalmente. Los defensores del primero acuden al sustrato biolégico para
dar una explicacion, lo hacen en términos de vulnerabilidad bioldgica (Mate-
Kole, Freschi y Robin, 1988; Pauly, 1981), mientras que los defensores del
segundo afirmamos que el estrés psicosocial al que se ven sometidas estas
personas de manera constante en todos los ambitos a lo largo de su vida
provocan en la persona un elevado grado de malestar que dificulta todavia mas

su desarrollo psicosocial normalizado (Hill, 2002).

Este dolor viene representado en dos interesantes y conocidas citas:

“Acéptame como soy, sélo asi nos descubriremos mutuamente”

Federico Fellini

“Quien no comprende una mirada, tampoco comprendera una larga explicacién”

Proverbio arabe

Por este motivo, en el segundo capitulo nos acercaremos al estudio de la salud
psicoldgica, expondremos los factores que se han considerado relevantes en los
estudios existentes hasta el momento como influyentes en el bienestar
psicoldgico, concretamente, las necesidades personales que han de ser cubiertas
para lograr un desarrollo psicosocial normalizado y satisfactorio, y de forma mas

especifica, en las personas transexuales.
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Capitulo II.
Variables Personales y Salud

Psicologica






2.2. Variables Personales y Salud Psicoldgica de las

personas transexuales

Las personas transexuales, como ya hemos reflejado en el capitulo anterior, se
encuentran con numerosas dificultades vitales, tanto por la propia situacion
personal que genera un intenso conflicto, como por el contexto de presién y
prejuicio externo generalmente derivado del desconocimiento. Pero como todos
los seres humanos, las personas transexuales necesitan cubrir sus necesidades
basicas vitales para su desarrollo psicosocial normalizado y satisfactorio, lo cual
se hace complejo en sus circunstancias y su contexto. Cuando por diferentes
motivos, estas necesidades no son cubiertas, su salud psicolégica se ve
afectada. Por ello, resulta de especial interés conocer qué factores y en qué
medida intervienen en la salud psicoldgica de estas personas, con el fin de poder

trabajar dichos aspectos y mejorar su estado de salud psicoldgica.

No obstante, apenas existen estudios sobre la salud psicoldgica de las personas
transexuales de una forma global, reduciéndose siempre a aspectos muy
concretos y especificos que dejan a un lado o no tienen en cuenta factores
psicosociales, de calidad de vida y bienestar subjetivo (Bergero y cols., 2004),
es decir, estudios en relacién a las necesidades basicas generales y especificas
de las personas transexuales. Quizas la falta de incorporacion de este colectivo a
la red sanitaria publica ha condicionado en gran medida la escasez de

publicaciones que evallen o comparen resultados (Bergero y cols., 2004).

Asi, no contamos con estudios realizados con personas transexuales sobre
variables personales fundamentales para la salud psicoldgica de las personas
como la autoestima -y las dimensiones de ésta, evaluadas por separado en este
estudio: imagen corporal (Marone, lacoella, Cecchini y Ravenna, 1998) vy
autoestima sexual (Bureau, Beaudoin, y Fallon, 1989)- y las estrategias de
afrontamiento (Diener, Suh y QOishi, 1997).

En este capitulo, abordamos los conceptos relacionados con las necesidades
humanas, centrandonos en este estudio en aspectos personales y teniendo
presentes los aspectos interpersonales para una préoxima evaluacidén global del

bienestar de las personas transexuales que completara el presente estudio, y
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relacionados con la salud psicolégica, asi como la relacion entre ambos

aspectos.

2.2.1. Necesidades humanas

El concepto de necesidad ha sido expresado en diferentes términos a lo largo de
la historia. Asi, se han utilizado criterios personales puramente fisioldgicos,
entendiendo las necesidades como un estado de desequilibrio interno y bioldgico
que genera una tendencia a la actividad (Hull, 1943) o criterios puramente
economicos, expresando las necesidades humanas como los fines (ilimitados)

del crecimiento econémico (Robbins, 1932).

Desde ambas perspectivas, basicamente personales, resulta fundamental el
concepto de motivacion, entendido como el impulso que inicia, guia y mantiene
la conducta para alcanzar una meta u objetivo deseado (Ardouin, Bustos, Gayé
y Jarpa, 2000; Cortés, 1997; Solana, 1993; Zornoza, 2005), concepto que sirve
de punto de partida para una de las teorias mas importantes sobre las

necesidades humanas, la teoria de las necesidades de Maslow (1991).

No obstante, como reaccién a estas perspectivas, existe una reivindicacion de la
importancia de las necesidades humanas desde un punto de vista mas
psicosocial, entre las que destaca el enfoque de las capacidades fundamentales
(Sen, 1992), para quien el valor de una vida depende de la libertad que ha
tenido una persona para elegirlo, esto es, de la capacidad para cubrir sus
necesidades. Este autor se convertira en referencia para numerosos destacados
autores en el estudio de las necesidades humanas bdsicas o fundamentales

desde un punto de vista del desarrollo psicosocial como Doyal y Gough (1994).

A partir de ese momento diferentes autores se ocuparan del estudio de las
necesidades, destacando Max Neef (1986), Ryan y Deci (2000) y Lopez (1995,
2006), este ultimo desarrollando teorias especificas sobre las necesidades
infantiles y las necesidades interpersonales que seran referencia de numerosos

autores e intervenciones psicosociales.

58


http://www.monografias.com/trabajos/conducta/conducta.shtml

2.2.1.1. Teorias de las necesidades humanas

Vista la necesidad de abordar el tema de las necesidades humanas, aparecen
formulaciones que tratan de delimitar cuales son nuestras necesidades basicas,
asi como la forma en que se satisfacen. A continuacion mostramos una seleccion

de las que consideramos fundamentales al respecto:

2.2.1.1.1. Jerarquia de Necesidades Humanas de Maslow

Maslow (1991) formula esta teoria tratando de dar una respuesta global a la
motivacién humana, relegando a un segundo plano el instinto, entendiendo que
el individuo responde de forma integral a los estimulos, es decir, la totalidad del

individuo se ve implicada en la resolucién de sus necesidades basicas.

Las necesidades del ser humano, segln esta teoria, pueden agruparse en cinco
categorias: necesidades fisioldgicas (garantizan la supervivencia), necesidades
de seguridad (proteccidon contra amenazas o riesgos, reales o imaginarios),
necesidades sociales o de afiliacion (pertenencia a grupos en los cuales la
persona puede dar y recibir afecto), necesidades psicolégicas o del ego
(estimacion propia y de otros) y necesidades de autorrealizacion (desarrollo
pleno de la personalidad). Las cuatro primeras constituyen necesidades de
carencia, mientras que la Ultima representa una necesidad de crecimiento, por
lo que la persona no siente la ausencia de las cuatro primeras necesidades, es
decir, no tiene hambre, estad seguro, se siente querido por los otros y por si

mismo, trata de crecer y desarrollar todas sus posibilidades (Maslow, 1991).

Tales necesidades estan organizadas jerarquicamente en una piramide,
encontrandose las fisioldgicas en la base y las de autorrealizacion en el vértice
(ver Figura 1). El individuo tiende a satisfacerlas en orden ascendente, de tal
manera que organizard su conducta alrededor de la satisfaccion de las
necesidades de menor orden que estén insatisfechas (las necesidades
satisfechas, en otras palabras, no motivan). Cuando las necesidades que en un
momento son motivadoras comienzan a ser satisfechas de manera regular, el
individuo comienza a estar motivado por las necesidades del siguiente orden
(Maslow, 1991).
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Figura 1. Piramide jerarquica de las necesidades humanas de Maslow

La teoria de las necesidades humanas de Maslow resulta de especial interés para
explicar la situacién de las personas transexuales, si bien no existe estudio al
respecto. Las personas transexuales encuentran dificultades para resolver

muchas de las necesidades basicas humanas propuestas por Maslow.

En este estudio, nos ocuparemos fundamentalmente de lo que Maslow denomina
necesidades psicologicas o del ego, necesidades de estima, cuya satisfaccion
contribuiria a la mejora del estado de salud psicoldgica de las personas
transexuales. Las personas autorrealizadas, es decir, con un estado satisfactorio
de salud psicoldgica se sienten bien consigo mismas, se valoran positivamente y
no se sienten inferiores a los otros, lo cual no ocurre asi frecuentemente entre
las personas transexuales, cuya valoracion de si mismos a menudo es negativa
por las circunstancias y el contexto particular en el que viven, que dificulta su

autorrealizacién personal.

2.2.1.1.2. Teoria de las necesidades fundamentales de Max Neef

La propuesta de Max Neef, Elizalde y Hopenhayn (1986) sefiala que el desarrollo
se sustenta en la satisfaccion de las necesidades humanas fundamentales y se
orienta a la generaciéon de niveles crecientes de autodependencia, lo que
desencadenara un estado de salud psicologica satisfactoria. Desde esta teoria se
presta especial atencidon a la necesidad de articular adecuadamente lo personal

y lo social, la planificacién y la autonomia (Max Neef y cols., 1986).
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Desde sus postulados, el desarrollo se relaciona con las personas y no con los
objetos, por lo que el fin ha de ser la satisfaccién de las necesidades humanas
fundamentales, necesidades que estan interrelacionadas e interactian. En su
teoria, se propone un sistema de nueve necesidades presentes en todas las
culturas y periodos histéricos, descartando las necesidades como una jerarquia
rigida, como infinitas y progresivas. Dichas necesidades serian las siguientes:
necesidad de permanencia o subsistencia, proteccién, afecto o amor,
entendimiento, participacion, ocio, creacion, identidad y libertad (Max Neef y
cols., 1986).

En este paradigma de desarrollo alternativo, que diferencia tedricamente
necesidades y satisfactores de esas necesidades, las necesidades son categorias
existenciales y axioldgicas. Se considera que cada necesidad no satisfecha es
una pobreza (carencia), mientras que las satisfechas constituyen un tipo de
riqueza (crecimiento), mientras que los satisfactores son el modo especifico en
que hacen frente a sus necesidades, los cuales son caracteristicos de cada
cultura (ver Tabla 8). Asi, la posibilidad de cubrir o no estas necesidades es la
gue determina un estado de salud psicoldgica satisfactorio (Max Neef y cols.,
1986).

Tabla 8. Necesidades y satisfacciones (Tomado de Max-Neef y Cepaur, 1986, pp. 42)
Necesidades
segun categorias Necesidades segun categorias existenciales

saxioldgicas

SER TENER HACER RELACIONES

1-Salud fisica, )
3-Alimentarse,
salud mental,

o ) 2-Alimentos, cobijo, procrear, 4-Entorno vital,
SUBSISTENCIA equilibrio, sentido ] )
trabajo descansar, marco social
del humor, )
trabajar

adaptabilidad

6-Sistemas de
5-Asistencia, 7- Cooperar,
seguros, ahorros,

adaptabilidad, ) ) prevenir, 8- Espacio vital,
, i seguridad social, . ]
PROTECCION  autonomia, ) o planificar, entorno social,

sistemas sanitarios,

equilibrio, - ocuparse de vivienda

S derechos, familia,

solidaridad ) curar, ayudar

trabajo
AFECTO 9-Autoestima, 10-Amistades, 11-Hacer el 12- Vida
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COMPRENSION

PARTICIPACION

CREACION

decision,
generosidad,
receptividad,
pasion,
sensualidad,
sentido del humor,
tolerancia,

solidaridad, respeto

13-Conciencia
critica,
receptividad,
curiosidad,
asombro,
disciplina, intuicion,

racionalidad

17-Adaptabilidad,
receptividad,
solidaridad,
disposicién,
decision,
dedicacion,
respecto, pasion,

sentido del humor

21- Pasion,
decisidn, intuicion,
imaginacion,
audacia,
racionalidad,
inventiva,
autonomia,

curiosidad

relaciones
familiares,
relaciones con la

naturaleza

14-Literatura,
maestros, método,
politicas educativas,
politicas de

comunicacion

18-

Derechos,responsabi

lidades deberes,

privilegios, trabajo

22- Habilidades,
oficios, método,

trabajo

amor, acariciar,
expresar
emociones,
compartir,
ocuparse de
cultivar,

apreciar

15- Investigar,
estudiar,
experimentar,
educar,
analizar,

meditar

19- Afiliarse,
cooperar,
proponer,
compartir,
disentir,
obedecer,
relacionarse,
estar de
acuerdo,
expresar

opiniones

23- Trabajar,
inventar,
construir,
disefiar,
componer,

interpretar

privada,
intimidad,
hogar, espacios
de unidén entre

personas.

16- Marcos de
interaccién
formativa,
escuelas,
universidades,
grupos,
comunidades,

familia

20- Marcos de
relaciones
participativas,
partidos,
asociaciones,
iglesias,
comunidades,

barrios, familia

24- Marcos
productivos y de
reaprovechamie
nto de
informacion,
seminarios,
grupos
culturales,
espacios para la
expresion,
libertad

temporal
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RECREO

IDENTIDAD

LIBERTAD

25- Curiosidad,
sentido del humor,
receptividad,
imaginacion,
temeridad,
tranquilidad,

sensualidad

29- Sentimiento de
pertenencia,
consistencia,
diferenciacion,
autoestima,

afirmacion

33- Autonomia,
autoestima,
decision, pasion,
afirmacion,
amplitud de miras,
audacia, rebeldia,

tolerancia

26- Juegos,
espectaculos,
clubes, fiestas, paz

mental

30- Simbolos,
lenguaje, religion,
habitos,
costumbres, grupos
de referencia,
sexualidad, valores,
hormas, memoria

historica, trabajo

34- Igualdad de
derechos

27- Divagar,
abstraerse,
sofar, afiorar,
fantasear,
evocar,
relajarse,
divertirse,

jugar

31-
Comprometers
e, integrarse,
enfrentarse,
decidir,
conocerse a
uno mismo,
reconocerse a
uno mMismo,
realizarse,

crecer

35- Discrepar,
elegir, ser
diferente de,
asumir riesgos,
desarrollar
consciencia,
comprometerse

, desobedecer

28- Privacidad,
intimidad,
espacios de
encuentro,
tiempo libre,
ambientes,

paisajes

32- Ritmos
sociales, marcos
de la vida diaria,
ambitos de
pertenencia,
etapas de

madurez

36- Plasticidad
espacio-
temporal

Desde los postulados de Max Neef (1986), podemos afirmar las dificultades con
las que se encuentran las personas transexuales para cubrir sus necesidades,
incluso para resolver las necesidades de subsistencia, debido a que su salud
fisica y psicolégica se ven afectadas por la situacién en la que se encuentran,
ademas de las dificultades sociales para encontrar trabajo. Asimismo, las
personas transexuales encuentran serias dificultades para cubrir otras
necesidades relacionadas con los aspectos a evaluar en este estudio, como son
las necesidades de identidad o libertad con relacién al valor que se atribuyen a
si mismas, es decir, a su autoestima, la necesidad de afecto con relacién a la

autoestima y a la autoestima sexual, o la necesidad del hacer, como expresién
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de la forma en que afrontan su situacion vital y su contexto, necesarias para el

bienestar de la persona.

Por esto, desde esta perspectiva es necesario prestar atencion a las personas
transexuales por las dificultades a las que se exponen y que obstaculizan la

resolucién de sus necesidades y un estado de salud psicolégica satisfactorio.

2.2.1.1.3. Teoria de las necesidades humanas de Doyal y Gough

Doyal y Gough (1994) entienden las necesidades como requisitos fundamentales
para una vida auténoma, como una consecucion de objetivos y estrategias

basicos que posibilitan disfrutar de la salud psicoldgica en el contexto social.

Para estos autores, las necesidades humanas se construyen socialmente, es
decir, con sentido histérico y son universales, alejandose de posturas
naturalistas, relativistas y culturalistas del concepto de necesidad. Sin embargo,
los satisfactores son con frecuencia cambiantes y se encuentran circunscritos al
contexto sociocultural, definiciones similares a las propuestas por Max Neef
(1986).

Las dos necesidades basicas son la supervivencia fisica y la autonomia personal,
independientes entre si y a partir de las cuales es posible articular otra serie de
objetivos individuales y sociales (necesidades intermedias), ya que estas
necesidades no son fin en si mismas, sino que son instrumentos de participacién
social que favorecen la salud fisica y la autonomia (ver Tabla 9). La primera es
entendida como ausencia de enfermedad y la segunda como la integracion que
la sociedad permite a la persona con sus circunstancias particulares (Doyal y
Gough, 1994).

Tabla 9. Necesidades y satisfactores segin Doyal y Gough (modificado de Doyal y Gough, 1994, pp.
202-203)

Necesidades Satisfactores

SALUD FISICA Alimentos nutritivos y agua limpia
Alojamiento adecuado a la proteccion
Ambiente laboral sin riesgos
Medio fisico sin riesgos

Atencién sanitaria apropiada
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AUTONOMIA Seguridad en la infancia
Relaciones primarias significativas
Seguridad fisica
Seguridad econdmica
Ensefianza adecuada

Seguridad en el control de nacimientos, embarazo y parto

Asi, desde nuestra perspectiva la resolucion de estas necesidades resulta
fundamental para las personas transexuales, que ven afectada
fundamentalmente su autonomia, por las dificultades de integracion con las que
cuentan, quedando afectado su estado de salud psicologica de forma

significativa.

2.2.1.1.4. Teoria de la Autodeterminacion de Ryan y Deci

Esta teoria ha estado expuesta a numerosas modificaciones desde que Deci la
propusiese en 1975 como teoria de la motivacion intrinseca. Actualmente esta
teoria se conoce como teoria de la autodeterminaciéon (Ryan y Deci, 1985,
2000). Para estos autores, la motivacion es un continuo con tres variables y
diferentes grados de autodeterminacion. El primer nivel alude a la motivacion
intrinseca (cuando no existen recompensas externas -grado maximo de
autodeterminacion-), el segundo a la motivacion extrinseca (cuando en la
actividad no existe un fin en si mismo) y el tercero a la amotivacién (falta
absoluta de motivacion -grado mas bajo de autodeterminacion-). A partir de
esta teoria de la motivacién, proponen una teoria de necesidades basicas

humanas fundamentales para un desarrollo psicosocial satisfactorio.

Estos autores definen necesidad en términos de un estado estimulante que si es
satisfecho conduce al bienestar de la persona, pero que de no ser satisfecho

provoca malestar significativo en la persona.

Desde esta teoria, los seres humanos nos guiamos por tres necesidades basicas:
necesidad de competencia, necesidad de autonomia y necesidad de relacionarse.
Estas necesidades se postulan como esenciales, universales e innatas, las cuales
han de resolverse para contar con un estado de salud psicoldgica satisfactorio
(ver Tabla 10). Una persona puede mostrarse activa y comprometida para cubrir
sus necesidades o mantenerse inactiva y alienada, siempre en funcion del

contexto social, lo cual se relacionara con el nivel de autoestima, la actualizacion
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de las propias posibilidades y los niveles de ansiedad y depresién (Ryan y Deci,
2000).

Tabla 10. Necesidades seglin Ryan y Deci (modificado de Ryan y Deci, 2000, pp. 75)

NECESIDADES Necesidad de competencia
Necesidad de autonomia

Necesidad de relacionarse

Resulta interesante destacar la atencion que presta esta teoria a algunos de los
aspectos incluidos en este estudio, como la autoestima, o la ansiedad vy
depresion, y que relaciona en este caso con las posibilidades de reaccidon vy

actuacion de la persona.

Como hemos dicho en repetidas ocasiones, las personas transexuales se
encuentran en una situacion personal y social que en numerosas ocasiones
limita las posibilidades de actuacién, por lo que estos aspectos, que resultan
fundamentales para su desarrollo psicosocial satisfactorio y normalizado, se ven
frecuentemente afectados, lo cual dificulta la resolucion de sus necesidades

basicas.

2.2.1.1.5. Teoria de las Necesidades Humanas de Lopez

La teoria de Ldpez, desarrollada inicialmente a partir de las necesidades
infantiles (1995), plantea que el ser humano es un proyecto que requiere
determinadas condiciones para poder llevarse a cabo. Pero este proyecto no es
un agente pasivo, sino que es un agente activo en la satisfaccion de sus

necesidades y las de su entorno.

Se trata de un modelo interactivo, alejado de posturas innatistas vy
ambientalistas extremas. De este modo, partiendo de las comunalidades de todo
ser humano por el hecho de serlo, defiende la plasticidad e individualidad de
cada ser humano, el cual resuelve sus necesidades de diversas formas,
entendiendo esta diversidad como otra de las caracteristicas basicas del ser
humano (Lépez, 2006). Desde esta teoria, se tienen en cuenta las capacidades,
entendiéndolas como instrumentos fundamentales para satisfacer nuestras

necesidades.
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De esta manera, las necesidades para Lopez (2006) serian: necesidades fisico-
bioldgicas (relacionadas directamente con el desarrollo vital organico),
necesidades mentales y culturales (como la estimulaciéon y la exploracion),
necesidades emocionales y afectivas (para una interaccion adecuada vy
satisfactoria con el otro -emocional, social y sexual-) y necesidad de

participacion social y autonomia (ver Tabla 11).

Tabla 11. Necesidades basicas segun Lépez (modificado de Lépez, 1995, pp. 61-65)

Necesidades

FISICO-BIOLOGICAS Nacer en momento adecuado para madre y padre
Alimentacién
Temperatura
Higiene
Suefio
Actividad fisica
Integridad fisica y proteccion de riesgos reales
Salud

MENTALES Y CULTURALES Estimulacién sensorial
Exploracidn fisica y social
Conocimiento de la realidad fisica y social
Adquisicion de sistema de valores y normas
Adquisicion de saberes escolares y profesionales
Interpretacion del mundo, el ser humano y el sentido de

la vida

NECESIDADES Necesidad de seguridad emocional, proteccion, afecto y
EMOCIONALES Y AFECTIVAS estima: vinculo del apego
Necesidad de una red de relaciones sociales: vinculo de
amistad y sentido de comunidad
Necesidad de interaccion sexual placentera: afectos

sexuales del deseo, la atraccidon y el enamoramiento

NECESIDAD DE Autonomia
PARTICIPACION SOCIAL Disciplina

El estudio de las necesidades humanas ha sido aplicado a diferentes contextos
como el infantil (Lopez, 1995), como se refleja en la tabla anterior, pero hasta el
momento no se ha aplicado a las personas transexuales ni se han evaluado las
necesidades especificas de estas personas. No obstante, podemos suponer que

las necesidades basicas son similares a las de cualquier otro ser humano, si bien
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se encuentran con dificultades especificas que suponen un obstaculo a la hora

de cubrirlas.

Las personas transexuales se encuentran con serias dificultades a la hora de
resolver muchas de las necesidades basicas planteadas, si bien en este estudio
prestamos atencion a las necesidades emocionales y afectivas y de participacion
social, muy en relacidon con los aspectos a evaluar en el presente estudio. Asi,
de vital importancia resulta resolver las necesidades de estima interaccién
sexual y autonomia, claves entre las dificultades de las personas transexuales y

fundamentales en la contribucién a su salud psicoldgica.

Como hemos visto hasta el momento, no existe elaboracion tedrica alguna sobre
las necesidades personales de las personas transexuales, asi como de la
aplicacion de las existentes a las caracteristicas especificas de esta comunidad.
Este es uno de los motivos fundamentales para centrarnos en este estudio en la
exploracion de diferentes variables personales y el consiguiente estado de salud

psicoldgica de las personas transexuales.
2.2.2. Salud psicoldgica

La posibilidad o no de cubrir las necesidades basicas humanas sin duda tiene
relacion directa y fundamental con el estado de salud psicoldgica de las
personas. De este modo, cubrir las necesidades humanas condiciona el estado
de salud psicoldgica de las personas, lo cual constituye el elemento clave para el

desarrollo psicosocial del ser humano (Lopez, 2006).

Aunque lo cierto es que desde el inicio del estudio de la salud psicoldgica se han
utilizado diferentes términos para referirnos a ella, abordando diferentes
aspectos concretos como claves o fundamentales a la hora de valorar el estado

psicoldgico de las personas (Cuadra y Florenzano, 2003).

Ademas, la dificultad a la hora de abordar estos conceptos ha estado siempre y
continla estando en definirlos y delimitarlos de forma precisa e independiente.
Habitualmente se define un constructo acudiendo a otros que también son

dificilmente delimitables. En este sentido, para definir la salud psicoldgica se
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acude a conceptos como bienestar/malestar, felicidad, satisfaccidon, etc. (Cuadra

y Florenzano, 2003).

Muchos autores (Font, 1983; Tizén, 1996; Ugalde y Lluch, 1991; Vazquez,
1988) defienden que la salud mental no debe considerarse como algo
independiente de la salud general. Esta perspectiva, sustentada también por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1958), implica una concepcion global e
integral de la persona, que contempla los aspectos fisicos, psicolégicos y

sociales de forma interrelacionada.

La salud psicolégica es un proceso constante de adaptacion y equilibrio que
genera un movimiento progresivo de crecimiento personal (Seva, 1983; Ugalde
y Lluch, 1991).

Durante mucho tiempo se creyd que la salud psicoldgica estaba relacionado sélo
con variables objetivas como la apariencia fisica y la inteligencia, pero hoy se
sabe que estd mas vinculado con otras de nivel individual y subjetivo (Diener,
Suh y Oishi, 1997). Asi, diferentes estudios han resaltado que aquellos
individuos mas felices y satisfechos sufren menor malestar, tienen mejores
apreciaciones personales, un mejor dominio del entorno y un manejo de los
vinculos interpersonales mas saludable (Argyle y Martin, 1987; Ryff, 1989; Ryff
y Keyes, 1995; Veenhoven, 1991, 1995).

Lo cierto es que el concepto de salud psicolégica no es unidimensional, sino que
engloba diferentes aspectos que resulta complejo aislar unos de otros, como las
reacciones emocionales, juicios de valoracion, etc., por lo que tratamos de
reflejar a continuacién las diferentes perspectivas que se han ocupado de la

salud psicoldgica.

2.2.2.1. Estudio de la salud psicoldgica.

El ser humano a lo largo de la historia ha tratado de alcanzar su bienestar y su
felicidad, para cual es necesario disfrutar de un estado de salud psicoldgica

satisfactorio. Desde los origenes del estudio de la psique humana se ha

entendido la salud psicoldgica de muy diversas formas, teniendo en cuenta
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diferentes factores, etc., si bien desde todas ellas se puede conocer y describir

el estado de salud psicoldgica de la persona.

Habitualmente se habla de cuatro perspectivas de la salud psicolégica o salud

mental:

1. La salud psicoldgica como calidad de vida.

Se refiere tanto a aspectos objetivos del nivel de vida como los subjetivos,
incluyéndose aspectos sociales, fisicos y psicolégicos. Desde esta perspectiva, la
satisfaccion vital y de las necesidades psicosociales son esenciales para el logro
del bienestar. Las escalas inscritas dentro de esta concepcién se preocupan de

medir dificultades, bienestar y el funcionamiento integral de la persona.

El término calidad de vida cobra importancia en los Ultimos afios, cuando el
aumento de las enfermedades cronicas y el avance de los tratamientos
adquieren un peso especifico relevante en el campo de la salud (Garcia Riafio,
1992; Moreno y Ximénez, 1996). La calidad de vida permite abordar el concepto
de bienestar desde una perspectiva mas operativa y medible. Desde entonces se
han llevado a cabo numerosos estudios y se ha convertido en el objetivo central
de las politicas sociales y econdmicas de los gobiernos en los paises
desarrollados (Casas, 1999; Fernandez-Ballesteros, 1997). Asi, el concepto de
calidad de vida se encuentra sujeto a las condiciones del contexto sociohistérico
y cultural (Gallopin, 1980).

De esta forma, para algunos autores la calidad de vida no atiende mas que a la
salud o al bienestar fisico (Patterson, 1975; Shin y Jonson, 1978); sin embargo,
otros se centran en el concepto de satisfaccién (George y Bearon, 1980; Zumbo
y Michalos, 2000), felicidad (Zumbo y Michalos, 2000), autoestima (George y
Bearon, 1980), estatus socioecondmico (George y Bearon, 1980; Sherwood y
cols., 1996), apoyo social (Haug y Folmar, 1986; y Sherwood y cols., 1996), y/o
factores del contexto (Lawton, 1991, 1997).

Todos los factores a los que se alude con el término calidad de vida son factores

objetivos o subjetivos, aunque muchos de los autores se refieren a la calidad de

vida como la suma de ambas (Rapley, 2003).
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2. La salud psicolégica como presencia de atributos individuales positivos.

Autores como Jahoda (1958), consideran la salud mental como determinada por
el éxito logrado en multiples areas de la vida como por ejemplo, las relaciones
interpersonales, el trabajo y la resolucidon de conflictos, si bien partiendo de

posiciones individuales y personales.

Desde esta perspectiva se acude con frecuencia al concepto de felicidad para
explicar la salud psicoldgica de las personas, la cual algunos autores consideran
gue es una dimensidn interior como una consecuencia de la autorrealizacién
humana, es decir, una predisposicidon para mantener una actitud positiva incluso
frente a las dificultades vitales (Gutiérrez, 1990; Jahoda, 1958).

Los autores que defienden esta perspectiva acuden a los estudios que
encuentran que los cambios en el entorno no modifican significativamente el
indice global de salud psicoldgica, por tanto, sugieren la existencia de una
tendencia o predisposicion de la persona a un estado de salud psicologica
determinado (Kozma, Stone y Stones, 1997). Asimismo, se trata de tener la
habilidad para hacer frente a las situaciones vitales, quedando manifiesto un

predominio de los sentimientos positivos sobre los negativos (Bradburn, 1969).

Desde algunas posiciones se incluye también el concepto de satisfaccion en esta
perspectiva, uno de los conceptos mas estudiados y segun el cual el sentimiento
y la vivencia de una situaciéon priman sobre la situacidon en si, entendiendo la
satisfaccion como afecto positivo subjetivo de caracter cognitivo, a diferencia de
la felicidad que aludiria al componente afectivo o emocional de la satisfaccién
(Amerigo, 1993; Moreno y Ximenez, 1996). Pero ante la dificultad manifiesta de
la distincidon cognicidon-emocién, resulta aconsejable considerar ambos conceptos
como procesos actitudinales en los que interaccionan componentes afectivos,

cognitivos y comportamentales (Amerigo, 1993).

3. La salud psicolégica como bienestar fisico y emocional.

Se refiere a un equilibrio positivo de afectos en el que los positivos predominan
sobre los negativos. Algunos autores suponen que estas dos dimensiones son

independientes y tienen distintos fines (Bradburn, 1969), mientras que para

otros son los dos polos de un continuo dimensional y, en general, las personas
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consideran que lo normal es un equilibrio afectivo con un predominio de niveles

moderados de afectos positivos (Mirowsky y Ross, 1989).

De esta forma, numerosos autores diferencian el bienestar psicoldgico,
definiéndolo como percepcidon subjetiva, estado o sentimiento positivo, de la
satisfaccion, entendida ésta como la gratificacion proporcionada por los
proyectos personales y de la calidad de vida, que es el grado en que ésta es
percibida favorablemente. Ademas, es posible evaluar el bienestar psicologico a
través de algunos de sus componentes, afectos y cognicién, los cuales tienen
que ser examinados en diferentes contextos tales como familia y trabajo (Horley
y Little, 1985).

Para otros autores, la definicion del bienestar va a estar relacionada con su
medicion. Reconoce tres caracteristicas: subjetividad, presencia de indicadores
positivos (y no solo la ausencia de factores negativos) , y una valoracién global
de la vida (Diener, 1994).

El bienestar psicoldgico se presenta fundamentalmente desde la literatura como
un concepto multidimensional, con seis dimensiones (ver Tabla 12). Para estos
autores, el crecimiento personal y los propdsitos de vida disminuyen a lo largo
del ciclo vital, mientras que la autonomia y el dominio van en aumento, lo que
indica que la experiencia subjetiva de bienestar esta sujeta a cambios (Ryff y
Keyes, 1995).

Tabla 12. Dimensiones del Bienestar Subjetivo segun Ryff y Keyes (Modificado de Ryff y Keyes, 1995
pp. 721)

Dimesiones del Bienestar Subjetivo

Autoaceptacidén | Apreciacion positiva de si mismo

Dominio Capacidad para controlar en forma efectiva el medio y la propia vida
Afectos Capacidad para manejar con eficiencia los vinculos personales
positivos

Propésitos de Creencia de que la vida tiene propdsito y significado

vida

Crecimiento Sentimientos positivos hacia el crecimiento y la madurez
personal

Autonomia Sentido de autodeterminacion
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En cualquier caso, el bienestar subjetivo es un area general de interés cientifico
Yy Nno una estructura especifica que incluye las respuestas emocionales de las
personas, satisfacciones de dominio y los juicios globales de satisfaccién de vida
(Diener, Suh, Lucas y Smith, 1999)

4. La salud psicologica como ausencia de malestar.

Se considera la presencia de sintomas, el funcionamiento alterado y la duracién
de tales dificultades. Dentro de este concepto, el malestar psicoldgico se mide
de dos formas: que el propio individuo muestre dicho malestar, o que personal

especializado evalle dicha dificultad mediante entrevistas estructuradas.

Como ya hemos visto, existe una gran dificultad todavia hoy para establecer
limites conceptuales quizas todavia por consensuar sobre el bienestar, lo que
hace acudir a menudo al concepto de malestar, en el que dichos limites estan
mucho mas claros, y desde donde también es posible identificar y valorar la

situacion de bienestar vital de las personas (Ellsworth y Smith, 1988).

Para algunos autores, el malestar se produce especialmente a partir de la
percepcion de la persona de no ser capaz de modificar la situaciéon que
interpreta como perjudicial, amenazante y/o peligrosa y ante la cual responde
(Lazarus y Folkman, 1986), mientras que, cuando las personas se sienten

capaces, disfrutaran de un mayor grado de bienestar.

Una larga lista de estudios hace referencia a que la exposicién a acontecimientos
vitales estresantes aumenta la posibilidad de exponerse a dificultades y
conflictos psicolégicos (Bebbington y cols., 1993; Brown, 1993; Brown, Harris, y
Hepworth, 1994; Frank, Anderson, Raynolds, Ritenour, y Kupfer, 1994; Kendler
y cols., 1995).

Mientras contamos con intervenciones sistematicas para manejar o eliminar
emociones negativas (como ansiedad y depresion), no existen procedimientos
protocolizados para favorecer el sentimiento de felicidad de las personas (Kanfer
y Schefft, 1988). Por ello, nos centraremos en ansiedad y depresién como
indicadores de bienestar en un sentido heddnico (sentir placer o no), desde el

concepto de ausencia de bienestar.
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2.2.2.1.2. Ansiedad y depresion

Cuando hablamos del bienestar de una persona, inevitablemente hemos de
hacer alusién a sus emociones, a reacciones que se vivencian como un fuerte
impacto en el estado de dnimo y en el bienestar de la persona (Plutchik, 1993).
En este sentido, experimentar con frecuencia emociones positivas produce un
efecto favorable en nuestra salud psicolégica (Avia y Vazquez, 1998). Las
emociones aparecen como respuesta a una situacidn concreta o como respuesta
a factores internos de la persona (Cano-Vindel y Miguel-Tobal, 1994). No
obstante, aunque existen numerosos modelos tedricos que tratan de explicar

las emociones, la investigacion aplicada es escasa (Cano-Vindel, 1989).

Cuando existe ausencia de bienestar, es probable que aparezcan emociones
negativas, siendo las mas comunes la ansiedad y la depresion, por lo que son
estas también las que hasta el momento han sido mas estudiadas, como
veremos a continuacion. No obstante, acudir a los conceptos de ansiedad y
depresion para referirnos a la salud psicologica de las personas no implica
atender a estas manifestaciones como cuadros psicopatologicos, sino como
simplemente indicadores de ausencia de bienestar. Aun asi, es evidente que en
ocasiones tales manifestaciones del estado de animo negativo constituyen por
sus caracteristicas de intensidad, duraciéon y expresion concreta un cuadro
diagnostico especifico, el cual se evalia segun los criterios del manual
diagndstico internacional DSM-IV-TR (APA, 2001).

2.2.2.1.2.1. Ansiedad

Una de las emociones mas estudiadas ha sido la ansiedad, un complejo de
sensaciones, pensamientos y sentimientos sobre uno mismo vy sus
circunstancias que dificultan el bienestar psicolégico de la persona (Cano-Vindel
y Miguel-Tobal, 1994).

La definicién de ansiedad suele hacerse en base a criterios subjetivos (Sandin y
Chorot, 1995). De esta forma, desde una perspectiva cognitiva, interactiva y
multidimensional, la ansiedad es una emocién desagradable, caracterizada por
malestar subjetivo y alta activacion fisioldgica e inquietud motora. Se encuentra
ligada a aspectos individuales especificos y situaciones ante las que no se

encuentran recursos con los que afrontarla (Cano-Vindel y Miguel-Tobal, 1994),

74



una valoracion de la situacidn como amenazante, y una percepcion de las
propias estrategias de afrontamiento como insuficientes para enfrentarse a la
situacion (Lazarus y Folkman, 1986) o una reaccion emocional con sentimientos
de tensién, aprehensidn, nerviosismo, preocupacion y una descarga del sistema
nervioso auténomo (Spielberg, Pollans y Worden, 1984). La ansiedad se
manifiesta a través de tres tipos de reaccion diferentes, a tres niveles
diferentes: cognitivo, fisioldgico y motor, los cuales no han de manifestarse
simultdaneamente ni con la misma intensidad (Lang, 1968), siendo una de sus
caracteristicas fundamentales su naturaleza anticipatorio (Sandin y Chorot,
1995).

No obstante, para algunos autores de lineas mas experimentales, la ansiedad no
es mas que una reaccion autonoma de un organismo tras la presentacion de un

estimulo nocivo (Wolpe, 1979).

2.2.2.1.2.1.2. Teorias sobre la ansiedad

Las explicaciones sobre la ansiedad se han centrado tanto en factores bioldgicos
como psicoldgicos, siendo las teorias centradas en factores psicoldgicos las que

han dado lugar a aportaciones mas significativas (Sandin, 1995).

Hasta el siglo XIX, la ansiedad se incluia en el conjunto de manifestaciones
psicopatoldgicas denominadas neurosis, cuya identificacion realiza Freud (1990).
La teoria freudiana plantea un modelo estructural para la explicacién de la
ansiedad, entendiéndola como un peligro cuyo origen estd en los impulsos
reprimidos de la persona. Esta teoria ha sido defendida por muchos autores
posteriormente (Gossop, 1989). No obstante, este modelo presenta numerosas
dificultades respecto a su practicidad y cientificidad (Rachman, 1977),

provocando la aparicién de nuevas teorias.

Los primeros modelos de relevancia cientifica se basaron en los principios del
condicionamiento, tanto en el puro condicionamiento pavloviano (Watson y
Rayner, 1920, citado en Sandin, 1995), la inclusion del condicionamiento
operante y el concepto de refuerzo negativo, modelo que fue referencia en los
afios cincuenta (Mowrer, 1960), o el concepto de incubacion, que se convierte
en la primera explicacion del fendmeno del incremento paradoéjico de la ansiedad
(Eysenck, 1985).
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Pero desde los anos noventa, ha crecido el interés por conocer y explicar los
procesos cognitivos que intervienen en la ansiedad, tratando de explicar por qué
los miedos no sélo se adquieren por la experiencia directa sino también a través
de la transmisién de informacién y el aprendizaje vicario. Asi, Reiss (1980) hace
hincapié en las expectativas y Davey (1989) en la revaloracion del estimulo

incondicionado.

Por otro lado, desde la perspectiva cognitiva, existen una serie de teorias
basadas en el proceso de informacién para los que la importancia reside en las
estructuras cognitivas de la memoria emocional. Asi, Lang (1979) plantea un
modelo dimensional y focaliza el procesamiento emocional en si mismo,
mientras que autores como Beck (1976) y Bower (1987) plantean el sesgo del

estado de animo sobre el procesamiento como el elemento preferente.

No obstante, los estudios experimentales sobre la ansiedad basados en ésta
ultima perspectiva sélo han confirmado dicho sesgo en las etapas atencionales
del procesamiento de informacion, por lo que algunos autores sugieren que la
ansiedad sélo se relaciona con la etapa atencional, en la que se produce un
sesgo automatico, y que supone la implicacion de procesos no conscientes
(McLeod y Cohen, 1993; Ohman, 1993).

En cuanto al interés por los factores bioldgicos, de predisposicion,
psicofisioldgicos, neuroendocrinos y neurofisioldgicos, han sido los aspectos
psicofisioldgicos los que han resultado de mayor utilidad en cuanto a la
evaluacidon y como facilitadores de la diferenciacidon de diferentes aspectos de la
ansiedad (Sandin, 1995).

2.2.2.1.2.2. Depresién

El estado de dnimo deprimido es una de las condiciones del malestar psicoldgico
humano mas frecuente. Acompana al ser humano desde su existencia, aunque
seguramente por una funcién adaptativa en sus inicios, como reclamar la

atencién de los otros, etc. (Gilbert, 1992).

Asimismo, hemos de tener en cuenta que una manifestacion depresiva no

constituye un sindrome depresivo, aunque muchas veces no resulta facil realizar
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una distincidon entre ambos. Para algunos autores la diferencia es cuantitativa,
es decir, en funcion de la gravedad de dichas manifestaciones (Beck, 1976;
Goldberg y Huxley, 1992), mientras que para otros la diferencia es cualitativa,

en funcion de las manifestaciones presentes (Andreasen, 1985).

Por otro lado, las manifestaciones depresivas condicionan el funcionamiento de
la persona y su autonomia, con lo que la salud psicoldgica se ve afectada de

forma considerable.
2.2.2.1.2.2.1. Teorias sobre la depresién

En el caso de la depresién, las primeras teorias nos conducen al psicoanalisis,
explicando las manifestaciones depresivas como reacciéon de rabia y culpa ante
la pérdida del objeto amado, y otorgando vital importancia a la autoestima
(Freud, 1990). Las teorias psicodindmicas de los ultimos afios atribuyen la
vulnerabilidad a las manifestaciones depresivas por pérdidas tempranas del
objeto amado en la infancia, lo cual provoca un desarrollo de la autoestima
dependiente de factores externos y una baja tolerancia a la frustracion ante la
critica o el rechazo (Bowlby, 1980; Klein, 1940; Sandler y Sandler, 1978).

Desde la perspectiva conductual, las manifestaciones depresivas se relacionan
fundamentalmente con la reduccidén generalizada de la frecuencia de conductas,
consecuencia de la pérdida de refuerzos positivos o de la pérdida de la
efectividad de los reforzadores (Lewinshon y Gotlib, 1995; Rehm, 1977). Para
Rehm, esta reduccidn sélo tiene efectos en personas con un déficit de conductas
(cognitivas) de autocontrol, mientras que para Lewinsohn existe una variable

mediadora, la autoconciencia.

Para los cognitivistas, la depresion aparece y se desarrolla en funcién de cémo
la persona interpreta los sucesos de su vida. Este es el enfoque predominante
en la actualidad, existiendo multitud de teorias que enfatizan diferentes
aspectos cognitivos como claves en la depresion. No obstante, la Teoria de Beck
y la Teoria de la desesperanza de Abramson, Metalsky y Alloy se muestran como

las teorias mas relevantes hasta el momento.

Asi, para Beck (1983), la depresion se produce por un procesamiento negativo y

distorsionado de lo que ocurre en el entorno, concretamente, una visidon
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negativa del yo, del mundo y del futuro (triada cognitiva negativa). Para Beck,
esto ocurre en personas que tienen actitudes disfuncionales para interpretar la

realidad tras un acontecimiento estresante.

La teoria de la desesperanza (1989) concede vital importancia a las
manifestaciones cognitivas, concretamente a la desesperanza que aparece tras
sucesos vitales negativos en personas cuyo estilo atribucional es global, estable

e interno.

En los dultimos anos, se incluyen los factores interpersonales como
fundamentales. De este modo, las primeras experiencias de apego en la infancia
son concebidas como factor de vulnerabilidad para las manifestaciones
depresivas, entendiendo que las habilidades interpersonales que adquiere el
nifio influirdn en el afrontamiento de los acontecimientos estresantes vitales en
un futuro y colocando en un lugar destacado el papel de las personas

significativas del entorno (Coyne, 1976; Gotlib y Hammen, 1992).

Entre todas las teorias existentes encontramos numerosas similitudes y
diferencias, pero parece claro que es necesario contar con teorias que integren
diferentes factores a la hora de explicar la complejidad y diversidad de las

manifestaciones depresivas (Sanz y Vazquez, 1991).

2.2.2.1.2.3. Comorbilidad entre ansiedad y depresion

Ansiedad y depresidon son constructos diferentes, con manifestaciones y
procesos diferentes (Endler, Cox, Parker, y Bagby, 1992), y multidimensionales
(Endler, Macrodimitris y Kocovski, 2003), pero habitualmente estas
manifestaciones coocurren, en otras palabras, su comorbilidad es elevada
(Barlow, 1988; Dobson, 1985; Maser y Cloninger, 1990).

Ademds, muchas de sus manifestaciones caracteristicas se solapan,
especialmente en personas que no cumplen criterios para un diagndstico
especifico de ansiedad o depresion pero cuyo malestar o sufrimiento es

significativo (Katon y Roy-Byrne, 1991).

Asi, considerando las interrelaciones entre las manifestaciones de ansiedad y

depresion, Clark y Watson proponen un modelo tripartito de ansiedad vy
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depresion compuesto por hiperactivacion fisiolégica (caracteristico de la
ansiedad), anhedonia (caracteristica de la depresion) y afecto negativo (comun
a ambas). El modelo se basa en el concepto de afecto positivo y afecto negativo
como dimensiones independientes, explicando la comunalidad de las
manifestaciones de ansiedad y depresién en base al afecto negativo y
explicando su distintividad en base al afecto positivo, presente en la ansiedad en

mayor grado que en la depresién (Clark y Watson, 1991).

La teoria de indefension-desesperanza también trata de explicar la interrelacién
entre ansiedad y depresion también desde un modelo tripartito, siendo la
desesperanza el aspecto predominante en la depresion, la incertidumbre en la
ansiedad y la indefension el elemento comin a ambas (Alloy, Nelly, Mineka y
Clements, 1990).

A continuacion reflejamos graficamente las manifestaciones comunes y las
especificas de la ansiedad y depresion a partir de estas dos teorias. (ver Figura
2).

DEPRESION ANSIEDAD
Hiperactivacién

Bajo afecto positivo Alto afecto negativo fisioldgica
Tristeza Irritabilidad Miedo
Anhedonia Preocupacion Panico
Pérdida de interés Baja concentracion Nerviosismo
Apatia Insomnio Evitacion
Tendencias suicidas Fatiga Inestabilidad
Baja activacion simpaticgd Agitacién psicomotora Alta activaciéon simpatica
Pérdida de apetito Llanto Tensidon muscular
Inhibicién psicomotora | Sentimientos inferioridad |Hipervigilancia
Sentimientos inutilidad | Culpa Percepcién amenaza/peligrd
Percepcién pérdida Baja autoestima
Desesperanza Indefensién Incertidumbre

Figura 2. (Tomado de Sandin y Chorot, 1995)

Por otro lado, no se ha prestado excesiva atenciéon a las manifestaciones

ansiosas y depresivas en la literatura cientifica, dejando de lado el estudio de
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estas manifestaciones dentro del contexto de la salud psicoldgica o bienestar
psicolégico de la persona. AlUn asi, tan sbélo como desdérdenes especificos
integrados dentro del estudio de la psicopatologia en estas personas,
psicopatologia que se muestra elevada desde algunos estudios (Bergero y cols.,
2004), o como reflejo del motivo de las personas transexuales que solicitan
ayuda psicolégica o psiquidtrica (Dean, 2000). Pocos son los estudios que
perciben las dificultades psiquicas de ansiedad y depresidén como consecuencia
del estrés psicosocial al que se ven sometidas estas personas (Cohen y cols.,
1997), es decir, como indices de ausencia de bienestar (Endler, Macrodimitris y
Kocovski, 2003).

Asimismo, bajo nuestro punto de vista, estableciendo lo habitual de que las
manifestaciones de ansiedad y depresion coexistan en las personas, podemos
asumir que, ante esta situacion, la salud psicoldgica de las personas se ve
afectada, y que dichas manifestaciones aparecen ante la insatisfaccion de las
necesidades basicas humanas. Por ello, es interesante conocer cuales son las
necesidades humanas basicas y qué factores tienen que ver con ellas, para
poder conocer los factores asociados al bienestar de la persona y evitar
manifestaciones ansiosas y depresivas que dificultan un desarrollo psicosocial

normalizado de las personas transexuales.

En cualquier caso, la valoracion de la salud psicoldgica es posible desde
cualquiera de las perspectivas, pudiendo ser mas adecuada una u otra en
funcion de la persona o poblacion concreta a la que se valora y de las

circunstancias, tanto contextuales como del propio estudio.

Desde nuestra perspectiva, la salud psicoldgica no es estéatica y no es definitiva,
sino que es vulnerable a las circunstancias de la propia persona y de su contexto
en cada momento vital, es decir, responde a un modelo interaccionista, por lo
gue entendemos que el estado de psicoldgico de las personas transexuales en
general, asi como su estado respecto a las variables personales a evaluar es el

producto de la interaccion de la persona con su entorno.
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2.2.3. Variables personales y salud psicoldgica

Desde esta perspectiva del bienestar/malestar, encontramos diferentes
conceptos clave como las estrategias de afrontamiento que utiliza la persona o
su nivel de autoestima (Diener, Suh y Oishi, 1997; Lazarus, 1993), ademas de
la imagen corporal (Pruzinski, 1996) o la autoestima sexual (Clements-Nolle,
Wilkinson y Kitano, 2001).

Las primeras aluden a las combinaciones caracterioldgicas de pensamientos,
creencias y comportamientos resultantes de la vivencia de estrés (Casullo y
Fernandez, 2001), mientras que la autoestima alude al valor que uno se

atribuye a si mismo (Baumeister, 1998).

Los autores que han estudiado el bienestar psicoldgico creen que los indicadores
sociales no son capaces, por si solos, de definir la calidad de vida (Diener y Suh,
1997), ya que la forma de abordar las mismas circunstancias difiere entre las
personas, en funcion de las expectativas, los valores personales y las

experiencias singulares de cada uno.

En cualquier caso, queremos incidir de nuevo en que delimitar los conceptos en
relacion al bienestar sigue siendo complejo, aunque existe consenso en asumir
que dependen de satisfacer de forma adecuada nuestras necesidades

fundamentales.

Como ya hemos reflejado a lo largo de todo el texto, las personas transexuales
se encuentran con dificultades personales y sociales que interfieren en su salud
psicoldgica, pero lo cierto es que no contamos con apenas investigacion sobre la
salud psicoldgica de estas personas y, mas concretamente, sobre las variables

gue venimos desarrollando a lo largo de todo el capitulo.

Asi, los escasos estudios relacionados con la salud psicoldgica de estas personas
se refieren a la calidad de vida tras el proceso de reasignacion genital (Hunt y
Hampson, 1980; Hurtado, Gomez y Donat, 2006), a la satisfaccién con la
terapia psicologica (Jones y Hill, 2002; Rachlin, 2002), el proceso de
construccién de la identidad (Cano Oncala y cols, 2004), la presencia de

psicopatologia (Cole y cols., 1997) o, de una forma genérica, la satisfaccién con
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uno mismo Yy las relaciones interpersonales que mejoran sensiblemente desde el

inicio del proceso de reasignacién sexual (Bureau, Beaudoin y Fallon, 1989).

De ahi, nuestro interés en valorar en este estudio determinados aspectos
personales, que intervienen en la salud psicoldgica de las personas, tratando de
ver la influencia particular existente en las personas transexuales. Asi nos
centraremos en las variables autoestima y estrategias de afrontamiento, si bien
atenderemos de forma individual a dos dimensiones de la variable autoestima:
la imagen corporal y la autoestima sexual, por ser ambas, desde nuestro punto

de vista, de especial relevancia en la problematica que nos ocupa.

No obstante, desde nuestra perspectiva, resulta de vital importancia dejar
constancia de que la transexualidad no es un suceso particular o circunstancial
de la vida, sino que es inherente a lo que una persona es. Por ello, el desarrollo
vital de estas personas con relacion a las diferentes necesidades, aspectos y
variables personales fundamentales para su salud psicolégica sigue un curso
marcado por dicha situacion desde la nifez. Esto ha de ser tenido en cuenta a la
hora de valorar la influencia de unas variables sobre otras, interpretando dichas
relaciones con cautela. Es decir, podemos estudiar la influencia de determinadas
variables sobre otras, en este caso, la incidencia de determinadas variables
personales sobre la salud psicoldgica (ansiedad y depresidon), pero teniendo en
cuenta las caracteristicas particulares de esta poblacién cuya salud psicologica
no se ve alterada en un momento dado por una situacién determinada, sino
cuyo estado depende de una circunstancia vital indisoluble de uno mismo, de la

identidad personal.

2.2.3.1. Autoestima

Para Orenstein (1994), la autoestima resulta de la influencia de dos ambitos:
como la persona valora su competencia y desempefio en las diferentes areas
importantes para ella y, por otro, como la persona cree que es percibida por las
personas importantes para ella. De esta manera, no sélo la autoevaluacion es
importante en la autoestima, sino que la evaluacion de los demas juega un

importante papel (Brumberg, 1997).
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2.2.3.1.1. Autoestima y salud psicologica

El nivel de autoestima se asocia directamente con el estado de
bienestar/malestar de la persona, por lo que personas con baja autoestima
habitualmente son mas vulnerables a los acontecimientos del entorno que
aquellas que tienen un elevado nivel de autoestima, mientras que una
autoestima alta influye en una satisfactoria salud psicoldgica (Baumeister, 1991;

Bendnar y cols, 1989; Taylor y Brown, 1988).

La autoestima se muestra como mejor predictor de la satisfaccién con la propia
vida que cualquier caracteristica objetiva de la situacidon vital de la persona

como el nivel socioecondmico o la edad (Diener, 1984).

Las personas que presentan mayor nivel de autoestima, tienen menos riego de
caer en una depresion (Crandall, 1973; Harter, 1993) o desesperanza
(Abramson, Metalsky y Alloy, 1989), menores problemas de ansiedad y soledad
(Kanfer y Zeiss, 1983; Leary, 1983; Taylor y Brown, 1988; White, 1981).

Ademas, la identidad puede verse afectada si existe una concepcién simplificada
de la autoestima (Philips, 1998), ya que como vimos en el capitulo anterior, uno
de los conceptos clave en la construccién de la identidad personal es el

desarrollo de la autoestima (Palacios, 2005).

Por otro lado, la autoestima se ha mostrado en diversos estudios como variable
mediadora entre determinados aspectos fundamentales de la persona y su salud

psicolégica (Huntsinger y Luecken, 2004).

2.2.3.1.2. Autoestima en personas transexuales

La autoaceptacion se presenta como el elemento clave en las personas
transexuales para la satisfaccion con uno mismo y con las relaciones con los
otros (Bureau, Beaudoin y Fallon, 1989).

Ademas, la autoestima y la confianza en uno mismo aumenta cuando finaliza el

proceso de reasignacion sexual, siempre que éste haya sido satisfactorio (Turner
y cols., 1978).
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Aln asi, no contamos con estudios que evallen la influencia del nivel de
autoestima de las personas transexuales en su salud psicoldgica a lo largo de

todo el proceso, independientemente del momento del proceso.

2.2.3.2. Autoestima sexual

La autoestima sexual se entiende como el valor que uno se atribuye a si mismo
como persona sexual (Gaynor y Underwood, 1995; Zeanah, 1992), la cual se
encuentra muy relacionada con la salud psicoldgica de las personas al aludir a la
necesidad basica de intimidad, determinante para la salud psicolégica de las

personas (Lopez, 2006).

2.2.3.2.1. Autoestima sexual y salud psicolégica

La atencion prestada por los autores a la autoestima sexual en relacién a la
salud psicoldgica tiene mucho que ver con la atencién a los abusos sexuales a
menores, ya que la baja autoestima sexual (y general también) es una de las
posibles consecuencias a medio y largo plazo en los menores que han sufrido
abusos, al igual que la afectacion de la salud psicoldgica, con frecuentes

manifestaciones depresivas, ansiosas, relacionales, etc. (Lopez, 2000).

Numerosos estudios afirman que una percepcidn negativa de uno mismo como
persona sexual, es decir, una baja autoestima sexual incrementa la posibilidad
de asumir riesgos para la propia salud sexual, puesto que asumir dichos riesgos
puede validar su identidad y fortalecer su autoestima (Clements-Nolle y cols.,
2001; Stiffman y cols., 1992).

Ademas, una baja autoestima sexual se relaciona también con la reduccién o
desaparicion de relaciones intimas y sexuales (Gémez y Etxebarria, 1993),
siendo la necesidad de intimidad una de las necesidades basicas del ser
humano, por lo que no cubrir dicha necesidad afectara en un grado u otro a la

salud psicoldgica de la persona (Lépez, 2006).
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2.2.3.2.2. Autoestima sexual en personas transexuales

Como ya hemos mencionado, la autoestima sexual alude al valor que nos
otorgamos a nosotros mismos como personas sexuales (Gaynor y Underwood,
1995; Zeanah, 1992). Las personas transexuales han de expresarse como
personas sexuales con una anatomia fisica incongruente con su rol sexual
(Bureau, Beaudoin, y Fallon, 1989), por lo que se incide en la importancia de
expresar su rol sexual con naturalidad, lo cual incrementara la posibilidad de
disfrutar de las relaciones sexuales, de lo contrario se veria afectada
negativamente la autoestima sexual de la persona (Benjamin, 1966). No
obstante, resulta de vital importancia la comprension del compafero sexual

(Bureau, Beaudoin y Fallon, 1989).

2.2.3.3. Imagen corporal

La imagen corporal es un componente del autoconcepto que alude a la
representacion mental del si mismo fisico, incluyendo actitudes y percepciones
en cuanto a la propia apariencia, la salud fisica, estrategias y la sexualidad (Roid
y Fitts, 1988).

Este concepto alude a las percepciones, sentimientos y pensamientos que uno
tiene de si mismo en relacion a su cuerpo y su apariencia (Cash, 1990;
Pruzinski, 1990; Pruzinsky y Cash, 1990).

2.2.3.3.1. Imagen corporal y salud psicolégica

La construccion de la imagen corporal supone un fuerte impacto en el desarrollo
vital de las personas, jugando un papel determinante en la salud psicoldgica de
las personas (Cash, 1990; Pruzinski, 1990; Pruzinsky y Cash, 1990). Aln asi, la
valoracién subjetiva y social del cuerpo se encuentra muy condicionada por el
contexto socio-cultural (Toro, 1996), como asi puede ocurrir con las personas

transexuales.
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2.2.3.3.2. Imagen corporal en personas transexuales

La construccion de la imagen corporal sigue el curso a la construccion de la
identidad personal por ser uno de los elementos fundamentales en el desarrollo
de la misma. Asi, la construccién del self supone la integracion del desarrollo
fisico y psicolégico en un proceso maduracional dindmico, y el paso de la
percepcidén corporal simple de forma unitaria a una percepcién mas compleja en
la que la percepcion unitaria se complementa con la percepcién selectiva de las

partes del cuerpo (Ruggieri, Marone y Fabricio, 1997).

Asimismo, las personas transexuales presentan un conflicto en la construccién
de su imagen corporal, que no es acorde a su identidad personal; de ahi el
deseo de las personas transexuales de iniciar el proceso de reasignacion sexual
y modificar su anatomia fisica y la preocupacién por su apariencia en ese
sentido, causando un profundo malestar. Esto les permitird una integracion
adecuada del desarrollo fisico y psicolégico de la persona (Marone, Iacoella,

Cecchini y Ravenna, 1998).

Las personas transexuales tratan de evitar la percepciéon de aquellas partes del
cuerpo que les generan conflicto (Marone e Iacoella, 1997). En este sentido,
tanto varones como mujeres transexuales muestran la mayor latencia en la
percepcion de los genitales, seguida en el caso de los varones por el térax. Las
zonas corporales a las que mas atencién se presta son los gliteos y las piernas
en el caso de las mujeres, y las manos y los brazos en el caso de los varones
(Marone, Iacoella, Cecchini y Ravenna, 1998). Los puntos de mayor atencién
corporal constituyen zonas claves en la construccion de la imagen corporal

(Ruggieri, Galato y Lombardo, 1993).
Por otro lado, se conoce que la satisfaccién con la imagen corporal de las

personas transexuales se incrementa una vez que se inicia y se desarrolla el

proceso de reasignacién sexual (Fleming y cols., 1982).
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2.2.3.4. Estrategias de afrontamiento

El afrontamiento se define como el conjunto de respuestas (pensamientos,
sentimientos, acciones) que un sujeto utiliza para resolver situaciones
problematicas y reducir las tensiones que ellas generan, es decir, para reducir el

malestar psicoldgico de las personas (Casullo y Fernandez, 2001).

Desde el modelo de Lazarus y Folkman (1986) no son las situaciones en si
mismas las que provocan una reaccion emocional, sino la interpretacién que el
sujeto realiza de dichas situaciones. Este modelo plantea que la persona
respondera a una situacion, la afrontara de una forma o de otra en funcién de la
emocion que le suscite. Este afrontamiento puede estar dirigido al problema, y
tratar de modificar la situacién, o dirigido a la emocién, tratando de que la

emocion no cause malestar a través de una reevaluacion de la situacion.

Por otro lado, es posible hacer una distincion entre afrontamiento general y
especifico, es decir, el modo con el que se encara cualquier situacién y una
problematica particular (Frydenberg y Lewis, 1997). Se trata de un proceso
complejo y multidimensional que es sensible tanto al ambiente como a las

disposiciones de personalidad (Basabe, Valdoseda y Paez, 1993)

2.2.3.4.1. Estrategias de afrontamiento y salud psicolégica

Las estrategias de afrontamiento resultan de interés fundamental para salir de
forma satisfactoria de situaciones vitales complejas y favorecer nuestro estado

de salud psicolégica (Antonovsky, 1988).

No obstante, a la hora de estudiar el afrontamiento se destacan dos aspectos
basicos, por un lado, el afrontamiento como un proceso y, por el otro, la eficacia
del mismo. El afrontamiento seria entonces, un proceso que el sujeto pone en
marcha para hacer frente a situaciones estresantes; no siempre la puesta en
marcha de este proceso garantiza su éxito. Si al hacerlo el individuo tiene éxito
para solucionar la situacién problematica presente repetira el mismo ante
situaciones similares; en caso contrario, buscaréd otro recurso (Olson vy
McCubbin, 1989).
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En este sentido, el éxito o bienestar tras el afrontamiento de una situacion
influird nuevamente en el comportamiento, en la toma de decisiones y en la

interaccién social (Warr, 1994).

Riviére (citado en Boso, Maccid, Rodriguez y Salvia, 2003) vincula a lo saludable
como producto de la adaptacion activa del sujeto a la realidad, lo cual requiere
de sucesivos aprendizajes; cuando esta capacidad de aprendizaje se detiene,

emerge el malestar y la enfermedad.

Para otros autores, el bienestar es la resultante de la posibilidad de eleccién y
decision personal (Fromm, 1941) que implica el desarrollo de capacidades que

son propias del sujeto (Sen, 2000).

Con todo esto vemos la intima relacidn entre las estrategias de afrontamiento y
la salud psicoldogica de las personas, ya que ante situaciones vitales complejas
se genera una tension que hemos de manejar y en funcién de ese manejo el

resultado sera patoldgico, neutral o salutogénico (Antonovsky, 1988)

2.2.3.4.2. Estrategias de afrontamiento en personas transexuales

Como ya hemos visto, las estrategias de afrontamiento resultan fundamentales

para la resolucién de situaciones vitales complejas (Antonovsky, 1988).

Desde nuestro punto de vista, las personas transexuales se enfrentan desde la
toma de conciencia de su identidad y del conflicto con su anatomia a una
situacién realmente compleja, y aunque se han llevado a cabo algunas
reflexiones sobre cémo las personas transexuales ponen en marcha todos los
recursos que tienen a su disposicién para lograr sus objetivos, es decir, para
adecuar su anatomia fisica a su identidad personal hasta el punto en que no les
genere conflicto (Bureau, Beaudoin y Fallon, 1989), hasta el momento no
existen estudios que valoren la relevancia de las estrategias de afrontamiento

de las personas transexuales en su salud psicolégica.

De esta forma, observamos los escasos y limitados estudios existentes respecto
a la influencia de las variables personales sobre la salud psicolégica de las
personas transexuales, lo cual constituye el objetivo del presente estudio que

presentamos a continuacion.
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2.2.4. Relacidon entre las variables a evaluar

Cuando se trata del estudio del ser humano, es posible estudiar aspectos
especificos, lo cual posibilita conocer el efecto de factores o aspectos concretos,
pero el ser humano es una biografia con caracteristicas dimensionales, es decir,
donde todos los aspectos del ser humano se relacionan unos con otros, no
somos seres creados con compartimentos estancos, sino seres en los que cada

cambio repercute de forma integral en el ser (Bronfenbrenner, 1987).

Por ello, evaluar aspectos concretos del ser humano supone tener en cuenta su
relacion y su influencia no sélo en estado psicolégico del ser humano sino
también de unos aspectos sobre otros, relacion que reflejamos a continuacién

respecto a los aspectos que hemos considerado relevantes en este estudio:

Asi en cuanto a la imagen corporal y la autoestima, la percepcion de la
propia imagen corporal como insatisfactoria y no aceptada, como responsable
de una menor autovalia y competencia en el entorno, influye y condiciona el
nivel de autoestima de la persona (Levine y cols., 2005). Asi, una pobre imagen

corporal, se asocia con una pobre autoestima (Eklund y Bianco, 2000).

Las personas que obtienen un biofeedback positivo respecto a su imagen
corporal, tienden a mostrar un mayor nivel de autoestima (Harter, 1999). Asi,
West y Sweeting (1997) informan de una baja autoestima como caracteristica
mas comun en las mujeres que en los varones debido a una mayor
preocupacion por la imagen corporal, existiendo una elevada correlacidon entre la
insatisfaccion con la imagen corporal y el peso con el nivel de autoestima
(Furnham, Badmin y Sneade, 2002).

Ademas, la insatisfaccion con la imagen corporal aumenta la necesidad de
autoestima, iniciandose una busqueda mayor de refuerzo externo (Page, 1992),
pero a mayor rechazo de la imagen corporal, menor autoestima y mayores

manifestaciones depresivas (Lopez y cols., 1991).
Respecto a la imagen corporal y las estrategias de afrontamiento,

Schlebusch y van Oers (1999), en un estudio con mujeres con cancer de mama,

encontraron que las mujeres que presentaban un mayor conflicto y menor
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aceptacion de su cuerpo, con una mayor afectacion de su imagen corporal,
utilizaban estrategias de afrontamiento menos adaptativas, aunque parece no
existir relacién significativa entre el tipo de estrategia de afrontamiento y la

imagen corporal de las personas (Pikler y Winterowd, 2003).

En cuanto al afrontamiento y la autoestima, podemos decir que el
afrontamiento tiene dos tipos de objetivos, por un lado, alterar la fuente
provocadora de malestar y, por otro, modificar el trato a dicha fuente para
reducir la respuesta emocional negativa. Asi, resultaran estrategias adaptativas
si reducen la emocidn negativa y promueven la salud psicolégica de la persona,
mientas que resultaran desadaptativas si, incluso reduciendo el malestar a corto

plazo, suponen un deterioro de la salud psicolégica (Lazarus y Folkman, 1986).

Por esto, es fundamental determinar cudles son los recursos personales, tanto
internos como externos, eficaces para afrontar las dificultades vitales, lo cual
provocara una autovaloracion positiva que posibilitara un efecto positivo en la
percepcion sobre nosotros mismos, un efecto en la autoestima, factor clave,
como ya hemos mencionado en la salud psicoldogica de las personas (Richard,
1995; Selye, 1975).

En relacién a la imagen corporal y la autoestima sexual, la valoracion del
atractivo facial y el grado de evitacién social debida a la imagen, han sido
considerados como los mejores predictores de la autoestima sexual. En cambio,
parece existir escasa relacion con la apariencia fisica, el tamafio, la forma y la

insatisfaccién corporal. (Wiederman y Hurst, 1998).

Ademas, las personas y, especialmente los adolescentes, son sensibles a los
defectos fisicos y las situaciones violentas en relacion a la imagen corporal, por
lo que la comparaciéon con personas poco atractivas puede fomentar un gran
sentimiento de inferioridad de uno mismo como persona sexual (Page, 1992;
Wiedemman y Hurst, 1998).

Por otro lado, la valoracién que hacemos del propio cuerpo y atractivo fisico
influye en las interacciones con los otros (Martin y Gentry, 1997; Page, 1992;
Thornton y Ryckman, 1991; Wade y Abetz, 1997) asi como en las relaciones

sexuales (Alonge, 1991; Burlenson, 1994; Moore y cols., 1994; Wiedemman y
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Hurts, 1998), es decir, la imagen corporal se relaciona con la percepcion de uno

mismo como persona sexual.

Se han realizado algunos estudios con personas discapacitadas que informan
también de la relacién existente entre la imagen corporal y la propia autoestima

sexual (Wiederman, 2000).

Por ultimo, y en relacidon al papel mediador de la autoestima entre diversas
variables o aspectos, hemos visto que la autoestima constituye una necesidad
fundamental para el desarrollo y superacién de las personas (Maslow, 1991),

ademas de ser mejor predictor de la satisfaccion con la vida (Diener, 1984).

Por ello, humerosos estudios han planteado el papel mediador de la autoestima
con respecto a la salud psicoldgica y otros factores que pudieran también influir
en ella, es decir, plantean la influencia de determinados factores en el estado de
salud psicoldgica a través de la autoestima (Druley y Townsend, 1998; Hall y
cols., 1996; Huntsinger y Luecken, 2004).

Desde nuestro punto de vista, es interesante tener esto en cuenta a la hora de
realizar nuestro estudio empirico.OPor lo tanto, todas estas variables podrian
relacionarse, siendo esa relacion el modelo de partida para nuestro estudio,
como asi se mostramos a continuacion, si bien no marcamos una direccidn clara

(ver Figura 3):

Autoestima sexual

AUTOESTIMA Salud Psicolégica

Imagen corporal (Ansiedad/Depresion)

Estrategias de afrontamiento _/

Figura 3. Esquema-modelo de la relacion entre las variables de nuestro estudio.

A continuacion una cita que refleja la importancia de tratar de resolver las
necesidades en el momento presente:AA continuacion una cita
. "Lo pasado ha huido, lo que esperas esta ausente, pero el presente es tuyo. "

Proverbio arabe

91






11. ESTUDIO EMPIRICO






Capitulo III.

Planteamiento del problema






Conocido es que el fendmeno de la transexualidad ha estado presente desde
siempre (Nieto, 1998), aunque su estudio fue casi inexistente hasta el siglo XX,
y su delimitacién conceptual todavia hoy genera dificultades. Actualmente, nos
encontramos en un momento en el que el interés por la transexualidad crece de
forma sustancial desde todos los campos de estudio, pero aun asi nos
encontramos ante una realidad todavia desconocida, en la que el
funcionamiento social y profesional se ve condicionado por este desconocimiento
y por la informacidn sesgada o errénea que existe al respecto. De ahi la

necesidad de investigacion sobre transexualidad.

Desde un punto de vista cientifico, existe un cierto vacio en este tema. La
mayoria de los estudios realizados con personas transexuales son retrospectivos
y se centran en factores endocrinos, practicas quirdrgicas de reasignacion de
sexo y cambios en caracteres sexuales secundarios (Bergero y cols., 2004).
Pero es necesario conocer en profundidad la realidad y las dificultades de este
colectivo para ofrecer informacién veraz al respecto. Resulta de especial interés
la investigacion sobre el bienestar y las necesidades basicas de las personas
transexuales, a partir de la cual obtener informacion certera sobre su situacion y
sobre la forma de favorecer su salud psicoldgica, tema del que se ocupa este

estudio.

Por otra parte, los profesionales que se ocupan de intervenir con este colectivo
se encuentran en situacion de desamparo, al no contar con una base de
conocimiento especifico sobre sus necesidades y los factores asociados a su
bienestar psicoldgico, que posibilitaria el desarrollo de programas de ayuda
especificos de eficacia contrastada. Existe una enorme falta de oferta profesional
especializada. Se trata de dotar a los profesionales de mayor conocimiento
acerca de los factores especificos clave que provocan malestar en esta
comunidad, lo que constituiria el punto de partida para un posterior desarrollo
de programas de intervencién; por tanto, contariamos con una herramienta

eficaz para facilitar su desarrollo psicosocial nhormalizado.

Ademas, aunque nos encontramos ante un colectivo minoritario, de una de cada
11.000 mujeres transexuales (varones bioldgicamente) y uno de cada 30.000
varones transexuales (mujeres biolégicamente) (Michel, Mormont y Legros,

2001), pero que sus dificultades son maximas, puesto que produce patrones de
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comportamiento que conllevan un sufrimiento significativo y una gran

desventaja adaptativa.

Asimismo, una de sus dificultades mas importantes es el aislamiento social, que
repercute notablemente en el nivel de autoestima, ya que estas personas tienen
que enfrentar consecuencias adversas por tener un autoconcepto poco reforzado
socialmente, ademas de problemas escolares y de desempleo. Muchos pacientes
diagnosticados presentan un indice elevado de psicopatologia asociada y una

mortalidad por suicidio mayor que la poblacién general (Bergero y cols., 2004).

Apenas existen estudios sistematicos acerca del tema de la transexualidad. Se
trata de un tema muy poco estudiado, pero en el que nos encontramos

fundamentalmente con estos tipos de estudios:

1. Evaluacion de psicopatologia mediante MMPI o MMPI-2 en personas
transexuales (Cole y cols., 1997; Greenberg y Laurence, 1981; Hunt y cols,,
1981; Leavitt y Berger, 1990; Miach y cols., 2000; Tsushima y Wedding, 1979).

Dadas las enormes implicaciones sociales, laborales, sexuales y emocionales
que conlleva la transexualidad, y las discrepancias entre los estudios que
evallan psicopatologia asociada en personas transexuales, seria conveniente
replicarlos y evaluarlos en distintas poblaciones para asi dar informacién veraz

acerca de esta cuestion.

2. Estudios de diferencias entre personas transexuales varén-a-mujer y
pacientes mujer-a-varon en diferentes variables (pensar, sentir y desear con
intensidad pertenecer al otro sexo, adopcion del rol del otro sexo en la intimidad
y el entorno social, busqueda de ayuda para cambio de sexo, comunicacion de la
transexualidad al entorno sociofamiliar, factores de estrés percibidos,
antecedentes de utilizaciéon de servicios de salud mental, ideacion e intentos
autoliticos, agresiones y maltrato recibidos), y muestran diferencias
significativas con implicaciones clinicas fundamentales, por sus factores de
riesgo y proteccién especificos en su proceso de cambio de sexo (Cano Oncala y
cols., 2004).

3. Estudios de satisfaccion de transexuales que han acudido a terapia

psicoldgica: descontento por el interés del terapeuta de hacer que los sujetos se
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adapten al cuerpo con el que han nacido (Jones y Hill, 2002) y experiencias
positivas por la ayuda de los terapeutas a adaptarse a su nueva identidad
(Rachlin, 2002).

4. Estudios de las causas de la transexualidad (que no se conocen), defendiendo
origen neurobioldgico (Landen, 1996), participacién genética (Green y Keverne,
2000) o factores psicosociales (Roberts y Gotlib, 1997).

Asi, podemos ver la casi inexistencia de estudios sobre la salud psicoldgica de
las personas transexuales de una forma global, reduciéndose siempre a
aspectos especificos y parciales, no contando hasta el momento con estudios
que identifiquen los factores psicosociales, de calidad de vida y bienestar
subjetivo, ni dificultades psiquicas asociados a la presencia y evolucion de la
transexualidad (Bergero y cols., 2004), es decir, estudios en relacion a las

necesidades basicas generales y especificas de las personas transexuales.

No obstante, la falta de incorporacidon de este colectivo a la red sanitaria publica
ha condicionado en gran medida la escasez de publicaciones que evallen o
comparen resultados -motivo que también dificulta los estudios epidemioldgicos-

(Bergero y cols., 2004).

Es necesario proseguir la investigacion bioldgica, social, familiar y cultural de la
transexualidad de manera simultanea y coherente (a pesar de las
complicaciones que ello conlleva), huyendo de explicaciones simplistas (Nieto,
1998), lo cual demanda nuevamente la investigacidon sobre las necesidades de

las personas transexuales.

Por otro lado, la salud psicoldgica de las personas estd muy relacionada con el
nivel de autoestima y las estrategias de afrontamiento (Diener, Suh y Oishi,
1997; Lazarus, 1993), revelandose la primera como el predictor personal mas

importante de la satisfaccion con la vida (Diener, 1984).

Ademas, resulta de vital importancia la imagen corporal, maximo exponente en
el conflicto de estas personas ya que es indisoluble de la construccion de la
identidad de la persona (Marone, lacoella, Cecchini y Ravenna, 1998), y sobre la

que las investigaciones hasta el momento han resultado escasas.
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Asi, y con relacion a las variables anteriores, resulta fundamental a la hora de
cubrir las necesidades sexuales de las personas, la autoestima sexual, a la que
hay que atender especialmente en las personas transexuales, que han de
expresarse como personas sexuales con una anatomia contraria a su identidad y
rol sexual (Bureau, Beaudoin, y Fallon, 1989), lo cual puede afectar a la
valoracion de uno mismo como persona sexual, y sobre la que no existen
estudios de la relevancia de este aspecto para la salud psicoldgica de las

personas transexuales.

Estos son los motivos fundamentales de la presente investigacion, acercarnos a
las variables personales importantes o fundamentales para la salud psicoldgica
de las personas transexuales en el momento actual, centrandonos en los
aspectos de la persona mencionados anteriormente (autoestima, autoestima
sexual, imagen corporal y estrategias de afrontamiento). Se trata de integrar las
variables personales importantes para la salud psicoldgica, identificar qué
variables resultan de fundamental relevancia y estudiar la relacion entre los
diferentes aspectos con el fin de poder favorecer el estado de salud psicologica

de las personas transexuales.
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Capitulo 1V.

Objetivos e Hipotesis






Describir el estado de las personas transexuales respecto a cada una de las

variables personales y su salud psicoldgica.

Estudiar la relacion entre las variables de la persona y la salud psicoldgica

(ansiedad y depresién) de las personas transexuales.
Hs 2.1. Las variables personales autoestima, autoestima sexual, imagen
corporal y estrategias de afrontamiento se asociaran con el nivel de ansiedad de
las personas transexuales, por lo que esperamos que mayores niveles de
autoestima, autoestima sexual, mejor imagen corporal, mayor utilizacién de
estrategia de afrontamiento activo y de apoyo social, y menor utilizacién de
estrategias de afrontamiento evitativo se relacionaran con menores niveles de

ansiedad (ver Figura 4).

Autoestima sexual

ANSIEDAD

Imagen corporal

Estrategias de afrontamiento

Figura 4. Variables personales que inciden sobre el nivel de ansiedad de las personas transexuales

Hs 2.2. Las variables personales autoestima, autoestima sexual, imagen
corporal y estrategias de afrontamiento se asociaran con el nivel de depresion
de las personas transexuales, por lo que esperamos que mayores niveles de
autoestima, autoestima sexual, mejor imagen corporal, mayor utilizacion de
estrategia de afrontamiento activo y de apoyo social, y menor utilizacion de
estrategias de afrontamiento evitativo se asociardn con menores niveles de

depresion (ver Figura 5).

Autoestima sexual

DEPRESION

Imagen corporal

Estrategias de afrontamiento

Figura 5. Variables personales que inciden sobre el nivel de depresién de las personas transexuales
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3. Conocer la influencia la autoestima como mediadora entre los aspectos

personales y la salud psicolégica (ansiedad y depresién) de las personas

transexuales.

Hs 3.1. La variable autoestima se muestra como un factor muy importante en la
ansiedad, ademas de mostrar relacién significativa con otras variables
personales como la autoestima sexual, la imagen corporal o las estrategias de
afrontamiento, por lo que esperamos que la autoestima jugara un papel
mediador en la relacidon de las diferentes variables personales a evaluar y el

nivel de ansiedad de las personas transexuales (ver Figura 6).

Autoestima sexual

AUTOESTIMA [||::> Ansiedad

>

Imagen corporal /

Estrategias de afrontamiento

activo, apoyo social y evitativo)

Figura 6. Papel mediador de la autoestima entre las variables personales y el nivel de ansiedad de

las personas transexuales

Hs 3.2. La variable autoestima se muestra como un factor fundamental en la
depresién, ademas de mostrar relacién significativa con otras variables
personales como la autoestima sexual, la imagen corporal o las estrategias de
afrontamiento, por lo que esperamos que la autoestima jugara un papel
mediador en la relacion de las diferentes variables personales a evaluar y el

nivel de depresién de las personas transexuales (ver Figura 7).

Autoestima sexual

AUTOESTIMA [||::> Depresion

>

Imagen corporal /

Estrategias de afrontamiento

activo, apoyo social y evitativo)

Figura 7. Papel mediador de la autoestima entre las variables personales y el nivel de depresion de

las personas transexuales
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Capitulo V.
Metodologia






5.1. Disenho

Se trata de un estudio exploratorio y descriptivo, llevado a cabo en un Unico

momento temporal, es decir, de corte transversal.

Para ello utilizamos metodologia cuantitativa con un disefo correlacional,
tratando de conocer la relacidon entre las diferentes variables estudiadas, sobre

las que no existe manipulacién directa.

5.2. Participantes

El presente estudio ha sido posible gracias a la participacion de 61 personas
transexuales (n=61), mayores de 18 afios, tanto varones como mujeres, de

todo el territorio nacional.

Se ha realizado con un muestreo incidental, ya que el dificil acceso a las
personas que componen la muestra nos ha llevado a contar con aquellas
personas que accedian a participar en el estudio. Sin embargo, se ha descartado

a aquellas personas diagnosticadas con alguna alteracién psiquiatrica grave.

Asi, contamos con 29 mujeres transexuales y 32 varones transexuales, con el
fin de homogeneizar la muestra y disminuir el efecto de la heterogeneidad en

esta poblacién (ver Figura 8).

Mujeres
transeuiales Varones
47,50% transexuales
52,50%

Figura 8. Porcentajes de varones y mujeres transexuales pertenecientes a la muestra

La edad media de la muestra fue de 33 afios, siendo la edad minima de 18 anos
y la edad maxima de 51 afios (5.D.=8.45).
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Por otro lado, realizamos las entrevistas en numerosas localidades de la
geografia espafiola, tanto de la peninsula como de las islas (ver Tabla 13),
siendo destacado el nUmero de personas entrevistadas en Tenerife (42.6%) vy
Madrid (23%).

Tabla 13. Porcentajes y frecuencias del lugar de residencia de la muestra

Residencia Habitual n muestra porcentaje muestra

Alicante 1 1,6
Avila 1 1,6
Cartagena 1 1,6
Las Palmas 9 14,8
Madrid 14 23
Marbella 1 1,6
Salamanca 1 1,6
Tenerife 26 42,6
Toledo 1 1,6
Valladolid 6 9,8

Respecto al nivel educativo de las personas entrevistadas, la mayor parte de las
personas presentaban un nivel de estudios no superior a “ciclo o bachillerato
superior”, mientras que sélo una persona no tenia estudios. El resto de personas
se reparten de forma aproximada entre el resto de niveles educativos tenidos en

cuenta (ver Tabla 14).

Tabla 14. Porcentajes y frecuencias del lugar del nivel de estudios de la muestra

Nivel de estudios n muestra Porcentaje
Sin Estudios 1 1,6
Primarios 13 21,3
Ensefianza Secundaria 11 18,0
Ciclo/Bachillerato Superior 23 37,7
Estudios Universitarios 13 21,3
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Nos encontramos con una altisima tasa de desempleo entre las personas
entrevistadas, el 29.5 % de la muestra. Esto indica la dificil situacién de estas
personas, tanto por circunstancias de proceso, como por dificultades sociales.
Con esta tasa de desempleo en la poblacién general, nos encontrariamos ante
una situacion socioecondémica insostenible (ver Figura 9).

Personas

transexuales
desempleadas

‘ﬂ 29,50%
Personas L= —

transexuales en
activo 70,50%

Figura 9. Porcentajes de personas transexuales en activo y en paro de la muestra

No obstante, los porcentajes se equiparan respecto a las creencias religiosas de
las personas entrevistadas, mostrandose un 42.6% como personas agnosticas, y

un 44.3% como catdlicas (ver Tabla 15).

Tabla 15. Porcentajes y frecuencias de las creencias religiosas de la muestra

frecuencia y porcentaje de creencias n muestra porcentaje
religiosas
Ateo 7 11,5
Agnostico 26 42,6
Catolico 27 44,3
Otros 1 1,6
Total 61 100,0

Con respecto a la situacion de pareja de las personas transexuales que
componen la muestra, se encuentran en mayor proporcidén solteras y sin pareja,

con un porcentaje del 37.7%, y con sélo un 1.6% divorciadas (ver Tabla 16).

Tabla 16. Porcentajes y frecuencias de la situacion de pareja de la muestra

frecuencia porcentaje

Soltero 23 37,7
Casado 4 6,6
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Pareja sin convivir 13 21,3

Pareja conviviendo 18 29,5
Separado 2 3,3
Divorciado 1 1,6

Con relacion a este aspecto, podemos ver como las personas transexuales viven

mayor

itariamente con su pareja o su familia de origen, y apenas un pequeio

porcentaje convive con amigos (ver Figura 10). Podemos ver ademas, que un

14,8% de las personas viven con otras personas (un albergue, la prision, otros

familiares, etc.).

Figura 1

muestra

Como

40,00%-~

35,00%

30,00%-

25,00%

Porcentaje 20,00%-
15,00%-

10,00%+

5,00%

0,00%+

NN NN NN N

Familia Pareja  Amigos Sélo/a Otros
origen

Personas con las que conviven

0. Porcentajes del entorno y personas con las que conviven las personas que componen la

ya hemos indicado con anterioridad, el muestreo fue incidental,

participando del estudio toda persona que accedia, por lo que componen la

muestra personas que se encuentran en diferentes momentos del proceso de

reasignacion sexual. Asi, podemos observar como la mayoria de las personas ha

sido valorada por un profesional y ha comenzado el proceso de hormonacion.

Por el

contrario, en su mayoria las personas transexuales de la muestra no ha

finalizado el proceso de reasignacion genital (ver Figura 11).

Figura 1

100,00% 0%
80,00%
~ 60,00%
Porcentaje
40,00%
20,00%
asi 0,00%
Fase Fase Primera Todas las
ONo diagnéstico Hormonacién operacién  operaciones

Momento del proceso

1. Porcentajes del momento del proceso que ya ha pasado la muestra.
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5.3. Variables e instrumentos

Utilizamos en el presente estudio diferentes instrumentos con el fin de conocer
diferentes variables personales y la salud psicolégica de las personas
transexuales. En primer lugar, con la aplicacion de criterios internacionales para
la valoracion de la transexualidad y de cuestiones sociodemograficas que

ubiquen la persona y su contexto para nuestro estudio:

Entrevista breve sociodemografica.

En esta entrevista incluimos las variables sexo, edad, nacionalidad, nivel de
estudios, profesién, situacién profesional, residencia habitual, religién, y
situacion civil actual para ubicar el contexto en el que se encuentra nuestra

muestra (Anexo 1).

DSM-1V-TR (APA, 2001, pp. 651)

Utilizamos los criterios del manual internacional de diagndstico DSM, criterios
extendidos y de uso sistematico en toda la comunidad profesional internacional
para la valoracion de la transexualidad, si bien ya hemos reflejado

anteriormente nuestra disconformidad con esta valoracién (Anexo 2).

A continuacién, mostramos las variables estudiadas y los instrumentos utilizados

para la evaluacion de dichas variables:

En este estudio incluimos variables relacionadas con la persona, que se
relacionan con la salud psicolégica de la misma y que hemos considerado
relevantes, en este caso especialmente, para las personas transexuales. Asi,
tratamos de identificar factores relevantes para la salud psicologica de estas

personas.
Salud psicolégica
En primer lugar definimos la variable salud psicoldgica, dentro del contexto del

concepto de salud propuesto por la OMS, entendida como el completo estado de

bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de malestar (OMS, 1958),
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como un proceso constante de adaptacion y equilibrio que genera un
movimiento progresivo de desarrollo personal (Seva, 1983; Ugalde y Lluch,
1991).

Para evaluar la salud psicolégica de las personas transexuales, utilizamos un
instrumento de Salud Mental “SCL-90-R” (Derogatis, 1994), tratando de
identificar las manifestaciones de Depresiéon y Ansiedad mediante las subescalas
del mismo nombre de este instrumento. Se trata de un instrumento
multidimensional que abarca: somatizacidon, obsesién-compulsion, sensibilidad
interpersonal, depresidén, ansiedad, hostilidad, ansiedad fdbica, ideacion
paranoide y psicoticismo. Estas dimensiones se pueden aplicar de forma

independiente.

La consistencia interna de las subescalas a través del alfa de Cronbach es de
.94 en depresion y .89 en ansiedad. Ambas subescalas constan de 13 y 10 items
respectivamente, cuyas respuestas se sitlan en un continuo que va de 0 (no se
ha tenido esa molestia en absoluto) a 4 (si se ha tenido mucho o

extremadamente esa molestia).

Autoestima

Entendemos por autoestima el sentimiento que tenemos hacia nosotros mismos,

hacia nuestro yo fisico, ético, personal, familiar y social (Fitts, 1965).

Para evaluar la autoestima utilizamos la escala Tenessee Self-Concept Scale:2
(Fitts y Warren, 1996). Este instrumento es multidimensional, evalla
autoestima fisica, autoestima laboral, autoestima moral, autoestima personal,
autoestima familiar, autoestima social, y autoestima académica o laboral,
existiendo una version para adultos (alfa de Cronbach entre .73 y .95) y otra

para nifios (alfa de Cronbach entre .66 y .92).

La fiabilidad test-retest de este instrumento fue evaluada en base a las
respuestas de 135 estudiantes universitarios en la version para adultos y las
respuestas de 81 nifios para la version infantil, con un Rxx entre .47 y .82 para

la primera versidon y un Rxx entre .55 y .83 para la segunda versién.
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Nosotros hemos aplicado la version reducida de esta version (20 items), que
evalla la autoestima de forma general. La persona responde a esta escala sobre
un continuo de 1 (siempre falsa; no me siento asi nunca) a 5 (siempre
verdadera; me siento asi siempre) Se trata de uno de los instrumentos de
evaluacion de autoestima mas utilizados actualmente. En nuestro estudio,

obtuvimos una consistencia interna utilizando el alfa de Cronbach de .85.

Imagen corporal

En el presente estudio asumimos el concepto de imagen corporal como las
percepciones, pensamientos y sentimientos de uno mismo con relacién a su

cuerpo y su apariencia (Cash, 1994; Pruzinski, 1996; Pruzinsky y Cash, 1990).

Para la evaluacion de la percepcion y aceptacion de la imagen corporal de las
personas transexuales, hemos utilizado la Unica escala especifica para evaluar
este aspecto en esta comunidad, la escala Body Image Scale for Evaluating
Transsexuals (Lindgren y Pauly, 1975). Se trata de un listado de 30 partes del
cuerpo que se evallan en un continuo de satisfaccion de 1 (muy satisfecho) a 5
(muy insatisfecho) y sobre las que responden si cambiarian esa parte de su
cuerpo o no. Las opciones de respuesta de esta escala se tipifican de forma
inversa a como aparecen en el resto de escalas, por lo que para la futura
obtencion e interpretacion de los datos, tendremos en cuenta en nuestro caso

que el continuo ird de 1 (muy insatisfecho) a 5 (muy satisfecho).

Para validar el instrumento original se aplicé a una muestra de 16 varones y 16
mujeres transexuales, haciendo comparaciones entre ambos, comparaciones
con un instrumento de actitudes corporales y también en funcién del momento
del proceso en que se encontraban, para ver el efecto cémo los cambios en su
apariencia producidos por el tratamiento hormonal y quirdrgico afectan a la
percepcion de su imagen corporal (en mujeres transexuales, M=3.47 de
disconformidad con el cuerpo antes del tratamiento y M=2.35 tras el
tratamiento; en varones transexuales, M=2.44 antes del tratamiento y M=2.24
después del tratamiento). En nuestra muestra obtuvimos una consistencia

interna con el coeficiente alfa de Cronbach de .93.
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Autoestima sexual

Desde nuestra perspectiva, la autoestima sexual se define como el valor que nos

atribuimos a nosotros mismos como personas sexuales (Zeanah, 1992).

Evaluamos las variables satisfaccion sexual y la autoestima sexual con un
instrumento de Satisfaccion Sexual General The Multidimensional Sexual Self-
Concept Questionaire (MSSCQ) de Snell (1995). El cuestionario consta de 20
subescalas que pueden ser utilizadas de forma independiente. La subescala de
autoestima sexual estd formada por 5 items que se responden en una escala
continuo desde 1 (Muy en desacuerdo) a 5 (Muy de acuerdo). La validacién de
esta subescala originalmente correspondié con una alfa de .87. La consistencia
interna calculada en nuestra muestra mediante el coeficiente alfa de Cronbach

fue de .92 para la subescala de autoestima sexual.

Estrategias de Afrontamiento

Atendemos al concepto de estrategias de afrontamiento como el conjunto de
respuestas (pensamientos, sentimientos, acciones) que un sujeto utiliza para
resolver situaciones problematicas y reducir las tensiones que ellas generan, es
decir, para reducir el malestar psicoldgico de las personas (Casullo y Fernandez,
2001).

Para conocer la forma en que se enfrentan a la situacion en la que se
encuentran las personas transexuales aplicamos la Escala de estrategias de
afrontamiento de Basabe, Valdoseda y Paez (1993), instrumento que sintetiza
las dimensiones de la escala de estrategias de afrontamiento de Lazarus y
Folkman (1986). Se trata de un instrumento multidimensional, que evalla
afrontamiento activo, afrontamiento de apoyo social, afrontamiento evitativo
cognitivo, pasividad y represion y afrontamiento evitativo conductual o

denegacion.

Para nuestro estudio adaptamos dicha escala por las particularidades de nuestra
muestra, ubicando el momento temporal en el presente y no en el inicio de la
dificultad, ya que son personas que viven con su dificultad de forma constante,
ademas de eliminar algunos items que en este caso particular, no eran

indicadores adecuados de la estrategia de afrontamiento correspondiente a la
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subescala, y unir las dos subescalas de afrontamiento evitativo en una sola
subescala. No obstante el formato de respuesta no ha sufrido modificaciones,
presentandose una escala de 1 (nunca; nunca me enfrento de esa forma a la
situacion) a 4 (muchas veces; muchas veces abordo asi la situacion). Para llevar
a cabo estas modificaciones llevamos a cabo un analisis factorial exploratorio, el
cual arrojé inicialmente cinco factores (66.95% de la varianza explicada) que
finalmente se agruparon en tres factores al descartar los items que mostraban
una fiabilidad muy baja, indicando en nuestra muestra el uso de la estrategia de
afrontamiento correspondiente en la escala original: estrategia de afrontamiento
activo, estrategia de afrontamiento de apoyo social y estrategia de

afrontamiento evitativo, los cuales explican el 60.96% de la varianza.

En nuestro estudio, la consistencia interna para la subescala de afrontamiento
apoyo social corregido (7, 8, 13, 17) fue un alfa de .70, para la subescala de
afrontamiento activo corregido (1, 6, 9, 12) el alfa fue de .75 y para la

subescala de afrontamiento evitativo corregido (2, 3, 4, 5, 14) fue de .77.

5.4. Procedimiento

El estudio se inicié con una toma de contacto con Asociaciones y Centros de
Salud que trabajan con esta comunidad de forma independiente o de forma
integrada con algun otro colectivo, en la que se lleva a cabo una presentacion
de quiénes somos, qué deseamos, como se realizaria el estudio y una toma de
contacto que posibilite la interaccion y el acceso al mayor nimero posible de

personas transexuales para incluirlas en el estudio.

Asimismo, con las personas que voluntariamente accedieron a participar, se
acordd una cita que varié en funcion del lugar, el momento y las circunstancias

en la que se llevd a cabo la entrevista personal.

La entrevista, tras un tiempo dedicado a conocer a la persona y anotar los
diferentes datos sociodemograficos (que podia durar desde 10 minutos a una
hora aproximadamente), se basaba en la utilizacién de cuestionarios de forma
heteroaplicada y a la cual dedicAbamos alrededor de una hora y cuarto (con
algunas personas fueron 45 minutos, mientras que con otras mas de dos horas,

con algun descanso incluido).
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Al final de la entrevista, tras dedicar un tiempo a dejar expresar a la persona lo
que oportuno (momento en el que se toma nota de los testimonios considerados
fundamentales para nuestro trabajo) y preguntar sobre la experiencia con dicha
entrevista, se agradece a la persona la participacién, se le solicita alguna
informacién de contacto (Teléfono y/o direccion de correo) y da lugar a la

despedida.

5.5. Analisis estadisticos

Se utilizé el paquete estadistico SPSS 13.0 para el analisis estadistico inferencial

de los datos recogidos.

Acudimos al coeficiente alfa de Cronbach para conocer las propiedades
psicométricas de las escalas utilizadas, ademas de analisis factoriales de cada

uno de los instrumentos.

Utilizamos analisis correlacional de Pearson, con el fin de encontrar asociaciones
significativas entre las diferentes variables, asi como analisis de regresién para
estudiar el efecto conjunto de las variables personales sobre la salud psicoldgica
y el efecto mediador de la variable autoestima entre las demas variables
personales y la salud psicoldogica (ansiedad y depresién), siguiendo los criterios
de Baron y Kenny (1986).
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Capitulo VI.

Resultados






A continuacion presentamos los resultados obtenidos de nuestro estudio. En un
primer momento, mostramos el estado de las personas transexuales en relacion
a aspectos indicadores de su salud psicologica (ansiedad y depresién) asi como
a determinadas variables de la persona fundamentales también para el
bienestar psicolégico de las personas. En segundo lugar, presentamos las
relaciones existentes entre las variables del estudio, para terminar analizando el
rol mediador que juega la variable autoestima entre el resto de las variables
personales y la salud psicoldgica (ansiedad y depresién) de las personas

transexuales.

6.1. Estado de salud psicoldgica de las personas

transexuales

En un primer momento resulta de interés para nuestro estudio conocer la
situacion de nuestra muestra con respecto a las variables recogidas. Nos
interesa conocer el estado de salud psicoldogica de las personas transexuales,

cudles de los aspectos evaluados se encuentran mas afectados.
6.1.1. Salud psicoldgica
Ansiedad

Evaluamos el nivel de ansiedad mediante una subescala del instrumento SCL-
90-R como indicador de la ausencia de salud psicolégica de las personas
transexuales. Asi, la SCL-90-R presenta un rango de puntuaciones de 0 a 40,
situandose la media de puntuaciones de la muestra en 8.96 (S. D. = 6.92), lo
cual resulta una puntuacidon baja, que indica un bajo nivel de ansiedad en la
muestra respecto a la escala. Sin embargo, respecto al baremo que proporciona
el instrumento con poblaciéon no clinica, nos encontramos con niveles elevados
de ansiedad, ubicandose entorno al percentil 85, con un nivel de ansiedad sobre
el 85% por encima de la poblacidon general. Esto nos indica la dificultad que
muestran las personas transexuales en cuanto a la salud psicoldgica,

concretamente a los niveles de ansiedad.
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Depresion

En cuanto a la depresién, la subescala de la SCL-90-R como indicador del estado
psicolégico de las personas transexuales, abarca puntuaciones en esta escala de
0 a 52, siendo la media de la muestra 18.78 (S. D. = 12.94), lo cual representa
también una puntuacién baja, pero mayor proporcionalmente a la ansiedad. En
este caso y respecto al baremo que proporciona el instrumento con poblaciéon no
clinica, nos encontramos con niveles todavia mayores de depresion, ubicandose
alrededor del percentil 90, es decir, se encuentran en un nivel de depresién en
torno al 90% por encima de la poblacién general, lo cual reafirma las

dificultades en cuanto a la salud psicoldgica de estas personas.

Ambos aspectos y escalas han sido tomados como indicadores de la salud
psicolégica de las personas transexuales de la muestra. No obstante,
consideramos también el anadlisis de algunos aspectos considerados
fundamentales desde la literatura y que no se recogen en este instrumento,

como apoyo para completar la informacion de dicho instrumento.

Asi, recogemos si han solicitado atencion profesional psicoldgica (ver Figura 12),
pudiendo observar que casi la totalidad de la muestra ha acudido a un

profesional.

NO atencion
psicolégica 1,6%

Sl atencién
psicologica 98,4%

Figura 12. Porcentajes de personas transexuales que han solicitado o no atencién psicolégica

Ante el elevado porcentaje de respuestas afirmativas, analizamos el motivo
principal de haber solicitado dicha atencién, observando que alrededor de la
mitad acude fundamentalmente por el malestar psicoléogico manifestado de
diferentes formas y en diferentes grados, es decir, por un grado significativo de

afectaciéon personal, mientras que el resto afirma haber acudido para la
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valoracién pertinente de la transexualidad como motivo principal y requisito

imprescindible para iniciar el proceso de reasignacién sexual (ver Tabla 17).

Tabla 17. Porcentajes de motivos de solicitud de atencidn psicoldgica

(DEL 98.4% QUE HAN SOLICITADO Motivo de solicitar atencién profesional
ATENCION PSICOLOGICA) psicoldgica (%)

Valoracién positiva para iniciar proceso 55.7%
Ansiedad, depresion 14.7%
Inestabilidad emocional o malestar 19.6%
psicolégico general
Otros

Adicciones 6.4%

Acoso sexual 1.6%

Desde nuestro punto de vista, resulta importante también conocer al respecto
de su salud psicolégica, cuantas personas de nuestra muestra (personas
transexuales) han estado en una unidad psiquiatrica, criterio importante de cara

a la valoracién del estado de las personas transexuales (ver Figura 13).

Sl en unidad
psiquiatrica 6,6%

NO unidad
psiquiatrica 93,4%

Figura 13. Porcentajes de personas transexuales que han estado o no en una unidad psiquiatrica

Nos encontramos con un significativo porcentaje de personas transexuales que
han estado en una unidad psiquiatrica. Consideramos fundamental analizar el
motivo de dichos ingresos en servicios psiquiatricos (ver Tabla 18), siendo la
mayor parte de las ocasiones un intento de suicidio y el riesgo para la propia

vida lo que provoca la estancia en dichas unidades de salud mental.

Tabla 18. Porcentajes de motivos de haber estado en unidades psiquiatricas

(Del 6.6% que han estado en unidades Motivo de haber estado en unidad

psiquiatricas ) psiquiatrica (20)
Intento de suicidio 4.9%
Alcoholismo 1.6%
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Por otro lado, las subescalas que hemos utilizado en este estudio para conocer
el estado de salud psicolégica de las personas transexuales evallan los
pensamientos suicidas, pero no asi los intentos de suicidio ni los pensamientos
autolesivos y las autolesiones, aspectos que han sido considerados de vital
importancia en la literatura especifica sobre transexualidad. Por este motivo, en
primer lugar, evaluamos los intentos de suicidio, encontrando que mas de la
mitad de todas las personas entrevistadas habian intentado suicidarse en algun
momento de su vida (ver Tabla 19), y en segundo lugar los pensamientos e

intentos autolesivos.

Tabla 19. Porcentajes de momentos de intentos de suicidio

Intento de suicidio (20) Momento intento suicidio (26)
NO 45.9%
SI 54.1% ULTIMO ANO 3.3%
ANTES 42.6%
AMBAS 8.2%

Tratando de mostrar la relevancia de los datos de intento de suicidio en esta
poblacidn, acudimos a estudios en la poblacidon general a este respecto, pero nos
encontramos con la dificultad de estimacién por la complejidad de la recoleccion,
si bien nos encontrariamos entre 50 y 90 casos por cada 100.000
habitantes/afio (Ruiz-Pérez y Orly de Labry-Lima, 2006). Este dato nos informa
de la gravedad de la situacién en la que se encuentran estas personas, cuyo
porcentaje de intentos de suicidio en el Ultimo ano es sensiblemente superior al

de la poblacion general.

Ademas, observamos que el motivo fundamental de dichos intentos es la
imposibilidad de encontrar ayuda para resolver su problema, lo que deja patente
las dificultades con las que se encuentran las personas transexuales, puesto que
un infimo porcentaje tuvo intentos de suicidio por cuestiones diferentes a la
transexualidad, relacionado habitualmente con la falta de apoyo y atencién

psicosocial recibida por estas personas (ver Tabla 20)

Tabla 20. Porcentajes de motivos de intentos de suicidio

(Del 54.1% que tenido intentos de Motivo de intentos de suicidio (96)

suicidio)
No acepto mi cuerpo 8.2%
No me he sentido aceptado 4.9%

122



No ayuda para resolver problema 39.3%

Fracaso relaciones interpersonales 1.6%

En segundo Ilugar, analizamos los pensamientos autolesivos, es decir,
pensamientos de hacerse dafio a si mismas, comprobando que un elevado
porcentaje ha pensado en lesionarse alguna vez y, aunque menor, también un
elevado porcentaje se ha autolesionado en algin momento de su vida (ver Tabla
21).

Tabla 21. Porcentajes de pensamientos y motivos de intentos de autolesion

Pensamiento autolesivo Intento Motivo intento autolesivo (%6)
(%0) autolesivo (%0)
NO 24.6% NO 65.6%
SI 75.4% SI  34.4% Me he sentido rechazado  26.2%
No soportaba mi cuerpo 6.6%

Con todos estos datos podemos confirmar la informacién que nos ofrecen las
escalas con la informacién recabada en forma de entrevista. Alun asi, las escalas
evalluan el estado de salud psicologica actual de las personas transexuales,
mientras que con la entrevista tratamos de conocer las dificultades en relacién a
la salud psicoldgica a lo largo de la vida, observando que a pesar del malestar

existente, éste era mayor por el riesgo vital en el pasado.

Asi, podemos decir, que las personas transexuales que componen la muestra
ven afectada su salud psicoldgica, lo cual parece razonable teniendo en cuenta

la situacion personal y social a la que se enfrentan.

No obstante, podemos observar cdmo a pesar de su malestar psicoldgico, su
situacién psicolégica es mejor que en el pasado (asi se observa por el
porcentaje de intentos de suicidio). Parece que contactar con otras personas en
su misma situacién a través de asociaciones o solicitar atenciéon profesional
supone un mejor estado de salud psicoldgica (el cual ha sido nuestro medio
habitual de acceso a estas personas). Ademas, existe variabilidad tanto en
ansiedad como en depresién, de tal forma que las personas que se encuentran
en un momento mas avanzado y con una situacidn mas estable presentan un
mejor estado de salud psicolégica que aquellas que se encuentran en un

momento mas inicial.
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Asi, reflejamos la importancia del contexto en esta problematica, la influencia
del entorno y la necesidad de prestar atencién a las necesidades de estas
personas para contribuir a la mejora de su salud psicoldgica y su desarrollo
personal normalizado y satisfactorio, variables a las que atenderemos en un

préoximo estudio.

6.1.2. Variables personales

Autoestima

Las puntuaciones posibles en la escala que evalla la autoestima de la muestra
van de 20 a 100, siendo la media de la muestra de 68.40 (S. D. = 11.56). Asi,
nos encontramos con una puntuacién con respecto al baremo de la escala que
ocupa el percentil 27.5, es decir, la media de la muestra se encuentra por
encima del 27.5% de la poblacién respecto a su nivel de autoestima. Este dato
muestra un nivel de autoestima muy bajo. Teniendo en cuenta que la necesidad
de estima es una de las necesidades basicas humanas, niveles tan bajos de
autoestima reflejan como esta necesidad no esta resuelta habitualmente en
estas personas, por lo que se muestra la urgencia de trabajar este aspecto con

estas personas para mejorar su bienestar y su salud psicoldgica.

Autoestima sexual

Con respecto a la autoestima sexual, las puntuaciones posibles segin la MSSCQ
se ubican en un rango de 5 a 25. La puntuacién media de las personas que
componen la muestra en esta variable es de 15.42 (S. D. = 5.47), olo que es lo
mismo, por término medio, la muestra presenta un nivel de autoestima sexual

medio segun la escala utilizada.

Por otro lado, el porcentaje de personas que no han tenido contacto sexual en el
ultimo afio asciende al 27.9%, sobre el cual se obtienen los porcentajes
respecto a los motivos de tales ausencias de contacto sexual, destacando el

hecho de tener miedo a mantener contactos sexuales (ver Tabla 22).
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Tabla 22. Porcentajes de motivos de no contacto sexual en el Gltimo afio

Motivo de no contacto sexual en el Ultimo afio (26)

No me aceptan 1.6%
No quiero 8.2%
Tengo miedo 12%
No ha surgido 4.9%

Imagen corporal

Tenemos en cuenta también la satisfaccion con la imagen corporal como
indicador de la salud psicoldgica de las personas transexuales, aspecto clave
especifico de esta comunidad. La escala Body Image for Evaluating Transsexuals
contempla la satisfaccion con 30 partes del cuerpo, y cuyas puntuaciones van de
30 a 150. La puntuacién media de la muestra respecto a esta variable en la
escala es de 89.14 (S. D. = 20.03). Matizar con respecto a esta escala que
posiblemente esta elevada puntuacién se debe a que un gran numero de las
partes del cuerpo que se presentan en la escala no suponen conflicto para las
personas transexuales, no mas que para el resto de las personas, siendo un
pequefo numero de partes del cuerpo las que realmente suponen conflicto

habitualmente para estas personas (como los genitales).

A continuacion, mostramos datos descriptivos con los que pretendemos prestar
atenciéon a determinados aspectos que completan la vision global sobre la

imagen corporal de las personas transexuales, no presentes en las escalas.

En primer lugar, los porcentajes correspondientes al malestar que sienten las
personas transexuales con algunas actividades o momentos en los que la propia
imagen corporal destaca sobre otros aspectos, ademas del grado de malestar

general con su sexo bioldgico.

De este modo, podemos ver cdmo la mayor parte de las personas de la muestra
muestran malestar significativo con su sexo bioldgico de forma frecuente,
afirmando sélo unos pocos que nunca han sentido malestar en el ultimo afio
(ver Tabla 23)
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Tabla 23. Porcentajes malestar sexo bioldgico ultimo afio

Porcentaje de malestar con su sexo biolégico (%6)

Nunca 6.6%
Alguna vez 11.5%
A veces 19.7%
Frecuentemente 26.2%
Muy a menudo 36.1%

Ademas, podemos observar como les produce mayor grado de malestar la
relacion diaria con el propio cuerpo, como puede ser vestirse, ducharse, etc.,
estar desnudo o que le vean desnudo que la propia menstruacion o eyaculacion
-quizas por la desapariciéon de ambas a los pocos meses del inicio del proceso de

hormonacién- (ver Tabla 24).

Tabla 24. Porcentajes del grado de malestar respecto a la imagen corporal

Relacion Estar Verle Eyaculacion/

cuerpo desnudo/a desnudo/a
menstruacion

Ningln malestar 9.8% 9.8% 11.5% 14.8%
Algo malestar 9.8% 8.2% 9.8% 23.0%
Medio malestar 31.1% 32.8% 11.5% 16.4%
Bastante malestar 27.9% 26.2% 24.6% 11.5%
Mucho malestar 21.3% 32.0% 42.6% 34.4%

Los datos descriptivos anteriores refieren un mayor grado de insatisfaccion (a
través de la sensacion de malestar) que la media de la escala de imagen
corporal utilizada, entendible al observar la variabilidad de la misma y al tener
en cuenta que la valoracion de la escala incluye numerosas partes del cuerpo
que no se relacionan directamente con el conflicto psique cuerpo de las personas
transexuales y que incrementan el grado de satisfaccion medio en la valoracion
global, mientras que las preguntas posteriores inciden sobre el malestar general

y situaciones especificas relacionadas con este conflicto.
Estrategias de afrontamiento
Las estrategias de afrontamiento son evaluadas con una escala que hemos

adaptado y que, finalmente consta de tres subescalas: afrontamiento activo,

afrontamiento de apoyo social y afrontamiento evitativo, y cuyas puntuaciones
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van de 4 a 16, de 4 a 16 y de 5 a 20 respectivamente. La media de la muestra
con respecto a la estrategia de afrontamiento activo es de 11.68 (S.D. = 2.64),
respecto al afrontamiento de apoyo social de 10.29 (S.D. = 2.73) y en cuanto al

afrontamiento evitativo la media es de 11.22 (S.D. = 3.24).

Podemos dar cuenta de cdmo la estrategia de afrontamiento activo es la mas
utilizada por término medio, mientras que la estrategia de afrontamiento de
apoyo social es la que resulta ser menos utilizada, siendo la Unica que se

encuentra por debajo de la media de la puntuacion en la subescala.

Por otro lado, hemos querido conocer cudl es el comportamiento basico
especifico principal del afrontamiento de las personas de la muestra, lo cual no
se recoge en la escala correspondiente, con el fin de completar los datos
facilitados por ésta (ver Tabla 25). Comprobamos como las personas
transexuales inician o contindan el proceso como forma principal de afrontar su

situacion, lo cual puede ayudar a mejorar la salud psicoldgica de estas personas.

Tabla 25. Porcentajes de la forma principal de afrontamiento de la situacién actual

Forma de afrontamiento principal de la situacién actual (26)

No hacer nada 23%

Sélo hablar y desahogarme 27.9%
Intentar aceptar la situacion 3.3%
Iniciar/continuar el proceso 45.9%

Desde la literatura cientifica, se defiende desde hace décadas el inicio del
proceso de reasignacion sexual como solucidn a las dificultades de las personas
transexuales, pero previo a ese inicio del proceso, estas personas han de
afrontar su situacion consigo mismas y solicitar ayuda. Por este motivo, nos
parece de interés conocer a qué edad expresaron por primera vez lo que les
ocurria, ante lo cual observamos que casi la mitad de personas de la muestra lo
verbalizaron y afrontaron activamente de cara a los demas por primera vez
antes de los 15 aflos, mientras que tan sélo una minima parte lo hace a partir
de los 30 afios (ver Tabla 26).
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Tabla 26. Porcentajes primera vez afrontamiento activo situacién

Edad primera vez afrontamiento situacidon expresandolo (20)

Hasta los 15 afios 44.3%
De los 16 a los 20 26.2%
De los 20 a los 25 9.8%
De los 25 a los 30 14.8%
De los 30 a los 35 4.9%

Este dato nos refiere nuevamente a las dificultades de Ilas personas
transexuales, ya que la edad media de inicio del proceso hormonal (momento en
gue comienzan a identificar su cuerpo como propio) se encuentra en los 26 afios
de edad (S.D. =7.24), lo que supone una espera y sufrimiento significativos y

excesivamente prolongados.

Hasta el momento, hemos reflejado una visidon global del estado de las personas
transexuales de nuestra muestra en relacién a una serie de variable personales
que hemos considerado importantes para el estado psicoldogico de estas
personas y que la literatura las constata como relevantes para la salud

psicolégica de las personas.

No obstante, es necesario mencionar que so6lo contamos con baremos de las
subescalas de ansiedad y depresién y de la escala que evalla autoestima, por lo
que las escalas que evallan autoestima sexual, imagen corporal y estrategias de
afrontamiento no pueden mostrar la situacion de nuestra muestra con respecto
a la poblacion general. De todos modos, estas escalas nos ofrecen informacién

del comportamiento de de nuestra muestra dentro de cada escala.

6.2. Variables personales y salud psicolégica de las

personas transexuales

Nos centramos a continuacion en evaluar la relacion entre las diferentes
variables estudiadas. Asi, realizamos inicialmente un analisis correlacional
bivariado entre las diferentes variables que nos permita definir esta posible
relacién entre ellas. Encontramos con dicho analisis correlaciéon significativa

entre la mayor parte de las variables evaluadas, salvo entre la variable ansiedad
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y la variable estrategia de afrontamiento de apoyo social, y entre la misma

estrategia de afrontamiento y la variable autoestima sexual (ver Tabla 27).

Tabla 27. Matriz de correlaciones entre las variables evaluadas (ansiedad y depresion - salud
psicoldgica-, autoestima, autoestima sexual, imagen corporal, y las diferentes estrategias de

afrontamiento)

Depre- Imagen Auto- Autoesti- Afront. Afront. Afront.
sion corpo- estima ma sexual activo apoyo evitativo
ral social
Ansiedad J79%* AS¥* - 49%* -.40%* -.30% -.18 A4x*
Depresion S58¥* - 71%* -.53%*% - 41%x* -.28% B3¥*
Imagen -.59%* -.43%* -.31% -.31% .54%*
Corporal
Autoestima 47** .62** .29% -.63%*
Autoestima 42x* .07 -.38%*
Sexual
Afront. Activo .29% -.37**
Afront. Apoyo -.43%*
social

*p<.05 **p<.01

Como podemos observar en la matriz de datos, la correlacion mas elevada se da
entre las variables ansiedad y depresion (r=.79), lo que alude a la alta
posibilidad de que dandose una esté presente la otra, siendo ambas indicadores
de la salud psicologica de las personas, en este caso, de las personas

transexuales.

Ademas, se observa que la variable que correlaciona de forma mas significativa
con el estado de salud psicoldgica de las personas transexuales (ansiedad vy
depresiéon) es la autoestima, tanto con la ansiedad (r=-.49) como la depresién
(r=-.70), siendo ademas la variable que mas correlaciona con el resto de
variables personales estudiadas. No obstante, existe una correlacién elevada

entre la mayoria de las variables estudiadas.

Este dato nos lleva a comprobar qué variables de todas las evaluadas explican
mejor el estado de salud psicoldgica de las personas transexuales, tanto de los
niveles de ansiedad como de los niveles de depresién de estas personas.

Teniendo en cuenta que la transexualidad no es un fendmeno circunstancial, es
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decir, que afecte en un momento determinado a su salud psicoldgica, sino que
se trata de una circunstancia vital presente desde la infancia e inherente al ser
de la persona (por lo que se relaciona y afecta a su salud psicologica a lo largo
de toda la vida) deseamos conocer la influencia de dichas variables personales
sobre el estado de salud psicolégica de las personas transexuales en el
momento actual. Esto permitird desarrollar estrategias de intervencion eficaces

en el momento actual.

6.2.1. Variables personales y ansiedad

Para conocer la incidencia de las diferentes variables personales evaluadas
(autoestima, autoestima sexual, imagen corporal vy estrategias de
afrontamiento) sobre estado de salud psicoldgica de las personas transexuales,
concretamente, sobre el nivel de ansiedad de estas personas, llevamos a cabo
un analisis de regresion lineal multiple paso a paso, incluyendo como variables
predictoras todas aquellas que han mostrado relacién significativa con la

variable ansiedad.

Asi, la autoestima se muestra como la Unica variable significativa en este
analisis (F (1,509 = 18.94; p < .001) en sentido inverso, lo que nos indica que a
mayor nivel de autoestima, menor nivel de ansiedad (ver Figura 14). Las
variables autoestima sexual (indice de tolerancia = .78), imagen corporal
(Indice de tolerancia = .65), estrategia de afrontamiento activo (Indice de
tolerancia = .61) y estrategia de afrontamiento evitativo (Indice de tolerancia =
.60) no aparecen en el analisis por la correlacién existente entre ellas y la

variable autoestima.

B=-.49 ANSIEDAD

Autoestima k 23%

Figura 14. Porcentaje de varianza explicado de la ansiedad y las variables predoctoras, y coeficientes

estandarizados

Este resultado confirma parcialmente nuestra hipdtesis 2.1., que afirmaba la
relacion entre todas las variables personales estudiadas y la ansiedad en las
personas transexuales, puesto que soélo la variable autoestima aparece como

significativa en el analisis. No obstante, es importante recordar que el resto de
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variables (autoestima sexual, imagen corporal y estrategia de afrontamiento
activo) se relacionaban significativamente a nivel bivariado, no entrnado en este

analisis por los efectos de la multicolinealidad.

Ante estos resultados resulta de fundamental importancia trabajar la autoestima
de las personas transexuales para reducir los niveles de ansiedad de las
personas transexuales y, como consecuencia, mejorar el estado de salud

psicoldgica de estas personas.

6.2.2. Variables personales y depresidon

Para estimar en qué medida las diferentes variables personales evaluadas
(autoestima, autoestima sexual, imagen corporal vy estrategias de
afrontamiento) inciden sobre el estado psicolégico, en este caso sobre el nivel
de depresion de las personas transexuales, realizamos también un andlisis de
regresién lineal multiple paso a paso, incluyendo como predictoras todas
aquellas variables que han mostrado relacién significativa con la variable

depresion.

El analisis resulta significativo, siendo la autoestima la variable con la influencia
mas significativa en este analisis (F 357y = 28.24; p < .005), entrando en el
primer paso, en sentido inverso, lo que nos indica que a mayor nivel de
autoestima, menor nivel de depresidn. No obstante, también aparecen como
significativas en el analisis como significativas las variables estrategias de
afrontamiento evitativo (en el segundo paso) y autoestima sexual (en el tercer
paso), la primera en sentido directo y la segunda en sentido inverso, es decir,
ante una mayor utilizacidon de estrategias de afrontamiento evitativo y un bajo
nivel de autoestima sexual existe un mayor nivel de depresién (ver Figura 15).
Las variables imagen corporal (Indice de tolerancia = .65), estrategia de
afrontamiento activo (Indice de tolerancia = .61) y estrategia de afrontamiento
de apoyo social (Indice de tolerancia = .60) no aparecen en el andlisis por
compartir variabilidad la correlacién existente entre ellas y la variable

autoestima.
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1° Paso B=-.42
Autoestima
49%

20 Paso B=.28 DEPRESION
Afrontamiento 57.7%

Evitativo
5.2%

3° Paso
Autoestima B=-.22
sexual

3.5% k /

Figura 15. Porcentaje de varianza explicado de la depresion y las variables predoctoras, y

coeficientes estandarizados

Nos encontramos ante la confirmacion parcial de nuestra hipétesis 2.2., que
afirmaba la relaciéon entre todas las variables personales estudiadas y la
depresion en las personas transexuales, puesto que soélo aparecen como
significativas en el analisis la variable autoestima, la estrategia de afrontamiento
evitativo y la autoestima sexual. No obstante, es importante recordar que el
resto de variables (autoestima sexual, imagen corporal, estrategia de
afrontamiento activo y estrategia de afrontamiento de apoyo social) se
relacionaban significativamente a nivel bivariado, no entrnado en este analisis

por los efectos de la multicolinealidad.

Ante estos resultados resulta de fundamental importancia trabajar la
autoestima, las estrategias de afrontamiento y la autoestima sexual de las
personas transexuales para reducir los niveles de depresion de estas personas

y, como consecuencia, mejorar el estado de salud psicoldgica de estas personas.
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6.3. Efecto mediador de la autoestima entre las variables
personales y la salud psicoldgica (ansiedad y depresién)

de las personas transexuales

Como hemos visto hasta el momento, realizamos analisis de regresion para
conocer en qué grado contribuyen las diferentes variables personales a la salud

psicolégica (ansiedad y depresién).

Asi, observamos como es la autoestima la Unica variable visible en el analisis
respecto a la ansiedad y es, ademas, la variable que contribuye en mayor
medida a explicar la depresién. Por tanto, un elevado nivel de autoestima
favorece un bajo nivel tanto de ansiedad como de depresion. Ademas, la
autoestima correlacionaba significativamente con las otras variables
predoctoras, las cuales presentaban indices de tolerancia que indicaban la

presencia de multicolinealidad.

Desde nuestra perspectiva, entendemos que el hecho de que la autoestima
juegue este papel tan significativo y que no entren otras variables en el modelo
final, a pesar de la correlacion significativa entre todas las variables, puede
indicar que esta actuando como variable mediadora entre el resto de variables y
la salud psicoldgica, como se ha comprobado en otros estudios (Craddock,
2006; Druley y Townsend, 1998; Neiss y cols., 2005). En otras palabras, que las
variables personales actuarian e intervendrian en el estado de salud psicologica

de las personas transexuales a través de la variable autoestima.

Por este motivo, se llevan a cabo los cuatro pasos propuestos por Baron y
Kenny (1986) para el analisis de las relaciones de mediacién entre variables. De
acuerdo con estos autores, los pasos a seguir para conocer el posible efecto

mediacional de una variable es el siguiente:

Paso 1.- en primer lugar, ha de comprobarse la incidencia significativa de cada
una de las variables predictoras -imagen corporal, autoestima sexual y
estrategias de afrontamiento activo, de apoyo social y evitativo- sobre la

variable mediadora -autoestima- (V. P. — V. M.). Para la comprobaciéon de este
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primer paso, se llevaran a cabo una serie de analisis de regresion simple entre

cada una de las variables predictoras por separado® con cada variable criterio.

Paso 2.- en segundo lugar, es necesario verificar la incidencia significativa de
la variable mediadora -autoestima, sobre las variables criterio -ansiedad y
depresion- (V. M. — V. C.). En este caso se efectuard un analisis de regresion

simple que incluya la variable mediadora sobre cada variable criterio.

Paso 3.- en tercer lugar, ha de conocerse la incidencia de las variables
predictoras -autoestima sexual, imagen corporal y las diferentes estrategias de
afrontamiento- sobre cada variable criterio -ansiedad y depresién- (V. P. — V.
C.). Del mismo modo que en el paso uno, se realizaran una serie de analisis de
regresion simple de cada una de las variables predictoras sobre cada variable

criterio, en este caso.

Paso 4.- en cuarto lugar, se trata de estimar el poder explicativo de todas las
variables predictoras -autoestima sexual, imagen corporal y las diferentes
estrategias de afrontamiento- que hemos tenido en cuenta sobre la salud
psicolégica -ansiedad y depresidon-, de nuevo de forma individual, y controlando
el efecto de la variable mediadora —autoestima- para cada variable predictora
(V. P. (V. M) — V. C.). Para comprobar este paso, se realiza un analisis de
regresion jerarquica sobre cada variable criterio, donde se incluye la variable

mediadora en el primer bloque y cada variable predictora en un segundo bloque.

Estos cuatro pasos se representan graficamente de la siguiente forma en la

figura 16:

Variable mediadora

Variable predictora c pVariable criterio

Figura 16. Esquema del analisis mediacional de acuerdo a Baron y Kenny (Tomado de Baron y
Kenny, 1986, pp. 1176)

! Como asi han de realizarse cuando existen correlaciones significativas entre las variables predoctoras (a modo
de ejemplo ver Fitzpatrick y Sollye, 1999)
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Si se emplean los tres primeros pasos y en el ultimo andlisis el coeficiente
estandarizado de cada variable predictora sobre la criterio desciende o deja de
ser estadisticamente significativo, la hipdtesis de mediacion se confirma,

pudiendo hablar de que una variable media sobre la otra.

En funcion de que dicho coeficiente disminuya o deje de ser significativo
estadisticamente, estaremos hablando de mediacion parcial o total

respectivamente.

Pasamos a continuacion a evaluar los cuatro pasos citados anteriormente:

PASO 1. Variables predictoras sobre la variable mediadora

Es necesario mencionar que la variable estrategia de afrontamiento de apoyo
social no se incluye en el andlisis con la ansiedad por no correlacionar de forma
significativa con dicha variable, lo cual impide el cumplimiento de los pasos
propuestos por Baron y Kenny (1986) para el analisis mediacional. En el caso de
la depresion, todas la variables personales correlacionaron significativamente

con esta variable (ver tabla correlaciones, 30).

El analisis es significativo entre cada una de las variables predictoras y la
autoestima si bien algunas de estas variables se relacionan en sentido directo
sobre la autoestima mientras que otras lo hacen en sentido inverso. De este
modo, encontramos que un mayor nivel de autoestima sexual de la persona,
mejor percepcion de la imagen corporal, y mayor utilizacidon de las estrategias
de afrontamiento activo y de apoyo social y menor utilizacidon de las estrategias
de afrontamiento evitativo se asocian con un mayor nivel de autoestima (ver
Tabla 28).

Tabla 28. Regresidn simple de las variables independientes sobre la variable mediadora

SOBRE AUTOESTIMA R’ corregida B F P

Regresion Al

Autoestima sexual .20 .46 16.67 <.001

Regresion B1

Imagen corporal .33 .59 31.42 <.001

Regresion C1

Afrontamiento activo .37 .61 36.46 <.001
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Regresion D1

Afrontamiento de apoyo .069 .29 5.44 <.005
social

Regresion E1

Afrontamiento evitativo .38 -.62 38.33 <.001

Queda patente en este caso como todas las variables predictoras de nuestro
estudio inciden de forma significativa sobre la variable mediadora, Ia

autoestima.

PASO 2. Variable mediadora sobre cada una de las variables criterio

(ansiedad y depresion)

Para comprobar el efecto mediacional de la variable autoestima hemos de
confirmar que la variable autoestima incide de forma significativa sobre la

variable ansiedad por un lado, y la variable depresién por otro.

Nuestro analisis resulta significativo, tanto para la ansiedad como para la
depresion, con lo que afirmamos la relacidon inversa de la variable autoestima
sobre la ansiedad y la depresidon, por lo que las personas con una baja
autoestima presentaran en mayor medida manifestaciones de ansiedad vy

depresion (ver Tabla 29).

Tabla 29. Regresién simple de la variable mediadora (autoestima) sobre las variables criterio

(ansiedad y depresién)

R? corregida B F p
SOBRE Regresion A2
ANSIEDAD
Autoestima .23 -.49 18.94 <.001
SOBRE Regresion A2
DEPRESION
Autoestima .49 -.70 58.58 <.001

136



PASO 3. Variables predictoras -autoestima sexual, imagen corporal
y estrategias de afrontamiento- sobre las variables criterio

(ansiedad y depresion)

Continuando con el analisis mediacional, es necesario conocer la influencia de
cada una de las variables predictoras sobre cada una de las variables criterio,
salvo nuevamente la variable estrategia de afrontamiento de apoyo social en el
caso de la ansiedad, con la que dicha variable dependiente no obtuvo

correlacién significativa.

En este caso, es significativo el analisis entre cada una de las variables
predictoras y las variables criterio (ansiedad y depresidon), unas en sentido
inverso y otras en sentido directo. En este sentido, encontramos que un mayor
nivel de autoestima sexual de la persona, mejor percepcién de la imagen
corporal, una mayor utilizaciéon de las estrategias de afrontamiento activo y de
apoyo social (sélo con respecto a la depresion), y una menor utilizacion de las
estrategias de afrontamiento evitativo se asocian con un menor el grado de

ansiedad y depresién de la persona (ver Tabla 30).

Tabla 30. Regresion simple de las variables predictoras sobre cada una de las variables criterio

R? corregida B F p
SOBRE Regresion A3
ANSIEDAD
Autoestima sexual .14 -.40 11.43 =.001
Regresion B3
Imagen corporal .18 -.44 14.82 <.001
Regresion C3
Afrontamiento activo .07 -.29 35.64 <.005
Regresion D3
Afrontamiento evitativo .17 .43 13.73 <.001
SOBRE Regresion A3
DEPRESION
Autoestima sexual .27 -.53 23.44 <.001
Regresion B3
Imagen corporal .32 -.58 30.35 <.001
Regresion C3
Afrontamiento activo .15 -.40 11.70 =.001
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Regresion D3

Afrontamiento apoyo .06 -.28 5.01 <.005
social

Regresion E3

Afrontamiento evitativo .39 .63 34.94 <.001

PASO 4. Variables predictoras sobre las variables criterio
controlando el efecto de la variable mediadora (incluyéndola en el

primer bloque)

Finalmente, verificar el efecto mediador de la variable autoestima requiere
analizar el efecto de cada una de las variables predictoras sobre las variables
criterio controlando el efecto de la autoestima (incluyéndola en el primer paso

de cada analisis).

Respecto a la variable criterio ansiedad, al controlar la variable mediadora
(autoestima) en el primer bloque, la contribucion de las variables
independientes dejan de ser significativas estadisticamente (efecto de mediacion
total), quedando solo en el analisis la variable mediadora en cada analisis. Es
importante resefiar que la autoestima sexual (Iindice de tolerancia = .78), la
imagen corporal (indice de tolerancia = .65), la estrategia de afrontamiento
activo (Indice de tolerancia = .61) y el afrontamiento evitativo (Indice de
tolerancia = .60) quedan excluidas en cada uno de estos analisis al compartir
variabilidad con la variable autoestima. Es decir, estas variables independientes
contribuyen al grado de ansiedad a través de la variable autoestima (ver Tabla
34).

En cuanto a la variable criterio depresion, al controlar el efecto de la variable
mediadora (autoestima) en el primer bloque, o bien desciende estadisticamente
la contribucién de las variables independientes (efecto de mediacién parcial) o
bien estas variables dejan de tener significacion estadistica (efecto de mediacion
total), por lo que se confirma la hipotesis mediacional en relacion a las variables
predictoras -autoestima sexual, imagen corporal, estrategia de afrontamiento

activo, de apoyo social y evitativo- y la variable criterio depresion (ver Tabla 34)
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Nos encontramos pues, con analisis significativos, controlando el efecto de la
autoestima, en el caso de la autoestima sexual y la imagen corporal en sentido
inverso y en el caso de la estrategia de afrontamiento evitativo en sentido
directo, lo que indica que una alta autoestima sexual, una percepcion positiva de
la imagen corporal y un bajo uso del afrontamiento evitativo provocan niveles
bajos de depresion. Tanto la estrategia de afrontamiento activo (Indice de
tolerancia = .61) como de apoyo social (Indice de tolerancia = .91) dejan de ser
variables estadisticamente significativas al controlar la variable mediadora -
autoestima-, por la variabilidad que comparten con la misma, es decir, por la
proporcion de varianza que explica la variable autoestima compartida con estas

dos estrategias de afrontamiento (ver Tabla 31).

Tabla 31. Regresidn jerarquica de las variables independientes sobre la variable dependiente

ansiedad controlando el efecto de la variable mediadora

R? corregida B F P

SOBRE ANSIEDAD Regresion A4

Autoestima .23 -.49 18.94 <.001

Autoestima sexual ~ ------ mmemem emmeem emeeee

Regresion B4

Autoestima .23 -.49 18.94 <.001

Imagen corporal ~ ----m- mmmeem memeee oo

Regresion C4

Autoestima .23 -.49 18.94 <.001

Afrontamiento ~ ------ mmmeee emeeem oo

activo

Regresion D4

Autoestima .23 -.49 18.94 <.001

Afrontamiento ~ ------ mmmeem memeee oo

evitativo

SOBRE Regresion A4
DEPRESION
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Autoestima .49 -.58 58.58 <.001

Autoestima sexual .53 -.25 35.51 <.05

Regresion B4

Autoestima .49 -.55 58.58 <.001

Imagen corporal .52 -.25 34.15 <.005

Regresion C4

Autoestima .49 -.70 58.58 <.001

Afrontamiento  ------ 0 mmmmee meeee e

activo

Regresion D4

Autoestima .49 -.70 58.58 <.001

Afrontamiento ~ ------ mmmeee emeeem oo

apoyo social

Regresion E5

Autoestima .49 -.51 58.58 <.001
Afrontamiento .54 31 36.53 <.005
evitativo

Por Gltimo, y como apoyo a muestra hipdtesis mediadora, llevamos a cabo el
test de Sobel (1982), prueba utilizada para comprobar la significatividad del
efecto indirecto de la variable mediadora (autoestima) entre las variables
predictoras (autoestima sexual, imagen corporal y estrategias de afrontamiento)
y las variables criterio (ansiedad y depresion). Este test comprueba si existen
diferencias entre el efecto total (efecto de cada variable independiente sobre
cada una de las dependientes) y el efecto directo (reduccion del efecto o no
efecto de cada variable independiente sobre cada una de las dependientes,
controlando la variable mediadora, la autoestima). Esto se lleva a cabo
analizando el valor del primer efecto menos el segundo. Para probar el efecto
mediacional los valores han de ser superiores a +/-1.96, con una significacion
de .05 (ver Tabla 32)
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Tabla 32. Variables predoctoras que inciden sobre las variables criterio (ansiedad y depresion) a

través de la autoestima.

ANSIEDAD DEPRESION
AUTOESTIMA SEXUAL z = 2.978 z=2.191
P <.01 P <.05
IMAGEN CORPORAL z = 3.438 z =2.143
P <.01 P <.05
AFRONTAMIENTO ACTIVO z = 3.531 z =4.740
P <.01 P <.01
AFRONTAMIENTO DE APOYO SOCIAL z=2.231
P <05
AFRONTAMIENTO EVITATIVO z = 3.561 z = 2.541
P <.01 P=.01

El cumplimiento de los cuatro pasos propuestos por Baron y Kenny (1986) y los
resultados obtenidos del test de Sobel nos llevan a confirmar la hipotesis 3.1. y
3.2.

En el caso de la ansiedad, se confirma la hipdtesis 3.1 parcialmente, puesto que
la autoestima ejerce un rol mediador entre todas las variables predictoras
(autoestima sexual, imagen corporal, estrategia de afrontamiento activo y de
apoyo social) excepto la estrategia de afrontamiento de apoyo social, y la
ansiedad. La mediaciéon es total con respecto a todas las variables predictoras y
esta variable criterio, es decir, la autoestima sexual, la imagen corporal, la
estrategia de afrontamiento activo y de apoyo social se asocian con la ansiedad

a través de la autoestima.

Por otro lado, podemos aceptar la hipdtesis 3.2., que afirmaba la presencia del
rol mediador de la autoestima entre todas las variables predictoras (autoestima
sexual, imagen corporal, estrategia de afrontamiento activo, de apoyo social y
evitativo) y la depresion. En este caso, la mediacién es total en el caso de la
imagen corporal, las estrategias de afrontamiento activo y de apoyo social

(incidiendo éstas sobre la depresidén a través de la autoestima), y parcial en el
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caso de la autoestima sexual y las estrategias de afrontamiento evitativo

(incidiendo éstas sélo en parte a través de la autoestima).
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Capitulo VII.

Discusion






Hasta el momento hemos expuesto los resultados de nuestro estudio, de
acuerdo a los objetivos e hipotesis planteados inicialmente. A continuacion,
pasamos a discutir dichos resultados, siguiendo la misma estructura de

exposicion.

7.1. Estado de salud psicolégica y variables personales

de las personas transexuales

Este primer objetivo alude al estado de salud psicolégica de las personas
transexuales y a como se encuentran respecto a determinadas variables
personales consideradas importantes para el bienestar de las personas. Se trata
de conocer en qué nivel de ansiedad y depresion, es decir, salud psicoldgica,
autoestima, autoestima sexual, imagen corporal y estrategias de afrontamiento
se encuentran las personas de la muestra, tratando de conocer el estado

psicoldgico de las personas transexuales al respecto de estas variables.
7.1.1. Estado de salud psicoldgica de las personas transexuales

Asi, en relacion al estado de salud psicolégica de las personas transexuales,
hemos podido observar como el bienestar de las personas transexuales se
encuentra menoscabado. Asi, los niveles de ansiedad y depresién son muy
elevados respecto a los baremos de poblacion no clinica, lo que nos indica un
grado de malestar psicolégico muy elevado. Sin embargo, respecto a los
baremos de esta misma escala con poblacién clinica, la media de nuestra
muestra se encuentra sensiblemente mejor, es decir, por debajo de la media de
las personas sensibles de diagndstico especifico de ansiedad o depresién, lo cual
refleja la situacion de malestar psicoldgico de estas personas, aunque esto no

implique necesariamente un diagnéstico especifico.

Del mismo modo, el malestar psicolégico significativo que presentan estas
personas deja patente la necesidad de recibir atencion psicolégica o psiquiatrica
a lo largo del ultimo afio, destacando que en un elevado porcentaje (34.3%) el
motivo fundamental por el que acuden no es su proceso de reasignacién sexual
directamente sino un malestar significativo o manifestaciones ansiosas o
depresivas. Ademas, observamos que el pequefio porcentaje de personas cuya

situacion requiere su estancia en una unidad psiquiatrica se produce como
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consecuencia de un intento de suicidio, intentos que, lamentablemente, se dan
de forma muy frecuente en esta poblacion (3.3%), superando de forma
sustancial la frecuencia entre la poblacion general (0.09%) a lo largo del ultimo

ano (ver Ruiz-Pérez y Orly de Labry-Lima, 2006).

Desde la literatura cientifica, se apoya de forma generalizada la tesis de
presencia de manifestaciones ansiosas o depresivas de forma frecuente entre las
personas transexuales, entendidas siempre como el grado de psicopatologia
asociada directamente a la transexualidad y, por tanto, mas frecuente que en la
poblacion general (Bergero y cols., 2004), explicando estas dificultades en
términos de vulnerabilidad bioldégica (Mate-Kole, Freschi y Robin, 1988).
Ademas, desde estas posiciones se alude también a una mortalidad por suicidio

mayor que en la poblacidon general (Bergero y cols., 2004).

Sin embargo, desde otras posiciones tedricas se entiende que las personas
transexuales no se enfrentan a diagndsticos claros de ansiedad o depresion, sino
gue conviven con un malestar psicoldgico generalizado (que implica
manifestaciones ansiosas y depresivas), ocasionado por el estrés psicosocial al
gue se enfrentan en todos los ambitos de su vida por su particular situaciéon
(Hill, 2002), no considerando que las personas transexuales sean sensibles de
diagnostico especifico de psicopatologia en mayor proporciéon que la poblacién

general (Cole y cols., 1997).

A la luz de nuestros resultados, resulta curioso el elevado porcentaje de
personas de la muestra que, a pesar de convivir con el conflicto de su
transexualidad en su dia a dia, solicita atencién profesional por un motivo
diferente a su proceso, ademas de que la mayoria de las personas que afirman
haber intentado quitarse la vida en alguin momento, cita como motivo principal
el no haber encontrado ayuda para resolver su problema (39.3%). Esto resulta
fundamental a la hora de prevenir el riesgo vital de estas personas. Ademas, los
intentos de autolesion, estudiados anteriormente (Cano y cols., 2004), se deben
fundamentalmente al rechazo que sienten por parte de los otros que conocen su

situacion.
En este sentido, estos datos son el reflejo de la situacion en la que se

encuentran estas personas, que conviven con un doble conflicto, su conflicto

psique-cuerpo por un lado, y el conflicto social por otro, puesto que el entorno
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habitualmente no comprende y estigmatiza a las personas en esta situacion.
Pero si algo ponen de manifiesto estos datos es cdmo las personas transexuales
habitualmente pueden aceptar su situacion y convivir con ella de una forma mas
satisfactoria sin el rechazo social, con la aceptacién de los otros, cuando sus
necesidades interpersonales estan resueltas, es evidente que uno necesita de

los otros para su desarrollo psicosocial normalizado y satisfactorio.

Este aspecto queda especialmente claro en el siguiente testimonio:

“..un dia ya no pude mas y me tiré delante de un coche, no queria seguir aqui,
no soportaba levantarme cada mafana y ver que nada habia cambiado, que no
sabia qué hacer, como salir de ese encierro en el que estaba, no tenia apoyo, ni
nadie que me guiase...”

MUJER, 51 afios?

Ademas, las personas transexuales afirman disfrutar de una mejor salud
psicolégica en el presente que en el pasado, puesto que la proporcién de
intentos de suicidio es significativamente menor actualmente y a lo largo del
ultimo afio que en el pasado (aunque es necesario tener en cuenta la diferencia
del periodo temporal), es decir, muchas de estas personas han intentado
quitarse la vida alguna vez en su vida, pero una proporcion mucho menor lo ha
intentado en el Ultimo afio, lo que nos muestra que personas que en el pasado
presentaron un malestar psicolégico extremo, en este momento no presentan
tal malestar, al menos no con la misma intensidad, siendo uno de los aspectos
gue mas ayuda el apoyo encontrado para afrontar su situacién, bien desde los
profesionales o desde el entorno familiar o social, lo cual se refleja claramente

en el siguiente testimonio:

“..la verdad es que aunque sigue siendo duro, pues seguimos siendo uno de los
blancos de la discriminacién, y sigo enfrentandome a ella cada dia, me
encuentro mucho mejor ahora que en el pasado, hubo un momento en que crei
que, o yo acababa con el conflicto o el conflicto acababa conmigo, y justo en ese
momento conoci a X y su pareja (X es un chico transexual) que me dieron el

apoyo que necesitaba para continuar adelante y abordarlo con mi familia y el

Expresamos el género de acuerdo a la identidad de la persona, no a su anatomia bioldgica. Asi, mujer alude a mujeres
transexuales (nacidas con anatomia de vardn), mientras que vardn se refiere a varones transexuales (nacidos con anatomia de
mujer).
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resto de mi entorno. He de reconocer que desde que estoy en la asociaciéon y
desde que poco a poco mi familia lo ha ido asumiendo me encuentro mucho
mejor, con ganas para continuar a pesar de las dificultades...”

VARON, 35 afios?

Estas afirmaciones son el motivo fundamental por el que nos encontramos
trabajando ya en el estudio de las necesidades interpersonales de las personas
transexuales y su relacion tanto con nuestras variables personales como con la

salud psicoldgica de las personas transexuales.

Para concluir, parece importante dejar constancia de las diferencias encontradas
respecto a la salud psicoldgica entre las diferentes historias que nos hemos
encontrado, diferencias que marcan sin duda el curso del proceso y el

desarrollo vital de estas personas.

Por un lado, nos encontramos con personas que nunca aceptaron llevar un rol
diferente al que sentian como propio, que desde su infancia rechazaron
amoldarse a las exigencias sociales, y que disfrutaron de cierta aceptacion
desde el inicio en el entorno mas cercano. Por otro lado, tenemos a quienes han
vivido de acuerdo a estas exigencias durante un periodo de su vida, que han
tratado de vivir de acuerdo a su anatomia bioldgica y el sexo coherente con ella,
bien por desconocimiento de qué es lo que les ocurre, bien por numerosas
dificultades (personales, familiares y sociales) para afrontar una situacion de tal
envergadura. No parece prudente pronunciarse sobre el dolor de otros de forma
cuantitativa, pero parece légico pensar que las personas que se encuentran en
esta segunda situacidon se encuentran con una mayor afectacién de su salud
psicoldgica, al menos mientras no se comienza el proceso de afrontamiento de
la situacién y de reasignacién sexual. Resulta evidente que las diferencias entre
ambas situaciones se producen por la influencia de aspectos tanto personales

como del contexto.

Especialmente para las personas que se encuentran en esta segunda situacién
(si bien nos parece importante en todas las personas transexuales en general)
resulta fundamental lo que supone perder determinadas cosas de uno mismo, o
al menos reelaborarlas y construirlas de una forma diferente, ademas de los
posibles cambios o pérdidas provocados por el entorno, lo cual podemos

interpretar como un duelo, un duelo de si mismas. Se trata para muchas
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personas no de encontrar quién es en esencia (eso parece estar bastante claro),
sino qué pensamientos, sentimientos y comportamientos son ahora diferentes
de lo que fueron antes de iniciar el proceso, como se ven afectadas si asi fuera
la valoracién que hacen de ellas mismas (autoestima), también como
compafieras sexuales (autoestima sexual), la propia percepcién que tienen de su
cuerpo (imagen corporal), o la forma de afrontar la situacién (estrategias de
afrontamiento), a qué cosas se ha de renunciar (para encontrarse con otras),
cémo ha de construirse un nuevo ciclo, cdmo posicionarse en un lugar diferente
de uno mismo para sentirse mas yo. Asi lo reflejan las palabras de una de las

personas entrevistadas:

“.Para mi, en estos momentos es bueno intentar mantener contacto con el
exterior, recordarme a mi mismo, qué mas cosas soy cuando me siento tan lejos
de lo que fui. Te asaltan niveles nuevos desde donde divisar las cosas de
siempre. Tras una larga busqueda, cualquiera se acaba encontrando. Tras dar
muchas vueltas alrededor de la espiral del embudo, acabamos pasando,

cayendo por ese agujero, ¢quién soy yo dentro de todo, y dénde estoy?...
VARON, 30 afios

7.1.2. Estado de las personas transexuales respecto a las variables

personales.

Por otro lado, observamos que la autoestima aparece también como una
dimension habitualmente afectada, encontrandonos con personas con una
percepcion y valoracion de si mismas generalmente negativa, lo cual les hace
mas vulnerables a los acontecimientos del entorno y dificulta la capacidad de
afrontar acontecimientos vitales importantes, con un marcado sentimiento de
responsabilidad y culpabilidad al percibir dichas dificultades, ademas de la
percepcion de no poder persistir ante los obstaculos vitales (Fitts y Warren,
1996).

La autoestima, mientras para unos autores no tiene un papel destacado por
encima de otras variables respecto al bienestar y a la resolucion de necesidades
de las personas (Lopez, 2006; Ryan y Deci, 2000), es considerada por otros
como un aspecto fundamental para la salud psicolégica de las personas (Diener,

1984), aunque lo cierto es que no ha sido suficientemente estudiada en
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personas transexuales. En cualquier caso, la no atencidn prestada a este
aspecto en las personas transexuales dificulta las afirmaciones en cuanto a la

afectacién de la autoestima en personas transexuales.

No obstante, de forma mas frecuente, los estudios con estas personas reflejan
gue la autoaceptacion se presenta como el elemento clave en las personas
transexuales para la satisfaccion con uno mismo y con las relaciones con los
otros (Bureau, Beaudoin y Fallon, 1989), y se observa como la autoestima vy la
confianza en uno mismo aumenta cuando finaliza el proceso de reasignacién

sexual siempre que éste haya sido satisfactorio (Turner y cols., 1978).

Desde nuestro punto de vista, no resulta extrafio que en personas que se
enfrentan desde su infancia con un conflicto psique-cuerpo, un conflicto
identitario, esta dimensién de la persona, inexorablemente ligada a Ia
construccidon de la identidad personal, se encuentre afectada en estas personas
puesto que la identidad se construye de acuerdo a dos dimensiones: el
autoconcepto -conciencia del yo- y la autoestima -valoracion de las

caracteristicas personales- (Palacios, 2005).

Es importante destacar que la identidad se construye a lo largo del proceso de
socializacion, donde es vital la importancia de los otros, y en el cual el cuerpo y
la propia percepcion del mismo es un elemento basico. Ademas, la progresiva
diferenciacion e individuacion permite establecer una creciente independencia
que posibilita integrar el propio comportamiento de forma coherente (Benhabib,
1995; Woodward, 1997).

Asi, la autoestima se presenta como un aspecto relativamente estable a lo largo
del tiempo en las personas. Esto nos confirma que el conflicto intrapersonal e
interpersonal al que se enfrentan las personas transexuales desde su infancia y
que incide inevitablemente sobre su identidad, es de esperar que afecte también
a su autoestima, a la valoraciéon sobre si mismos y sus cualidades personales.
Estas personas se sienten de una forma que no pueden expresar, contraria a las
exigencias sociales acordes al sexo bioldgico de las personas y sobre las que
parece no haber otra opcién, ya que de lo contrario habitualmente son
corregidas, juzgadas o discriminadas desde la infancia. Esto contribuye a la
construccién de una valoracion negativa relativamente estable de si mismas, lo

cual se confirma también por el siguiente testimonio:
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“..desde que era pequeriiita no queria ponerme pantalones, me pintaba con las
pinturas de mi madre y me ponia su ropa cuando no estaban, porque cuando
alguna vez lo hice delante de mi familia, me refiian diciéndome que eso era de
nifas y yo no era una nifia, que si la gente veia eso se iba a reir porque los
nifos no se pintan como las nifias... Yo no entendia demasiado, pero no paraba
de llorar porque no podia hacer lo que sentia... Hubo tantas situaciones de ese
tipo que poco a poco dejé de hacerlo, tratando de mostrarme como se supone
que tenia que hacerlo...pero cada vez me sentia peor y me costaba mas tener
amigos en el colegio, y cada vez fui una persona mas callada, por el miedo a
expresarme, no soportaba pensar que seria rechazada...”

MUJER, 44 afios

Como ya hemos comentado a lo largo de este trabajo, valorar la autoestima

sexual de estas personas de forma independiente resulta de vital importancia.

Asi, encontramos que las personas transexuales de la muestra presentan un
nivel medio de autoestima en este ambito respecto a la escala, si bien un
elevado porcentaje (12%) afirma no haber tenido contacto sexual en el Gltimo

afio por miedo.

Los autores que se han ocupado de la autoestima sexual de las personas
transexuales afirman que es necesario tener en cuenta que han de expresarse
como personas sexuales con una anatomia diferente al sexo con el que se
identifican (Bureau, Beaudoin, y Fallon, 1989), lo cual es un factor de dificultad
afadido para la resolucion de sus necesidades sexuales y de intimidad,

fundamentales para un estado de salud psicoldgica satisfactorio (Lopez, 2006).

Por otro lado, numerosos autores han formulado que la valoracién del atractivo
facial y el grado de evitacién social debida a la imagen resultan ser los mejores
predictores de la autoestima sexual (Wiederman y Hurst, 1998), si bien desde
nuestra experiencia parece que las personas transexuales otorgan mayor
importancia a los genitales que al atractivo facial a la hora de mostrarse como
compafieros sexuales, tratan de evitar atender a sus genitales (Marone e
Iacoella, 1997). Este aspecto encontrado en nuestros datos se confirma ademas

por la siguiente experiencia de una de las personas entrevistadas:
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“..conoces a un chico una noche con el que conectas, y parece que no hay
ningun problema, eres un chica mas, pero claro, cuando llega el momento de
irnos los dos solos ya te pones nerviosa y no eres capaz de irte con él, empiezas
a pensar que se ira y te dejara tirada en cuanto te vea desnuda o le digas que
tienes pene, al principio cuando eres mas joven lo haces, pero tras un palo y
otro ya no te atreves, y cada vez te apetece menos tener relaciones sexuales,

¢quién va a querer acostarse contigo?...
MUJER, 35 afios

De este modo, desde nuestro punto de vista, la puntuacién de la escala es
relativamente elevada, ya que se ha reflejado una tendencia de respuesta
central, quizas esperable por el instrumento utilizado, es decir, por el modo
directo de plantear los items en la escala. Por otro lado, es necesario tener en
cuenta que la intimidad y contacto una de las necesidades basicas humanas,
cuya resolucion se relaciona directamente con la interaccidon y expresion
satisfactoria entre dos personas. En este sentido, es posible un relativo efecto
de deseabilidad social, presente por la dificultad de afirmar delante del
entrevistador una valoracion muy negativa de uno mismo como persona sexual.
Sin embargo, cuando preguntamos de forma diferente por la inexistencia de
contacto sexual, se afirma el miedo (a no cumplir las expectativas de la otra
persona) como motivo principal, lo cual refleja una valoracion negativa de uno

mismo en ese aspecto, una baja autoestima sexual.

Como ya hemos dicho, la construccion de la imagen corporal supone un fuerte
impacto en el desarrollo vital de las personas, especialmente de las personas

transexuales, cuyo conflicto tiene relacidn directa con su imagen corporal.

La evaluacién de la imagen corporal de acuerdo a la escala utilizada nos informa
de un nivel medio de satisfacciéon con la imagen corporal, con una puntuacién

media ligeramente por encima de la media de la puntuacion de la escala.

No obstante, nuestros datos nos indican también que la percepcién del propio
cuerpo supone un malestar significativo para las personas transexuales,
presente en el dia a dia de estas personas (36.1%), si bien es importante
matizar que este malestar es mayor en situaciones de interaccidon, es decir,
cuando una persona es vista desnuda por otras personas (42.6%), lo cual es

respaldado por el siguiente comentario de una de las personas entrevistadas:
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“..¢cPuedes imaginar por un momento lo que supondria para ti estar en una
ducha comun, por ejemplo en el gimnasio, y tener que estar atenta
constantemente para que nadie vea que tienes un pene?, resulta muy
humillante que alguien vea en mi a una mujer hasta que llega el momento de
desnudarme por alguna razoén, te vejan, insultan, se asustan, gritan...,, a una se
le quitan las ganas de exponerse a esas situaciones, terminas por dejar de hacer
tantas cosas...”

MUJER, 38 afios

Hasta el momento se ha aceptado de forma general que las personas
transexuales encuentran deteriorada su imagen corporal, reflejo de su conflicto
identitario, conflicto psique-cuerpo; de ahi el deseo de estas personas de iniciar
el proceso de reasignacion sexual y modificar su anatomia fisica y la
preocupacion por su apariencia, para aliviar el profundo malestar que sienten.
Esto les permitira una integracion adecuada del desarrollo fisico y psicoldgico de
la persona (Marone, Iacoella, Cecchini y Ravenna, 1998). No obstante, se
potencia el conflicto de forma especial con las zonas corporales distintivas del

sexo especifico como son los genitales (Ruggieri, Galato y Lombardo, 1993).

No contamos con autores que defiendan la satisfaccion, al menos relativa, con la

imagen corporal de las personas transexuales.

De acuerdo al malestar expresado por las personas de la muestra, desde
nuestro punto de vista, las personas transexuales presentan una imagen
corporal afectada por su situacién especifica, puesto que la valoracién subjetiva
y social del cuerpo se encuentra muy condicionada por el contexto socio-cultural
(Toro, 1996), generalmente estigmatizador y generador de rechazo. Sirvan

como muestra las palabras de una de las personas entrevistadas:

“...no soporto mi pecho, sélo hablar de ello me pone nervioso, me aprieto todo lo
que puedo la faja para que no se me note, pero no puedo ponérmela asi mucho
tiempo mas porque tengo heridas en carne... es horrible ver como no me dan
trabajo por mi pecho, porque si no nadie se entera, y como los demas te miran
el pecho, no lo soporto, ya una vez me lo destrocé al intentar cortarlo, pero mi
novia me llevd corriendo al hospital, pensé que igual asi me harian caso y me
operarian, pero nada, sigo igual, desesperado, cada vez con menos paciencia...”

VARON, 19 afios
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No obstante, el instrumento utilizado abarca numerosas partes del cuerpo que
no suponen conflicto directo con la identidad de género de la persona, por lo
que es de esperar que su grado de satisfaccidon con dichas partes del cuerpo sea
mayor que con el pecho o los genitales, partes del cuerpo que confrontan de
forma directa su imagen corporal con su identidad personal (Marone e lacoella,
1997). Estas mayores puntuaciones en muchas de las partes del cuerpo

evaluadas elevaria la media de satisfaccion en la escala.

Por otro lado, se conoce que la satisfaccion con la imagen corporal de las
personas transexuales se incrementa una vez que se inicia y se desarrolla el
proceso de reasignacién sexual (Fleming y cols., 1982), es decir, de acuerdo a
los cambios corporales. Asi, las personas transexuales de la muestra han
iniciado en su mayoria el proceso de hormonacion (83.6%), habiendo algunas
de ellas finalizado el proceso de reasignacién sexual (11.5%), por los que los
cambios en su imagen corporal de acuerdo a su identidad incrementan su grado
de satisfaccion a este respecto, lo cual contribuye también a elevar la media de

la puntuacion de la escala con la que evaluamos este aspecto.

Con respecto a las estrategias de afrontamiento, las personas transexuales
de la muestra muestran un uso similar de las diferentes estrategias por término
medio, si bien parece que utilizan ligeramente con mayor frecuencia la
estrategia de afrontamiento activo, es decir, tratan de afrontar su situaciéon
activamente, buscando la forma de resolver sus dificultades satisfactoriamente,
si bien no lo hacen generalmente a través de la busqueda de apoyo social,
puesto que resulta la estrategia de afrontamiento menos utilizada por término
medio. Es decir, las personas transexuales afrontan su situacién
fundamentalmente solicitando bien el inicio, bien los pasos correspondientes del
proceso de reasignacién sexual (45.9%), mientras que un porcentaje mucho
menor se limita a buscar la comprension y manifestar su malestar a otras
personas (27.9%). Sirva como muestra el siguiente testimonio de uno de los

varones entrevistados:

“.llega un momento en que te das cuenta de que si no haces nada, seguiras
muerto en vida...la verdad es que hablar con alguien y poder expresar lo que
sientes es fundamental, pero claro, eso no acaba con tu conflicto, con el que

convives cada segundo...al final te das cuenta de que sélo tienes un camino para
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seguir, iniciar el proceso, tomar la iniciativa, coger las riendas de tu vida...s6lo
asi podras ser feliz, aceptarte y que te acepten...”
VARON, 28 afios

Como ya hemos relatado en la revisidon tedrica, existe un importante vacio con
relacion al estudio de las estrategias de afrontamiento en personas
transexuales, contando sélo con algunas reflexiones acerca de cémo las
personas ponen en marcha todo lo que tienen a su alcance para lograr sus
objetivos y adecuar su anatomia fisica a su identidad personal (Bureau,
Beaudoin y Fallon, 1989).

Se asume de forma generalizada que el uso de estrategias de afrontamiento
inadecuadas se relacionan con un mayor riesgo de llevar a cabo conductas
suicidas (Yufit y Bongar, 1992). Por otro lado, estudios que se han llevado a
cabo con presos, indican que aquellos que utilizan estrategias de afrontamiento
menos eficaces como puede ser el afrontamiento evitativo, se autolesionan y
cuenta con una salud psicologica deteriorada en mayor grado (Dear y cols.,
1998).

Bajo nuestra perspectiva, la resolucion del conflicto real de estas personas v,
por tanto, el afrontamiento de tal situacién inexorablemente se encuentra ligado
al proceso de reasignacion sexual, por encima de la existencia de apoyo social
percibido o existente. Pero por otro lado, este dato es indicativo de que quizas
las personas transexuales que acuden en menor medida al entorno en busqueda
de apoyo, ven afectada en mayor medida su autoestima y asumen en mayor
medida el rechazo de los otros. Asi los expresa una de las mujeres

entrevistadas:

“..mira, yo empecé todo esto sola, lo he hecho todo sola, lejos de mi familia, y
no imaginas lo duro que ha sido.. nunca pude decirselo antes de iniciar el
proceso porque pensé que me echarian de casa, que no lo aceptarian, porque
cada vez que intentaba sacar el tema sentia un rechazo tremendo,
durisimo...ahora me ven bien y me aceptan, pero les costé mucho...”

MUJER, 40 afos
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7.2. Variables personales y salud psicolégica de las

personas transexuales

Afirmabamos en nuestra hipétesis 2.1. y 2.2., que las variables personales se
asociarian con el estado de salud psicolégica de las personas transexuales,
concretamente en su nivel de ansiedad y depresién. Asi, las personas que
presentasen mayor autoestima y autoestima sexual, mejor percepciéon del
propio cuerpo y afrontasen de forma mas eficaz su situacion, presentarian

menores niveles de ansiedad y depresion.

Podemos observar en nuestros resultados como existen relaciones bivariadas
significativas entre la mayoria de variables del estudio, resultando significativa
la relacion entre cada variable del estudio (autoestima, autoestima sexual,
imagen corporal, estrategia de afrontamiento activo, evitativo y de apoyo social)
y la depresion, asi como la relacion entre estas variables salvo la estrategia de

afrontamiento de apoyo social y la ansiedad.

Por otro lado, en cuanto a las variables que explican el nivel de ansiedad actual
de las personas transexuales, observamos como es la variable autoestima la que
explica fundamentalmente el nivel de ansiedad de estas personas, mientras que
la depresion se explica fundamentalmente también por el nivel de autoestima,
también contribuyen a explicar la presencia o ausencia de manifestaciones
depresivas en menor medida la estrategia de afrontamiento evitativo y la

autoestima sexual.

Con esto, podemos afirmar que nuestra hipdtesis se cumple parcialmente, ya
gue aunque existe relacién bivariada entre casi la totalidad de las variables del
estudio, a nivel multivariado sélo existe relacién entre la autoestima y la
ansiedad, asi como entre la autoestima, la autoestima sexual y la estrategia de

afrontamiento evitativo y la depreison.

Desde la investigacion psicoldgica, se ha prestado atencidn también a la relacion
entre las variables autoestima, autoestima sexual, imagen corporal y estrategias
de afrontamiento y la salud psicoldgica, concretamente ansiedad y depresion
(Antonowsky, 1988; Diener, 1984; Kostanski y Gallone 1998; Lépez, 2000).
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Asi, existe consenso al plantear que la imagen corporal como provocadora de un
fuerte impacto en el desarrollo vital, siendo fundamental para la salud
psicolégica de las personas (Pruzinsky y Cash, 1990), por lo que la insatisfaccion
con la imagen corporal se asocia a la presencia de ansiedad y/o depresién
(Kostanski y Gullone 1998; Polivy 1994).

Por otro lado, las estrategias de afrontamiento utilizadas también estan
relacionadas con el estado de salud psicolégica de las personas, aunque la
direccién de la incidencia no esta clara, para unos, ansiedad y depresion inciden
en la estrategia de afrontamiento utilizada (Uehara, Sakado, Sato y Takizawa,
2002), mientras que para otros el uso de estrategias de afrontamiento
ineficaces o adecuadas dificulta o favorece la presencia de ansiedad o depresion

-salud psicoldgica- (Antonowsky, 1988; Dear y cols., 1998).

En cuanto a la autoestima sexual, se plantea de forma general la relacion entre
ésta y el nivel de ansiedad y depresion de las personas, si bien resulta complejo
marcar direcciones, reflejando habitualmente la correlacion entre ambas (Lopez,
2000).

Respecto a la autoestima, es necesario tener en cuenta que la variable
autoestima se presenta como una variable inherente al ser, a la construccion de
la identidad personal, que se construye desde la infancia, mostrandose
relativamente estable a lo largo del ciclo vital, lo cual incide sobre la salud
psicolégica de las personas. La autoestima, en tanto que valoracion que
hacemos de nosotros mismos, resulta de vital importancia para nuestro
desarrollo psicosocial y nuestro bienestar, constituyendo una necesidad humana
basica para el desarrollo y superacién de las personas (Maslow, 1991), un
elemento regulador de éste ademas del elemento predictor mas importante de
la satisfaccion con la vida de las personas, como ya hemos mencionado

anteriormente (Diener, 1984)

Por un lado, diferentes estudios han mostrado relaciones inversas entre los
niveles de autoestima y ansiedad, de tal forma que las personas con elevada
autoestima muestran niveles menores de ansiedad estado-rasgo (Fickova,
1999; Newbegin y Owens, 1996; Yang, 2002).
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Por otro lado, numerosos autores afirman la autoestima como factor predictor
de la depresion, mostrando relaciones inversas entre ambos, de tal forma que
una elevada autoestima se muestra como factor predictor y protector ante la
depresiéon (Kim, 2003; Takakura y Sakihara 2001; Valentine, 2001).

Asi, las personas que presentan mayor nivel de autoestima, tienen un menor
riesgo de presentar depresiéon (Crandall, 1973; Harter, 1993) o desesperanza
(Abramson, Metalsky, y Alloy, 1989), menores problemas de ansiedad y soledad
(Kanfer y Zeiss, 1983; Leary, 1983; Taylor y Brown, 1988; White, 1981).

Ademads, como hemos visto en nuestros resultados, es importante tener en
cuenta que tanto la estrategia de afrontamiento evitativo como la autoestima
sexual han resultado relevantes a la hora de valorar la depresion de las

personas transexuales.

Por un lado, el afrontamiento evitativo ha sido estudiado de forma comun al
resto de estrategias de afrontamiento del ser humano en relaciéon a las
manifestaciones depresivas de la persona. Como ya hemos dicho anteriormente,
la estrategia de afrontamiento evitativo, como estrategia poco eficaz en la
resolucién de circunstancias vitales complejas, provoca malestar significativo en
las personas (Dear y cols., 1998), ademas de que incrementa el riesgo de
suicidio (Yufit y Bongar, 1992), intimamente ligado a la depresion (OMS, 2001),
si bien presentar depresion supone al mismo tiempo el uso de estrategias de

afrontamiento poco adecuadas (Uehara, Sakado, Sato y Takizawa, 2002).

El estudio de la autoestima sexual en relacion al nivel de depresion de las
personas transexuales, no ha sido tenido en cuenta hasta el momento, si bien
se muestra en otras poblaciones como predictor del nivel de depresion
(Taleporos, Dip y McCabe, 2002).

Por el contrario, existen también algunos estudios que reflejan la relacion
circular entre las variables de nuestro estudio, es decir, entre nuestras variables
personales y la salud psicolégica -ansiedad y depresion- (Fickova y Korcova,
2000; Valentine, 2001; Yang, 2002), o incluso autores que consideran la

ansiedad como factor predictor del autoconcepto y la autoestima (Dowd, 2002).
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Desde nuestro punto de vista, la relacidén significativa encontrada entre nuestras
variables personales y ansiedad y depresion como indicadoras de salud
psicolégica es un reflejo de lo complejo del ser humano, de cédmo resulta
complejo aislar unos aspectos de otros en el ser humanos, ya que se trata de
una biografia en la que sus dimensiones se retroalimentan de forma constante,
y donde un pequeno cambio en una de ellas producird cambios en el bienestar

de la persona.

Por otro lado, las personas transexuales se enfrentan desde su infancia con una
dificultad también inherente a su persona, a la propia identidad, al conflicto
entre su cuerpo y su psique, lo cual crea una serie de dificultades personales y
sociales que con frecuencia inciden de forma negativa en la valoracién que

hacen sobre si mismas y que menoscaban su salud psicoldgica.

Por lo tanto, es de esperar que la autoestima como aspecto inherente a la
persona en construccion desde la infancia y como factor personal predictor
fundamental de la salud psicoldgica, pueda verse afectado también ante este
conflicto, esperando ademas que incida también de forma determinante en el

estado de bienestar psicolégico de estas personas.

Reconociendo asi, las dificultades a la hora de establecer direccion en la
relaciones entre nuestras variables, y contemplar la posible relacion circular
entre las mismas, tratamos de resolver estas dificultades tanto tedrica como
metodoldgicamente, atendiendo a las caracteristicas especificas de la muestra.
En este sentido, entendemos la autoestima, la imagen corporal y la autoestima
sexual como variables mas disposicionales que situacionales, pero evaluamos la
salud psicolégica de las personas transexuales en el momento actual, la
ansiedad y depresion estado, tratando de conocer como la construccion de la
identidad y el nivel relativamente estable de la autoestima facilitan o protegen
de la presencia de un estado de ansiedad y depresidon en el momento presente.
Asi, pensamos que personas que a pesar de su situacion hayan desarrollado un
nivel de autoestima elevado, presentaran en menor medida ansiedad y/o

depresion.
Ademas, desde nuestro punto de vista, resulta coherente ver la influencia de las

estrategias de afrontamiento sobre el estado de ansiedad y depresion de las

personas transexuales, entendiendo que el aprendizaje desde la infancia de
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como enfrentarse a la situacidon que viven desde ese momento condicionara en

cierta medida la aparicién de manifestaciones ansiosas o depresivas.

Por otro lado, es curioso cdémo a la hora de comprobar qué aspectos inciden en
mayor medida en el nivel de ansiedad de las personas transexuales, tan sélo la
autoestima aparece en el analisis. Asi, la valia que se otorgan estas personas a
si mismas resulta de vital importancia a la hora de presentar manifestaciones de
ansiedad, por lo que personas que se valoren a si mismas de una forma
negativa, se encontrardn mas inseguras y con mayores dificultades,
especialmente ante acontecimientos o situaciones vitales importantes para la

vida de la persona y, por tanto, presentaran un mayor malestar psicoldgico.

Resulta de interés resaltar como el evitar enfrentarse a la situacion con la que
viven estas personas perjudica seriamente el bienestar de estas personas, y de
forma concreta sus manifestaciones depresivas, de ahi la importancia de facilitar
gue estas personas se enfrenten a su situacion, en la cual incide también de
forma importante el nivel de autoestima sexual. Conocemos que la necesidad de
intimidad y contacto intimo es una de las necesidades basicas humanas (Lopez,
2006) que es necesario resolver para disfrutar de un estado de salud psicolégica
satisfactorio, pero, en estas personas, la valia que se atribuyen a si mismas
como personas sexuales se encuentra con numerosas dificultades, ya que han
de expresarse con una anatomia incongruente con su rol sexual (Bureau,
Beaudoin, y Fallon, 1989), lo cual predice en cierta medida la posible presencia

de manifestaciones depresivas de las personas transexuales.

Asi, las personas transexuales con una mejor percepcién del propio cuerpo, una
valoracién mas positiva de si mismos como personas o compafieros sexuales y
una forma de afrontamiento eficaz de su situacion incrementara su estado de

salud psicoldgica.

En cualquier caso, mostramos la relevancia de la autoestima para las personas,
también para las personas transexuales como predictor de su salud psicoldgica,
tal y como avalan numerosos autores, siendo tal la magnitud, que junto a la
importancia mostrada por el resto de las variables del estudio como la
autoestima sexual, la imagen corporal o las estrategias de afrontamiento, cuya
correlacién bivariada resulta significativa entre todas ellas y con la autoestima

general (salvo entre apoyo social y ansiedad y autoestima sexual), nos conduce
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a evaluar el papel mediador de dicha variable entre el resto de variables del

estudio, y la salud psicoldgica de estas personas.

Como ya hemos mencionado en nuestra revisién tedrica, habitualmente la
ansiedad y la depresion coocurren (Maser y Cloninger, 1990), también en las
personas transexuales, los cuales consideramos indicadores del estado de salud
psicologica (Endler, Macrodimitris y Kocovski, 2003) de Ilas personas
transexuales de la muestra, si bien son cominmente aceptadas como entidades

nosoldgicas son diferentes (Endler, Cox, Parker, y Bagby, 1992).

No obstante, hay autores que defienden la comunalidad de manifestaciones para
ansiedad y depresién, sin implicar un diagndstico especifico claro de una u otra,
sino como indicadoras de malestar psicoldgico significativo (Katon y Roy-Byrne,
1991).

En nuestra opinidn, ansiedad y depresion coocurren habitualmente y con niveles
similares entre las personas transexuales de la muestra porque ambos son
indicadores de la salud psicoldgica de estas personas, y como tales indicadores
estan relacionados con los aspectos, personales en este caso, relevantes para el
estado de salud psicoldgica de las personas, tal y como hemos visto

anteriormente.

Por otra parte, nos encontramos también con autores que se han centrado en
estudiar las relaciones entre la autoestima y la autoestima sexual, la imagen

corporal y las estrategias de afrontamiento.

Resulta esperable la existencia de correlacion entre la autoestima, la autoestima
sexual y la imagen corporal, puesto que existe consenso en considerar que la
autoestima sexual y la imagen corporal son dimensiones de la variable
autoestima, siendo esta Ultima un aspecto mas general que incluye a los dos
primeros (Warren y Fitts, 1996), es decir, la autoestima haria referencia a la
valoracidon general que nosotros hacemos de nosotros mismos, mientras que la
autoestima sexual y la imagen corporal es nuestra propia valoracién en un
aspecto determinado, como personas sexuales y de nuestro cuerpo y apariencia
(Warren vy Fitts, 1996), si bien para algunos autores estas tres dimensiones son
consideradas como independientes, considerando tanto a la autoestima sexual

(Taleporos, Dip y McCabe, 2002) como a la imagen corporal (Levine y cols.,
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2005), posibles predictores de la autoestima. En uestro estudio, tiene especial
relevancia analizar estas variables por separado para estudiar su asociacion

entre ellas, con la autoestima vy, por ultimo, con la salud psicoldgica.

En cuanto a las estrategias de afrontamiento con relaciéon a la autoestima,
encontramos quienes defienden la influencia de la autoestima sobre el tipo de
estrategia de afrontamiento utilizada (Verduzco, Lucio y Duran, 2004), mientras
que otros autores defienden que el uso de determinadas estrategias de
afrontamiento inciden sobre el nivel de autoestima de las personas (Richard,
1995).

Respecto a las estrategias de afrontamiento con relacién al resto de variables,
hasta el momento, la mayoria de los autores se han centrado en estudiar la
relacion entre las estrategias de afrontamiento utilizadas y el nivel de
autoestima de la persona. Asi, pensamos que en personas transexuales,
aquellas que utilizan estrategias de afrontamiento mas adaptativas y eficaces
para superar las dificultades vitales, observaran cambios (hormonacion y
cirugia), la percepcion de su propio cuerpo sera valorada de forma mas
satisfactoria y realizardn una autovaloracion positiva sobre si mismas,
mejorando su autoestima y su salud psicoldgica (Richard, 1995), y las personas
con una elevada autoestima utilizaran estrategias de afrontamiento mas
adaptativas y eficaces para enfrentarse a las dificultades vitales (Verduzco,
Lucio y Duran, 2004).

En cualquier caso, esta relacién significativa entre las variables estudiadas es
una muestra de la relevancia de estas variables a la hora de evaluar el estado
de salud psicolégica de estas personas, ademds de que una valoracion mas
positiva en aspectos concretos vitales para las personas transexuales como la
imagen corporal o la autoestima sexual ayudaran a mantener una valoracion de
si mismos general mas positiva, de igual forma que lo hara también el uso de
estrategias de afrontamiento adecuadas, que impliquen un papel activo por

parte de la persona. De esa forma presentaran una autoestima mas elevada.
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7.3. Efecto mediador de la autoestima entre las variables
personales y la salud psicoldgica de las personas

transexuales

De acuerdo a nuestra hipétesis 3, la autoestima jugara un rol mediador entre las
demas variables personales evaluadas (autoestima sexual, imagen corporal y
estrategias de afrontamiento activo, de apoyo social y evitativo) y la salud
psicolégica de las personas transexuales, de tal forma que la incidencia de estas
variables sobre la salud psicolégica de estas personas se producirad a través de

la autoestima.

Asi, observamos en nuestros resultados que, siguiendo los pasos de Baron y
Kenny (1986), efectivamente la autoestima cumple este papel mediador entre el
resto de variables predictoras del estudio y la ansiedad y depresién en estas
personas, por lo que podemos aceptar la hipétesis propuesta totalmente para la
depresién y parcialmente para la ansiedad (porque no hay mediacién con la
estrategia de afrontamiento de apoyo social). Asi, por un lado, la autoestima
media de forma total entre las variables autoestima sexual, la imagen corporal,
la estrategia de afrontamiento activo y el afrontamiento evitativo y la variable
ansiedad, es decir, estas variables personales inciden en el nivel de ansiedad de

las personas transexuales a través de la autoestima.

Por otro lado, la autoestima media igualmente de forma total entre las variables
estrategia de afrontamiento activo y afrontamiento de apoyo social y la variable
depresion, por lo que el uso de ambas estrategias incide en el nivel de depresién
a través de la autoestima. Sin embargo, la autoestima media de forma parcial
entre las variables personales autoestima sexual, imagen corporal y estrategia
de afrontamiento evitativo y la variable depresion, por lo que estas variables
inciden en cierta medida por si mismas directamente sobre el nivel de depresién

de las personas transexuales.
Estos resultados son apoyados desde la investigacién psicolédgica, estableciendo

la autoestima como el predictor personal mas relevante para explicar el estado

de bienestar psicoldgico de las personas (Diener, 1984).
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Por un lado, se muestran relaciones inversas entre los niveles de autoestima y
ansiedad, de tal forma que las personas con elevada autoestima muestran
niveles menores de ansiedad estado-rasgo (Fickova, 1999; Newbegin y Owens,
1996; Yang, 2002).

Por otro lado, numerosos autores afirman la autoestima como factor predictor
de la depresién, mostrando relaciones inversas entre ambos, de tal forma que
una elevada autoestima se muestra como factor predictor y protector ante la
depresion (Kim, 2003; Takakura y Sakihara 2001; Valentine, 2001).

Ademas, contamos con estudios que afirman la relacién entre nuestras variables
personales (autoestima sexual, imagen corporal y estrategias de afrontamiento)

y la autoestima por una lado, y la ansiedad y la depresion por otro.

Asi, parece que la autoestima sexual se asocia tanto con el estado de salud
psicolégica -ansiedad y depresion- (Lépez, 2000) como con el nivel de
autoestima (Clements-Nolle y cols., 2001), siendo para muchos una dimensién
de la misma (Warren y Fitts, 1996), de tal forma que una baja autoestima
sexual favorecera un menor nivel de autoestima y mayores niveles de ansiedad

y depresion.

De la misma forma, la imagen corporal resulta ser un factor fundamental tanto
para la autoestima, ya que al igual que la autoestima sexual, es considerada por
numerosos autores como una dimension de la autoestima (Warren y Fitts,
1996), como para la salud psicoldgica de las personas (Pruzinsky y Cash, 1990),
tal forma que una percepcién negativa de la propia imagen corporal favorece la

presencia de ansiedad y depresion, asi como la afectacidon de la autoestima.

Lo mismo ocurre con las estrategias de afrontamiento, cuyo uso eficaz resulta
fundamental para el disfrute de una satisfactoria salud psicoldégica (Antonovsky,
1988), asi como para la mejora de la autoestima de las personas (Richard,
1995).

Por otra parte, se ha venido estudiando y comprobando el efecto mediador de la
autoestima entre diferentes aspectos y la salud psicoldgica o el bienestar de las
personas (Druley y Townsend, 1998; Hall y cols., 1996; Huntsinger y Luecken,

2004), si bien esto no ha sido evaluado en personas transexuales.
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Ademéas, las variables que habitualmente cumplen un papel mediacional® son
variables que reflejan aspectos de la persona, cercanas a la personalidad y que
de algin modo contribuyen significativamente de forma mas directa a los
cambios que se producen en la vida de las personas (Baron y Kenny, 1986),

como es el caso de la variable autoestima.

Por el contrario, se ha planteado la existencia de limitaciones a la hora de
establecer direcciones en la direccion entre diferentes variables, especialmente
las relacionadas con el bienestar de las personas, como pueden ser las variables
personales tenidas en cuenta en este estudio, planteando la posible circularidad
de dichas variables, y realizando afirmaciones en términos correlacionales
(Fickova y Korcova, 2000; Valentine, 2001; Yang, 2002).

En cualquier caso, pensamos que es vital dejar constancia de la dificultad de
encontrar incidencias de unas variables sobre otras, especialmente tratdandose
de un tema como el bienestar en una poblacion como la que nos ocupa, en la
gue no se plantea una problematica circunstancial y temporal, sino que se trata
de una circunstancia vital, del desarrollo de uno mismo, donde los diferentes
aspectos, tanto personales como del entorno presentan caracteristicas que se
retroalimentan continuamente a lo largo del desarrollo, por lo que resulta dificil
el analisis delimitando aspectos de forma independiente y buscando relaciones

significativas en una direccién concreta.

Teniendo esto en cuenta, nuestro estudio se centra en un analisis de la situacién
y de la realidad de las personas actual con respecto a determinados aspectos,
por lo que, basandonos en los hallazgos y formulaciones de diferentes autores,
tratamos de dar respuesta y conocer qué variables personales se relacionan en
mayor medida con el estado de salud psicolégica de las personas transexuales
en el momento actual, con sus niveles de ansiedad y depresidn, y si ademas, la
variable autoestima juega un papel mediador respecto a las variables personales
evaluadas y la salud psicoldgica. Se trata, desde nuestro punto de vista, de
intentar plasmar una realidad compleja de forma operativa, fotografias fijas de

un continuo en movimiento realizadas por razones analiticas.

® También podrian ser variables moduladoras, es decir, variables que cambian la relacién entre las variables
predictoras y las variables criterio (interaccién). Sin embargo, tras ser comprobado, la autoestima no mostraba un
papel modulador.
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Nos parece importante resaltar nuevamente el papel mediacional de la
autoestima, como factor disposicional, préximo a la persona y relativamente
estable, que nos conduce a plantear que el resto de aspectos evaluados incidan
sobre el estado de ansiedad y depresion a través de la autoestima, de la
valoraciéon gue finalmente hacemos de nosotros mismos para interpretar lo que
ocurre. De ahi le necesidad de trabajar este aspecto asi como el contemplar la
dificultad de hacerlo por tratarse de un aspecto relativamente estable. No
obstante, la incidencia de la imagne corporal, la autoestima sexual y las
estrategias de afrontamiento sobre la autoestima nos da pistas sobre cémo

poder intervenir sobre ella.

En resumen, la contrastacién de los pasos de Baron y Kenny (1986) para el
analisis mediacional de variables, la existencia de planteamientos tedricos y
estudios empiricos que plantean la importancia de la autoestima para la salud
psicoldgica, asi como el rol mediador que dicha variable puede jugar entre otras
variables predictoras y la salud psicologica, nos lleva a aceptar la hipdtesis

acerca del rol mediador que la autoestima puede jugar en nuestro estudio.

7.4. Limitaciones del estudio

Realizado el presente estudio con el mayor rigor cientifico que nos ha sido
posible, asumimos ciertas limitaciones del mismo, ciertas observaciones que

seria recomendable tener en cuenta en la realizacion de préoximos estudios.

Es necesario tener en cuenta que el tamafo de la muestra no nos permite la
realizacion de analisis estadisticos mas especificos, y nos impide Ila
generalizacion de los resultados. La poblacion a la que nos hemos dirigido y que
ha sido el objeto de nuestro estudio es, en general, dificilmente accesible, son
personas castigadas socialmente y castigadas en numerosas ocasiones también
desde el sector profesional. Estas personas pretenden normalizar su vida y su
situaciéon, por lo que exponerse a situaciones que ellos/as consideran de

evaluacién no motiva su participacion.
No obstante, es preciso valorar que nuestro estudio se centra en aspectos no

evaluados hasta el momento en personas transexuales, lo cual puede tomarse

como punto de inicio para futuros estudios a este respecto.
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Ademas, el acceso a través de asociaciones y centros de salud, nos facilita el
contacto con personas que acuden o participan de ambos organismos, lo cual
deja fuera a personas que hasta el momento no han solicitado ayuda y que,
posiblemente cuenten con un estado de salud psicolégica mas deteriorado, con
lo cual la representatividad de la muestra se ve limitada también en este

aspecto, si bien no nos es posible determinar en qué medida.

Para concluir, hemos de tener en cuenta dos aspectos. Por un lado, la estrecha
relacion entre las diferentes variables del estudio, la posible circularidad de
estas variables, pudiendo resultar complejo delimitar exactamente algunas de
las variables asi como la direccidén de sus relaciones, lo cual nos hace ser cautos
a la hora de exponer nuestros resultados, aunque hemos tratado de salvar esta
dificultad tanto tedrica como metodoldgicamente. Asimismo, conocemos que el
mejor método para el establecimiento de direcciones en la relacion entre
diferentes variables es el procedimiento de analisis de vias y el planteamiento
de ecuaciones estructurales, si bien el nUmero de participantes en el estudio no
ha hecho posible su utilizacidn, tratando de salvar dichas dificultades a través
del procedimiento alternativo de analisis de regresién mediacional propuesto por
Baron y Kenny (1986).

Por otro lado, la tematica especifica ante la que nos encontramos, debido a que
la transexualidad no es una circunstancia que aparece en un momento dado del
ciclo vital, sino que se trata de una circunstancia del ser, presente generalmente
desde la infancia, lo cual supone una construccion del ser y la identidad
condicionada por estas complejas circunstancias especificas, asi como los
diferentes aspectos evaluados en este estudio, condicionados por el rechazo
social al que se enfrentan desde su infancia; por esto, es posible que se haya
dado en algin momento en nuestro estudio un relativo efecto de deseabilidad
social, buscando ser aceptadas. Esto ha de estar presente a la hora de
interpretar nuestros datos, si bien el énfasis puesto durante la entrevista en
crear una buena relacién para fomentar el sentimiento de aceptacién total de la

persona entrevistada, pensamos que ha podido disminuir dicho efecto.
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7.5. Futuras lineas de investigacion

El interés por la transexualidad ha llevado a los autores que se han acercado a
su estudio a plantear la necesidad de investigar en diferentes ambitos de esta
problematica. De esta forma, se plantea como fundamental conocer el origen de
la transexualidad, el cual se desconoce hasta el momento, las posibles
diferencias en la problematica entre varones y mujeres o la psicopatologia

presente en estas personas.

Para nosotros, y valorando la importancia de dichos campos de investigacion
para conocer realmente esta circunstancia vital, resulta prioritario la
investigacion sobre el bienestar de estas personas, qué necesidades cubren y
como, y cudles no cubren adecuadamente para poder ofrecer las claves de
actuacién que faciliten dicho bienestar en estas personas. Asi, resultaria de

interés desarrollar los siguientes campos:

1. En la revision tedrica para el presente estudio, encontramos la importancia
ofrecida por los autores dedicados al estudio de las necesidades y de la salud y
bienestar psicologico de las personas al entorno y contexto como contribuyente
de forma significativa a dicho bienestar, la aceptaciéon de los otros significativos
como necesidad basica del ser humano (Lépez, 2006; Ryan y Deci, 2000; Ryff y
Keyes, 1995), ademas del aislamiento social como una de las dificultades mas
importantes para las personas transexuales, lo cual afecta su bienestar de forma

significativa (Bergero y cols., 2004).

En este sentido, este tema no ha sido estudiado en personas transexuales hasta
el momento, no de forma general que permita una vision global de la situacion,
lo cual resulta de vital importancia para conocer de forma global el estado de

bienestar y salud psicoldgica de las personas transexuales.

2. Por ello, resulta fundamental la investigacion sobre el bienestar general de
estas personas, investigacion que incluya variables pertinentes para el ser
humano desde el punto de vista tanto personal como interpersonal, con el fin de
comprender realmente la situaciéon de estas personas y poder dar respuesta a

dichas dificultades.
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Por tanto, y como conclusion, la investigacion desde un punto de vista
psicosocial es vital de cara a poder llevar a cabo programas de intervencién
adecuados y eficaces, que permitan promover el bienestar de las personas

transexuales.

3. Con relacibn a nuestra tematica del bienestar de estas personas, son
necesarios estudios longitudinales que evalien su bienestar a lo largo del
proceso, para conocer aspectos especificos clave protectores y de riesgo en
relacion a su desarrollo psicosocial satisfactorio, lo cual permita llevar a cabo
intervenciones eficaces y adecuadas, dirigidas a las dianas del bienestar.
Ademas, este tipo de estudios nos permitiria evaluar el cambio de estas
variables a lo alrgo del tiempo y la incidencia en nuestras variables criterio y nos

daria informacion sobre la relacidon entre estas variables.

7.6. Propuestas de actuacion

En relacién a la intervencién, desde nuestra perspectiva, y a partir de nuestros
datos y nuestra experiencia con las personas transexuales de nuestro estudio,
resulta de especial interés realizar programas que incidan en aspectos vitales
para el un estado de salud psicoldgica satisfactoria, tanto personales como

interpersonales.

1. De nuestro estudio se desprende la relevancia de trabajar la autoestima de
estas personas, frecuentemente afectada y directamente relacionada con el
bienestar de estas personas, ademas de aquellos aspectos que se relacionan con
ella como la autoestima sexual, la imagen corporal y las estrategias de
afrontamiento. Se trata de facilitar que estas personas afronten su situacion de
una forma eficaz, lo cual facilitara que se valoren de una forma mas positiva,
también con relacién a la propia imagen corporal y a uno mismo como persona

sexual.

Por un lado, es posible trabajar la autoestima de forma personal, es decir, a
través de programas con la propia persona a pesar de la dificultad de trabajar el
mismo por tratarse de un aspecto relativamente estable de las personas y, por
otro, teniendo en cuenta que la autoestima depende también de la valoracién de

los otros y que estas personas se enfrentan a un rechazo social constante,
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resulta fundamental trabajar la autoestima desde el entorno de estas personas,
con programas con padres, de familia y de pareja y sexuales, lo cual favorezca
también que estas personas se valoren de forma mas positiva y tomen una

actitud mas positiva ante la vida.

2. Quizas una de las acciones prioritarias y que contribuiria a mejorar la
autoestima y el bienestar de estas personas es llevar a cabo programas de
sensibilizacidon con la problematica, divulgar las necesidades de esta poblacién,
se trata de llevar a cabo pedagogia social, mostrar la realidad lejos del prejuicio,
crear un clima social de comprensién y aceptacién de la diversidad humana.
Esto debe comprender a todos los sectores de la poblacion, incluido el
institucional, el que esta problematica no esté incluida en la sanidad publica
favorece el no reconocimiento o aceptacion de la misma y dificulta su estudio, el
cual resulta fundamental de cara a mostrar la dura realidad y fomentar la
comprension de esta problematica y de quienes la viven dia a dia. En este
momento esto es algo que se hace de forma informal desde algunas
asociaciones, por lo que seria interesante formar a estas personas de forma
generalizada para que ellas mismas puedan convertirse en agentes formadores

en su vida cotidiana.

3. Por otro lado, resulta fundamental para estas personas que afronten su
situacion de una forma activa y adecuada, que valoren su propio cuerpo y a asi
mismas como personas sexuales, lo cual les proporcionara mayor bienestar y
salud psicoldgica, para lo cual resulta de interés llevar a cabo programas
generales de afrontamiento de la situacién, como programas de comunicacién
adecuada o de resolucion de problemas. Para esto, es necesario contar con
oferta profesional especifica, formada y sensibilizada con la problematica y sus
necesidades, que permita intervenciones sobre cualquier aspecto relativo a esta
situacion vital de forma eficaz, escasa hasta el momento actual, ademas de la
formacion profesionales que trabajan con personas transexuales, como personal
sanitario, abogados, personal que trabaja con adolescentes, etc., lo cual elimine

el estereotipo y favorezca el trato adecuado a estas personas.

4. Por ultimo, hemos observado y mencionado ya la necesidad de trabajar
aspectos interpersonales de forma especifica, prioritarios para estas personas,
como las relaciones de pareja y sexuales, o la relacion con los padres, pero para

ello, es necesario en primer lugar desarrollar este campo en investigacion, es
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decir, atender al contexto de la persona como vital para su bienestar, tan y

como mencionamos mas arriba, y que venimos desarrollando en este momento.
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Capitulo VIII.

Conclusiones






Nuestro estudio sobre variables personales y salud psicoldgica de las personas
transexuales nos conduce a plantear ciertas conclusiones de acuerdo a los

objetivos e hipétesis planteadas y los resultados obtenidos.

1. Las personas transexuales encuentran deteriorada su salud psicoldgica con
niveles de ansiedad y depresion por encima de la media de la poblacién general,
lo cual no indica necesariamente que sean susceptibles de un diagndstico
especifico de ansiedad o depresion, sino que son indicadores del afectado estado

de salud psicoldgica de estas personas.

2. La autoestima, aspecto vital en la construccion de la identidad, se ve
generalmente afectada en estas personas, lo cual dificulta su desarrollo

psicosocial satisfactorio y normalizado.

3. Estas personas, cuyo conflicto entrana la identidad de la persona, han de
expresar como personas sexuales con un cuerpo diferente al sexo con el que se
identifican, lo cual dificulta que la valoracidon que hacen de si mismos sea
positiva, por lo que la autoestima sexual se ve afectada también en estas
personas, muchas de las cuales no se exponen a situaciones que posibiliten un

contacto sexual.

4. Las personas transexuales sienten un malestar significativo con su cuerpo
muy frecuentemente, es decir, su imagen corporal se encuentra dafiada por
percibir un cuerpo con el que no se identifican, especialmente cuando otras
personas observan su cuerpo desnudo, lo cual alude a la importancia
nuevamente de las relaciones interpersonales para el bienestar de estar

personas.

5. La forma en la que las personas resuelven su situacion es fundamentalmente
iniciar o avanzar en el proceso de reasignacidon sexual (estrategias de
afrontamiento activo), de tal forma que se produzcan los cambios fisicos que
permitan desaparecer la incoherencia y el conflicto entre su sexo bioldgico y el
sexo con el que se identifican. No obstante, y como muestra de las dificultades
ante las que se encuentran y la presion a la que estdn sometidas, muchas
personas recorren un duro camino hasta afrontar su situacién iniciando el
proceso, estando durante mucho tiempo evitando la situacién o paliandola

simplemente expresandola de alguna forma o en algun momento con alguna
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persona, lo cual suele ocurrir por término medio durante la adolescencia,
mientras que el inicio del proceso (afrontamiento activo) por término medio se

inicia ya en la juventud.

6. Todas las variables predictoras excepto el afrontamiento de apoyo social, se
relacionan con la ansiedad y la depresién. No obstante, las variables mas
importantes son la autoestima en el caso de la ansiedad y la autoestima, la
autoestima sexual y la estrategia de afrontamiento evitativo en el caso de la
depresiéon. De este modo, un mayor nivel de autoestima sexual, mejor
percepciéon del propio cuerpo, mayor utilizacién de las estrategias de
afrontamiento activo, de apoyo social (sélo en el caso de la depresiéon) y menor
uso de estrategia de afrontamiento evitativo se relaciona con un mayor nivel de
autoestima, lo cual se asocia a su vez con el estado de salud psicologica

(ansiedad y depresion) de las personas transexuales.

7. Aln teniendo en cuenta la posible circularidad de las variables del estudio a
nivel general, la autoestima puede jugar un papel mediador entre el resto de
variables personales del estudio y la salud psicoldgica de estas personas en el
momento presente, es decir, las estrategias de afrontamiento, la imagen
corporal y la autoestima sexual se relacionan con los niveles de ansiedad y
depresion a través de la autoestima, de vital importancia para posteriores

intervenciones psicoldgicas.
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X. ANEXOS






ANEXO I — CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

1.- Varén
Sexo biolégico .
2.- Mujer

Edad

Nacionalidad

1.- Sin estudios
2.- Primarios
Nivel de Estudios 3.- Ensefianza Secundaria
4.- Ciclo/Bachillerato Superior

5.- Estudios Universitarios

Profesion

1.- Activo
Situacion profesional

2.- En paro
Residencia habitual

1.- Ateo/a

2.- Agnostico/a

3.- Catdlico/a
Religion i

4.- Musulman/a

5.- Protestante

6.- Otros ( )

1.- Soltero/a

2.- Casado/a

3.- Pareja sin convivir
Situacion de pareja actual 4.- Pareja conviviendo

5.- Separado/a
6.- Divorciado/a

7.- Viudo/a

1.- Familia de origen
2.- Amigos

3.- Pareja

Convivencia )
4.- Conocidos

5.- Sélo/a
6.- Otros ( )
i hitos? 1.- Si
; Tienes hijos”
¢ ! 2.- No
1.- Si
¢Son hijos bioldgicos?
2.- No
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ANEXO Il — SALUD PSICOLOGICA

SCL-90-R (Derogatis, 1994)

Las siguientes afirmaciones se refieren a molestias que todo el mundo sufre
alguna vez. Piensa si te han pasado en las Ultimas semanas, incluyendo el dia
de hoy.

0= no la he sentido

1= la he sentido poco

2= la he sentido moderadamente

3= la he sentido bastante

4= la he sentido mucho

1. Nerviosismo o agitacién interior 0 1 2 3 4
2. Pérdida de deseo o de placer sexual 0 1 2 3 4
3. Sentirse bajo/a de energias o decaido 0 1 2 3 4
4. Pensamientos suicidas, o ideas de acabar con su vida 0O 1 2 3 4
5. Temblores 0O 1 2 3 4
6. Llorar facilmente 0 1 2 3 4
7. La sensacion de estar atrapado/a o como encerrado/a 0O 1 2 3 4
8. Tener miedo de repente y sin razon 0 1 2 3 4
9. Culparse a si mismo/a de todo lo que pasa 0 1 2 3 4
10. Sentirse sdlo/a 0O 1 2 3 4
11. Sentirse triste 0 1 2 3 4
12. Preocuparse demasiado por todo 0 1 2 3 4
13. No sentir interés por nada 0O 1 2 3 4
14. Sentirse temeroso/a 0O 1 2 3 4
15. Que su corazon palpite o vaya muy deprisa 0O 1 2 3 4
16. Sentirse desesperanzado/a con respecto al futuro 0O 1 2 3 4
17. Sentirse tenso/a o con los nervios de punta 0O 1 2 3 4
18. Sentir que todo requiere un gran esfuerzo 0 1 2 3 4
19. Ataques de terror o panico 0O 1 2 3 4
20. Sentirse tan inquieto/a que no puede ni estar 0 1 2 3 4

sentado/a tranquilo/a

N
w

21. La sensacion de ser inutil o no valer nada 0 1

22. Presentimientos de que va a pasar algo malo o 1 2 3
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23. Pensamientos o imagenes estremecedoras o que le 0 1 2 3 4

dan miedo

Entrevista semi-estructurada

Has solicitado en alguna ocasién

atencién psicoldgica/psiquiatrica?

1.-Si
2.- No

¢Cual fue el motivo principal?

1.- Valoracion positiva para iniciar el
proceso

2.- Ansiedad, depresién

3.- Inestabilidad emocional o malestar

psicoldgico general

4.- otros ( )
¢Alguna vez has intentado 1.-Si
suicidarte? 2.- No
¢Cuando? 1.- Ultimo afio
2.- Antes
3.- Ambas

¢Cual fue el motivo principal?

1.- No acepto mi cuerpo

2.- No me he sentido aceptado
3.- No he encontraba ayuda para
resolver mi problema

4.- Fracaso de relacion interpersonal

5.- Otros ( )
¢Alguna vez has pensado en hacerte | 1.- Si
dafio a ti mismo/a? 2.- No
¢Alguna vez lo has hecho? 1.-Si
2.- No

¢Cual fue el motivo principal?

1.- Me he sentido rechazado

2.- No soportaba mi cuerpo

¢Alguna vez has estado en una 1.-Si
unidad psiquiatrica? 2.- No
¢Cual fue el motivo principal? 1.- Intento de suicidio
2.- Otros ( )
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ANEXO V - AUTOESTIMA

Tennessee Self-Concept Scale:2 —TSCS:2- (Fitts y Warren,1996)

Las siguientes afirmaciones describen cémo te sientes. Por favor, describete a ti

mismo/a de la forma mas sincera posible.

1=siempre falsa

2=con frecuencia falsa

3=en parte falsa y en parte verdadera
4=con frecuencia verdadera

5=siempre verdadera

1. Soy una persona atractiva 1 2 3 4 5
2. Soy una persona honesta 1 2 3 4 5
3. Formo parte de una familia feliz 1 2 3 4 5
4. Me gustaria ser alguien digno/a de confianza 1 2 3 4 5
5. No me siento a gusto cuando estoy con otras 1 2 3 4 5
personas

6. Las matematicas son dificiles para mi 1 2 3 4 5
7. Soy una persona amigable 1 2 3 4 5
8. Estoy satisfecho/a con mi conducta moral 1 2 3 4 5
9. No soy tan inteligente como la gente que me rodea 1 2 3 4 5
10. No actlo de la manera en que mi familia cree que 1 2 3 4 5
deberia hacerlo

11. Soy tan agradable como deberia ser 1 2 3 4 5
12. Me resulta facil aprender cosas nuevas 1 2 3 4 5
13. Estoy satisfecho/a con mis relaciones familiares 1 2 3 4 5
14. No soy la persona que me gustaria ser 1 2 3 4 5
15. Comprendo a mi familia todo lo que debo 1 2 3 4 5
16. Me desprecio a mi mismo/a 1 2 3 4 5
17. No me siento tan bien como deberia 1 2 3 4 5
18. Se me dan bien las matematicas 1 2 3 4 5
19. Estoy satisfecho/a de ser lo que soy 1 2 3 4 5
20. Me llevo bien con los demas 1 2 3 4 5
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ANEXO VI — AUTOESTIMA SEXUAL

Multidimensional Sexual Self Concept Questionarire —MSSCQ- (Snell,

1995)

A continuacién vas a ver una serie de afirmaciones sobre la vida sexual de las
personas. Piensa en tu vida sexual durante los ultimos 6 meses y di en qué

grado te identificas con cada frase que aparece a continuacion.

1=nada caracteristico de mi
2=ligeramente caracteristico de mi
3=algo caracteristico de mi
4=moderadamente caracteristico de mi

5=muy caracteristico de mi

1. Me siento orgulloso/a de satisfacer mis deseos y necesidades 1 2 3 4 5

sexuales

2. Me enorgullezco de la forma en que satisfago mis 1 2 3 4 5

necesidades y deseos sexuales

3. Estoy encantado/a con mis comportamientos y tendencias 1 2 3 4 5

sexuales

4. Tengo sentimientos positivos acerca de como cumplo mis 1 2 3 4 5

deseos y cubro mis necesidades sexuales

5. Me siento muy bien con la forma en que expreso misdeseos 1 2 3 4 5

y necesidades sexuales

Entrevista semi-estructurada

¢Has tenido algun contacto sexual en el dltimo afio? 1.- Si
2.- No
Si no lo has tenido, épor qué? 1.- No me aceptan

2.- No quiero
3.- Tengo miedo

4.- No ha surgido

205






ANEXO 1V — IMAGEN CORPORAL

Body Image Scale for Evaluating Transsexuals (Lindaren y Pauly, 1975)

Rodea con un circulo la opcién que mejor exprese tus sentimientos (del 1 al 5),

y responde si lo cambiarias si fuese posible con tratamiento médico o quirudrgico.

1=Muy satisfecho/a
2=Satisfecho/a
3=Neutral

4= Insatisfecho/a

5=Muy Insatisfecho/a

Grado de Satisfaccion Cambiaria?
1. Nariz 1 2 3 45 Si No
2. Hombros 1 2 3 45 Si No
3. Caderas 1 2 3 45 Si No
4. Barbilla/mentdn 1 2 3 45 Si No
5. Pantorrila 1 2 3 45 Si No
6. Pechos 1 2 3 45 Si No
7. Manos 1 2 3 45 Si No
8. Nuez 1 2 3 45 Si No
9. Escroto/Vagina 1 2 3 45 Si No
10. Altura 1 2 3 45 Si No
11. Muslos 1 2 3 45 Si No
12. Brazos 1 2 3 45 Si No
13. Cejas 1 2 3 4 5 Si No
14. Pene/Clitoris 1 2 3 45 Si No
15. Cintura 1 2 3 45 Si No
16. Musculos 1 2 3 45 Si No
17. Culo (nalgas) 1 2 3 4 5 Si No
18. Vello facial 1 2 3 45 Si No
19. Cara 1 2 3 45 Si No
20. Peso 1 2 3 45 Si No
21. Biceps 1 2 3 45 Si No
22. Testiculos/Ovarios- 1 2 3 45 Si No
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utero

23. Pelo 1 2 3 45 Si No
24. Voz 1 2 3 45 Si No
25. Pies 1 2 3 45 Si No
26. Figura 1 2 3 4 5 Si No
27. Vello corporal 1 2 3 4 5 Si No
28. Pecho 1 2 3 45 Si No
29. Apariencia 1 2 3 45 Si No
30. Estatura 1 2 3 45 Si No
Entrevista semi-estructurada

¢Con qué frecuencia sientes 1.- Nunca

malestar con tu sexo

bioldgico?

2.- Alguna vez
3.- A veces
4.- Frecuentemente

5.- Muy a menudo

¢En qué grado te producen
malestar las siguientes

situaciones?

1.- Relacion diaria con el
propio cuerpo (ducharse,
vestirse, etc.)

2.- Estar desnudo/a

3.- Que te vean desnudo/a

4.- Eyaculacidon/menstruacién

1.- Ningun malestar
2.- Algo de malestar
3.- Medio malestar
4.- Bastante
malestar

5.- Mucho malestar
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ANEXO 111 — ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

Escala de Estrategias de Afrontamiento de Basabe, Valdoseda y Paez

(1993)

Sefiala en todos los siguientes aspectos en qué forma o grado te enfrentas a tu

situacion
1=nunca
2=alguna vez
3=varias veces

4=muchas veces

todo, actlio como si no pasara nada

1. Concentro mis esfuerzos, intento luchar 1 2 3 4
2. Acepto lo que ocurre y que no se puede hacer nada 1 2 3 4
3. Intento guardar para mi mis sentimientos 1 2 3 4
4. Me niego a creer lo que ocurre 1 2 3 4
5. Fantaseo o imagino el momento en que podrian cambiar 1 2 3 4
las cosas

6. Me fuerzo a esperar el momento adecuado para hacer 1 2 3 4
algo, evito precipitarme

7. He hablado con alguien a quien le ocurre algo similar 1 2 3 4
para saber qué hacia el o ella

8. Trato de obtener apoyo afectivo de amigos y gente 1 2 3 4
proxima. Busco simpatia y comprensién

9. Desarrollo un plan de accién sobre la situacién y lo sigo 1 2 3

10. Dejo de lado mis otras actividades y situaciones y me 1 2 3
concentro en esta

11. Analizo mi responsabilidad y me critico a mi mismo/a 1 2 3 4
por lo que ocurre

12. Aprendo de la situacién, crezco y mejoro como 1 2 3 4
persona

13. Expreso y dejo descargar mis sentimientos y emociones 1 2 3

14. Admito que no soy capaz de enfrentarme o hacer algo i 2 3
ante mi situacién y dejo de intentar resolverlo o enfrentarlo

15. Me vuelco en el estudio o trabajo para olvidarme de i 2 3 4
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16. Salgo para olvidar la situacién o pensar menos en ella 1

17. Manifiesto mi enojo a las personas 1
Entrevista semi-estructurada
¢De qué forma afrontas principalmente tu 1.- No hago nada

2.- Hablo y me desahogo

3. Intento aceptar la situacién

situacion?

4.- Inicio/continuo el proceso

¢A qué edad afrontaste por primera vez tu

situacién expresandolo?
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