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RESUMEN

Las mujeres trans que han participado en este trabajo se encuentran en exclusion
social, dado que diversas estructuras sociales las sitla en posiciones de desigualdad ya sea por
Ser mujeres, por ser trans, por ser migrantes y/o por ejercer prostitucion. Entre la
discriminacion que vivencian se encuentra la invisibilidad que se refleja en la falta de estudios
referidos hacia este colectivo.

A su vez, si se consideran los estudios referidos a las personas trans, hasta hace poco
muy escasos, lo cierto es que en los ultimos afios se ha asistido a un ligero aumento en el
numero de publicaciones, habiéndose constatado entre otras cosas las altas tasas de
discriminacion a la que se enfrentan estas personas en su vida diaria, si bien, también se
empiezan a visibilizar determinados factores que pueden predecir resultados positivos en su
salud.

A pesar de todo, se continta observando un nimero reducido de estudios que aborden
la problemaética de las personas trans, y especialmente de las mujeres trans en exclusion
social. Vista esta carencia de estudios, se plantea como objetivo analizar la relacion entre la
conformidad con las normas de género femeninas y masculinas, el apoyo social, la resiliencia
y salud mental en mujeres trans en situacion de exclusion social.

Para ello, se ha contado con la participacion voluntaria de 57 mujeres trans en
exclusion social que residen en la ciudad de Madrid y que acuden a la Asociacion Imagina
MAS. Para la obtencion de los datos se administraron cuestionarios que evalGan la
conformidad con las normas de género femeninas y masculinas, la percepcion de los apoyos
sociales, la resiliencia psicoldgica y la salud mental.

Los resultados obtenidos permiten suponer que una determinada dimension de la
feminidad, ser Agradable en las relaciones, se relaciona con una mejor salud, mientras que

dimensiones de la masculinidad como la Violencia y el Control emocional o la masculinidad
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Total, se relacionan con una peor salud. Al mismo tiempo, tanto la resiliencia, asi como la
percepcién de los apoyos sociales se relacionan con una mejor salud y, segun los resultados
obtenidos en el analisis de regresion lineal, se evidencia que pueden funcionar como factores
protectores. En los analisis de mediacion que se han llevado a cabo, se ha observado por otro
lado que la relacion entre la dimensidn de la feminidad y la salud estd mediada por los apoyos
sociales, en tanto que la relacion entre la dimension de la masculinidad y la salud, esta
mediada por la resiliencia.

Para finalizar, se discuten los resultados, asi como sus implicaciones en la
intervencion, si bien, es destacable que tanto la multidimensionalidad del género como los
apoyos sociales y la resiliencia psicoldgica pueden influir en la salud de las mujeres trans en
exclusion social. Asimismo, la utilizacion en este trabajo del analisis de mediacion, no ha
hecho sino corroborar lo ya comentado anteriormente de que estos tres constructos (género,
apoyos sociales y resiliencia) parecen estar presentes y a la vez relacionados en alguna

medida con la salud mental de este colectivo, bien directa o indirectamente.



LABURPENA (RESUMEN EN EUSKERA)

Lan honetan parte hartu duten trans emakumeak gizarte-bazterketa egoeran daude;
izan ere, gizarteko hainbat egiturek, emakume izateagatik, trans izateagatik, migratzaile
izateagatik eta/edo prostituzioan aritzeagatik desberdintasun egoeran jartzen dituzte. Bizi
dituzten diskriminazioen artean, kolektibo horri buruzko azterlanen gabeziak islatzen duen
ikusezintasuna dago.

Era berean, orain dela gutxira arte 0so urriak izan diren trans pertsonei buruzko
azterlanak kontuan hartuz gero, azken urteotan argitalpenen kopurua pixka bat igo dela esan
beharra dago, eta, besteak beste, pertsona horiek egunerokotasunean aurre egin behar izaten
dieten diskriminazio-tasa altuak ikusarazteaz gain, osasunean emaitza positiboak aurreikus
ditzaketen zenbait faktore ere ikusarazten hasi direla egiaztatu da.

Hala eta guztiz ere, trans pertsonen eta, bereziki, gizarte-bazterkeria egoeran dauden
emakume transen problematikari heltzen dioten azterlanen kopurua txikia da oraindik ere.
Ikerketa falta honek bultzatuta, helburua da gizarte-bazterkeria egoeran dauden emakume
transen eta genero-arauen onespenaren, gizarte laguntzaren, erresilientziaren eta osasun
mentalaren artean dagoen harremana aztertzea.

Hau burutzeko, Madrilen bizi diren eta Imagina MAS elkartera joaten diren 57
emakume transek, euren borondatez, parte hartu dute. Datuak lortzeko, emakumeen eta
gizonen genero-arauekiko adostasuna, gizarte laguntzen pertzepzioa, erresilientzia
psikologikoa eta osasun mentala ebaluatzen dituzten galdetegiak baliatu dira.

Lortutako emaitzek pentsarazten dute feminitatearen dimentsio jakin bat,

harremanetan atsegina izatea, osasun hobearekin lotzen dela, eta maskulinitatearen
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dimentsioak, berriz, hala nola indarkeria eta kontrol emozionala edo erabateko maskulinitatea,

osasun okerragoarekin erlazionatzen direla. Era berean, erresilientzia eta gizarte-laguntzen

pertzepzioa osasun hobearekin lotuta daude, eta erregresio linealaren analisian lortutako
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emaitzen arabera, agerian geratzen da faktore babesle gisa funtziona dezaketela. Egin diren
bitartekaritza-azterketetan, bestalde, ikusi da feminitatearen eta osasunaren dimentsioaren
arteko harremana gizarte-laguntzek baldintzatzen dutela, eta maskulinitatearen eta osasunaren
dimentsioaren arteko harremana, berriz, erresilientziak.

Amaitzeko, emaitzak eztabaidatzen dira, baita esku-hartzean dituzten inplikazio
mailak ere, baina generoaren dimentsio aniztasunak, gizarte-laguntzek eta erresilientzia
psikologikoak gizarte-bazterketan dauden emakumeen osasunean eragina izan dezaketela
azpimarratzekoa da. Era berean, lan honetan bitartekaritza-azterketa erabiltzeak lehen aipatu
duguna berretsi baino ez du egin, hots, hiru eraikuntza horiek (generoa, gizarte-laguntzak eta
erresilientzia), presente daudela eta, aldi berean, kolektibo horren osasun mentalarekin,

zuzenean edo zeharka, lotuta daudela.
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ABSTRACT (RESUMEN EN INGLES)

The trans women who have participated in this study are in social exclusion, given
that various social structures place them in positions of inequality, either because they are
women, because they are trans, because they are migrants and/or because they are sex
workers. Among the discrimination they experience, the invisibility that is reflected in the
lack of studies referred to this group is found.

At the same time, if the studies referring to trans people are considered, until recently
very scarce, the truth is that in recent years, however, there has been a slight increase in the
number of publications, having verified, among other things, the high rates of discrimination
that these people face in their daily lives. Although it has also been observed that certain
factors that can predict positive results in their health are becoming visible.

Despite everything, there is still a small number of studies that approach the problem
of trans people, and especially trans women in social exclusion. Given this lack of studies, the
objective of analysing the relationship between conformity to feminine and masculine gender
norms, social support, resilience and mental health in trans women in social exclusion is
proposed.

In order to do this, 57 socially excluded trans women who reside in the city of Madrid
and who attend the Imagina MAS Association have voluntarily participated. To obtain data,
questionnaires that assess conformity to feminine and masculine gender norms, the perception
of social support, psychological resilience and mental health were administered.

The results found allow us to assume that a dimension of femininity, being Nice in
relationships, is related to better health, while aspects of masculinity such as Violence and
Emotional Control or Total masculinity, are related to worse health. At the same time, both
resilience and the perception of social support are related to better health and, according to the

results obtained in the linear regression analysis, is evidenced that they can function as
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protective factors. In the mediation analysis that has been carried out, it has been observed, on
the other hand, that the relationship between the dimension of femininity and health is
mediated by social supports, while the relationship between the dimension of masculinity and
health, is mediated by resilience.

Finally, the results are discussed, as well as their implications for the intervention,
although it should be noted that both the multidimensionality of gender and social support and
psychological resilience can on trans woman in social exclusion health. Likewise, the use of
mediation analysis in this work has only corroborated what has already been mentioned
above, that these three constructs (gender, social support and resilience) seem to be present
and at the same time related to some extent to the mental health of this collective, either

directly or indirectly.
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PRESENTACION DEL TRABAJO

El presente trabajo de investigacion se enmarca dentro de un colectivo muy especifico
de mujeres trans® que acuden a la asociacion Imagina MAS, situada en Madrid, y que
participan en diferentes programas de intervencion centrados, entro otros, en “personas
LGTBIAQ+2 en exclusion social” y/o en “mujeres trans que ejercen prostitucion en la ciudad
de Madrid”.

En un informe publicado por la misma asociacion y centrado en mujeres trans,
Mainieri y colaboradoras (2022) analizan las necesidades psicosociales de dichas mujeres a
modo exploratorio, concluyendo que es un colectivo olvidado institucional y socialmente, y
leyendo literalmente las conclusiones del informe, consideran que “es necesario compensar en
la mayor medida posible la evidente falta de datos sobre la situacion de esta poblacién” para
desarrollar “acciones concretas que garanticen una vida digna para el colectivo.”

Sobre la base de lo expuesto, en este trabajo nos proponemos analizar la conformidad
con las normas de genero femeninas y masculinas, los apoyos sociales y la resiliencia, y su
papel en la salud mental, en una muestra de mujeres trans en exclusién social que acuden a la
asociacion Imagina MAS. Para ello, el desarrollo de este trabajo se llevara a cabo con
perspectiva de genero y contemplando el punto de vista de las interseccionalidades.

Los motivos que nos han llevado a desarrollar esta tesis se podrian resumir de la
siguiente forma.

En primer lugar, y como se mencion6 en el informe desarrollado por Imagina MAS,

nos encontramos ante un colectivo olvidado, excluido, criminalizado y estigmatizado, por lo

1 El término trans se utiliza para describir a personas que se identifican con un sexo diferente al asignado al
nacer. Asi, una mujer trans es aquella a la que se le asign6 como sexo varoén y se identifica como mujer.

2 Perteneciente a personas Lesbhianas, Gais, Trans, Bisexuales, Intersexuales, Asexuales, Queer y todas aquellas
personas no pertenecientes a la normatividad por orientacién sexual y/o identidad de género.
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gue es importante empezar a situarlas en una posicion social que garantice sus derechos y que
promueva su dignidad como ciudadanas.

En segundo lugar, desde la intervencion psicosocial que realizo como empleada en la
Asociacion de Imagina MAS, hemos observado desde el equipo de trabajo, una clara ausencia
de informacion que requiere ser obtenida desde la rigurosidad y que pueda servir como guia
para llevar a cabo la intervencion.

Finalmente, el tercer motivo se justifica porque se ha constatado que el género puede
influir en el bienestar psicoldgico, lo que podria tener una repercusion en la intervencion. En
este sentido, se han aportado evidencias sobre la conformidad con las normas de género que
permiten analizar la feminidad y la masculinidad desde una perspectiva mas amplia y
vinculada a la préctica de intervencidon. Sin embargo, dicha conformidad no esta estudiada en
personas trans, por lo que su estudio puede ser relevante para este colectivo, considerando al
mismo tiempo las especificidades en la salud de estas personas.

Partiendo de lo que acabamos de exponer se plantea llevar a cabo esta investigacion,
para la cual el presente estudio se ha dividido en dos grandes apartados: el marco teérico y la
investigacion empirica.

Con respecto al marco teorico, se divide a su vez en tres capitulos (capitulos 1,2 y 3).
El primero de ellos, se ha expuesto con el objeto de contextualizar las estructuras sociales que
repercuten a las realidades trans, asi como las estructuras especificas que influyen en las
mujeres trans. El segundo, esta centrado en exponer las perspectivas y los estudios teoricos
que se han llevado a cabo desde la linea de investigacion que se conoce como estudios de
“Geénero y Salud”. El tercer capitulo, se refiere a las investigaciones que se incluyen dentro
de lo denominado como “Estudios LGTBIAQ+”, los cuales han comenzado paulatinamente a
ampliar el conocimiento sobre el funcionamiento de la salud en personas trans y

especificamente en mujeres trans. En definitiva, en el marco tedrico se consideran dos lineas
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de investigacion, que influyen en el colectivo que se considera en este trabajo y que se unen
en el objetivo inicialmente planteado.

En cuanto al apartado de investigacion empirica, se ha dividido en otros tres capitulos
(capitulos 4,5y 6). En el capitulo cuatro, se expone el método utilizado para el desarrollo de
los analisis estadisticos que se registran en el capitulo 5, capitulo en el que se presentaran los
resultados. Finalmente, en cuanto al capitulo 6, se discuten los resultados obtenidos en este
trabajo comparativamente a otras investigaciones realizadas y publicadas hasta la fecha, al
objeto de extraer las conclusiones mas significativas del estudio, considerando también las
limitaciones del mismo. Finalmente, se proponen las implicaciones que se extraen de los

resultados en el &mbito de la intervencion.
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CAPITULO 1. CONTEXTO ESTRUCTURAL DE LAS MUJERES TRANS EN

EXCLUSION SOCIAL

En este capitulo se realiza una breve revision de las estructuras sociales especificas
que articulan las realidades trans para poder limitar el contexto social en el que se encuentra el
objeto de estudio. Asimismo, al mencionar estructuras sociales, se hara referencia a “los
principios organizadores sobre los cuales se modelan sistematicamente los conjuntos de
relaciones sociales” (Bonilla-Silva, 1994).

Para ello, en primer lugar, se introduciran los conceptos de sexo y género. En segundo
lugar, se realizara una aproximacion teorica a la construccion social de las normas de género
femeninas y masculinas. Finalmente, se mencionaran las estructuras estigmatizantes

especificas que repercuten de manera mas directa a las mujeres trans en exclusién social.

1.1. Sexo y género.

En este apartado, se hara una breve diferenciacion entre los términos sexo y género a
través de algunas de las publicaciones mas relevante del feminismo del siglo XX. Mas
adelante, se introducira la diversidad sexual y de género para poder entender y profundizar en

el entendimiento del sexo y del género en las personas trans.

1.1.1. Definiciones de sexo y género

El concepto de genero, su significado y sus implicaciones ha(n) sido objeto de debate
politico, social y académico desde el pasado siglo. Dentro de la terminologia de género,
destaca la diferenciacion de éste con el concepto de sexo.

Al hablar de sexo y género, Stoller (1968) y Money (1955), a raiz de los primeros
estudios que se realizaron con personas trans e intersexuales, empezaron a introducir el

término “identidad genérica” para distinguirlo del sexo, dandole al género una construccion
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social, y al sexo una determinacion bioldgica (Aguilar Garcia, 2008). La OMS (2018)
describe lo siguiente “El género guarda relacién con las categorias del sexo bioldgico (hombre
y mujer), pero no se corresponde forzosamente con ellas”.

Asi, para poder desarrollar qué es el género, una gran parte de la produccion
academica ha venido desde el feminismo, entendiéndolo, primeramente, como una categoria
analitica (Scott, 2015). Su analisis ha supuesto un avance para poder abordar tanto los
mecanismos de poder hacia las mujeres, como las diferencias de salud que se pueden dar entre
hombres y mujeres, independientemente de la naturaleza bioldgica (Suzzi, 2016).

En este sentido, Kate Millet en su obra “Politica Sexual” (1969) definid el sexo como
“una categoria social impregnada de politica”. La misma autora, al referirse al género, le
afiadié una dimension social a la experiencia subjetiva y lo asocié con un conjunto de
relaciones de poder estructurales en funcion de las cuales un grupo queda bajo el control de
otro grupo, en este caso, las mujeres bajo el control de los hombres.

La inclusién de la construccidn social se asimilaba a la tan divulgada cita de Simone
de Beauvoir, que publico en su obra “El segundo sexo” en 1949 “No se nace mujer: llega una
a serlo. Ningun destino bioldgico, fisico o econémico define la figura que reviste en el seno
de la sociedad la hembra humana; la civilizacién en su conjunto es quien elabora ese producto
intermedio entre el macho y el castrado al que se califica como femenino” (De Beauvoir,
1989).

Por otra parte, Gayle Rubin a raiz de su articulo “Trafico de mujeres” (1975), definid
que “el género es una division de los sexos socialmente impuesto. Es un producto de las
relaciones sociales de la sexualidad”. Establecio lo que se conoce como sistema sexo-género y
postuld que en base a unas caracteristicas fisicas se establece el binarismo de género.

Sin embargo, Judith Butler, a partir de la publicacion de “El genero en disputa” (1990,

2007), y a través de su teoria de la performatividad del género, rompe con la idea diferenciada
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del sexo como un aspecto natural y el género como algo cultural y, a diferencia de Rubin,
afiade que el sexo (lo natural) se construye desde el género.

Ademas de las estructuras de poder que se establecen desde el sexo o el género, que se
teorizaron desde el feminismo en el siglo XX, también fueron relevantes los postulados de
Monique Witting (1992) en su obra de “El pensamiento heterosexual y otros ensayos”
(Wittig, 2005). Esta autora desarroll6 una critica a la normatividad politica establecida por la
heterosexualidad y tratd de afiadir otros focos de atencion fuera de la identificacion en la
mujer-femenina, saliéndose de esta forma de la feminidad basada en el sexo.

En definitiva, desde algunos de los ensayos mas relevantes dentro del feminismo, los
conceptos de sexo y género han sido objeto de debate, si bien, en este trabajo no vamos a
profundizar en ello, ya que no es el objeto de estudio. No obstante, es relevante para el
presente trabajo entender el género como una construccion social que sirve como categoria
analitica para los estudios de las estructuras de poder. Al mismo tiempo, algunas autoras
introducen la imposicion de la heterosexualidad como un requisito para el mantenimiento de
un sistema creado sobre la base de la desigualdad de género. Sin embargo, con respecto a las

identidades de género, la teoria que se ha desarrollado desde el feminismo ha sido mas escasa.

1.1.2. Diversidad sexual y de género

Para poder adentrarnos en las realidades trans y en la diferenciacion entre el sexo y el
género, continuaremos con las aportaciones de Judith Butler (1990,2007). Esta autora teoriza
que al nacer se asigna un sexo Y, socialmente, la identidad de género y la expresion de género
tienen que ir alineadas con ese sexo asignado al nacer. Sin embargo, esta asignacion no es
algo natural sino una idea construida culturalmente con la que crecemos. A la continuidad
sexo asignado-identidad-expresion se le suma la presuncion de la heterosexualidad como una

complementariedad impuesta entre hombres y mujeres dentro de la normatividad del género.
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Asi, segun Butler, nos construyen factores asociados con el género, el sexo y la
sexualidad (vivencia como seres sexuados). Entre estos factores, intervienen cuatro procesos
fundamentales dentro de la diversidad sexual y de género (Aparicio-Garcia & Garcia-Nieto,
2021): el primero, es el género asignado al nacer, el cual se establece en el nacimiento tras la
observacién de la genitalidad. EI segundo, se refiere a la orientacion del deseo, que hace
referencia al género hacia el que se desarrolla la atraccion afectivo sexual o la forma en la que
se desarrolla dicha atraccion. El tercero, hace referencia a la identidad de género, es decir, la
vivencia subjetiva con respecto a la identificacion con el género. El cuarto y Gltimo, se refiere
a la expresién de género, es decir, la manifestacion del género que la sociedad categoriza
acorde a los comportamientos establecidos por las normas de género como masculinos o
femeninos.

Cientificamente, se ha comenzado a cuestionar la rigidez binaria establecida desde el
género. De hecho, Hyde y colaboradoras (2019) realizaron un estudio con multiples
revisiones en el ambito de la neurociencia, la neuroendocrinologia y la psicologia, observando
gue desde la neurociencia y la neuroendocrinologia no se puede hablar de dos realidades de
hombres y mujeres independientes y polares sino méas bien de realidades diversas que se
sobreponen entre si. Lo mismo sucede en los resultados obtenidos en el &mbito de la
psicologia, donde parece existir un espectro con respecto a las conductas y actitudes divididas
por el género, lo que se conoce como factores psicologicos (Hyde et al., 2019).

Teniendo en cuenta, por un lado, los diferentes procesos que se desarrollan dentro de
las vivencias individuales de la sexualidad y considerando, por otro lado, que la dicotomia del
género parece asemejarse mas bien a un espectro multidimensional que a una polaridad lineal,
parece evidenciarse una amplia diversidad sexual y de género. A su vez, los procesos

psicoldgicos parecen estar compuestos por diferentes factores, y no se incluye exclusivamente
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el género asignado al nacer, sino que también pueden incorporarse factores como la identidad

de género (ser un género) o los roles de género (hacer un género) (Tate et al., 2014).

1.2. Normas de género

Las normas de género y la vivencia interna de las mismas son un pilar fundamental en
este trabajo, ya que uno de los objetivos consistird en estudiar la construccion individual de
las normas de género en mujeres trans.

Por ello, este apartado estara centrado en conocer qué son las normas de género, qué
normas de género influyen especificamente en las personas trans y cdmo estas normas afectan

a la construccion subjetiva de los individuos.

1.2.1. Definicion de las normas de género femeninas y masculinas

Segun la OMS (2018), el género hace referencia “a los conceptos sociales de las
funciones, comportamientos, actividades y atributos que cada sociedad considera apropiados
para los hombres y las mujeres”. Esta definicion coincide con otros autores que definen las
normas de género como las conductas masculinas y femeninas apropiadas y que son
aprendidas mediante procesos de socializacion (Mahalik et al., 2003). Asi, lo apropiado para
las mujeres y lo apropiado para los hombres se considerarian las normas de género, y las
funciones asignadas a cada género se situarian dentro de los roles de género (Aparicio-Garcia
& Garcia-Nieto, 2021).

Por otro lado, Mahalik y colaboradoras (2003), desarrollan cuatro aspectos a tener en
cuenta con respecto a las normas de género, y que se explican en lo que viene a continuacion.
En primer lugar, las normas de género se ven moldeadas en base a los grupos socioculturales
dominantes. En segundo lugar, las normas se transmiten de formas descriptivas, prescriptivas

y cohesivas. En tercer lugar, la construccion de las normas de género en un individuo puede
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verse modificadas por aspectos grupales e individuales. Finalmente, el cumplimiento o no de
las normas de género puede suponer beneficios o costes.

Asi, las normas de género establecen qué es apropiado para los hombres
(masculinidad) y qué para las mujeres (feminidad), con unas funciones a realizar impuestas
(roles de género) y mediante relaciones de poder (desiguales). Al mismo tiempo, las normas
de género se desarrollan en un contexto social que puede ser cambiante, de la misma forma
que se puede modificar la construccion individual. Finalmente, las normas de género pueden

suponer, en unas ocasiones, un beneficio y, en otras, un castigo.

1.2.2. Cisnormatividad y transnormatividad

Desde las normas de género se desprenden otras dos estructuras normativas que se han
empezado a nombrar en los Gltimos afios y que afectan directamente a las personas trans:
cisnormatividad y transnormatividad.

En este contexto tedrico, se entiende la cisnormatividad como una estructura social
gue nace de las normas de género y hace referencia a la creencia social de que las personas
son cisgénero por norma (Lampe et al., 2019). De esta definicion, se desprende otro término
que es el cisexismo, que hace referencia a la desigualdad entre las identidades cis y las
identidades trans (Sumerau & Grollman, 2018). Esta normatividad es el eje fundamental para
entender la exclusién de la poblacion trans, la cual muchas veces sucede sin ningun tipo de
discriminacion directa (Bauer et al., 2009).

Con respecto a la transnormatividad, se define como otra norma social, que en forma
de imposicion dirigida hacia las personas trans, hace referencia a cumplir con lo que se espera
que sea y haga una personas trans (Johnson, 2015).

No obstante, para poder conocer como funcionan estas dos normas, especialmente la

transnormatividad, vamos a ver en qué marco tedrico se sitian y como funcionan.
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En 1987, West y Zimmerman, publicaron el Modelo Interaccional basado en su teoria
doing gender. Segun pudieron explicar, el género no es una estructura estatica, ni tampoco es
una caracteristica interna de los individuos. Postularon que los actos, actitudes o expresiones
individuales “rinden cuentas” con otros individuos en funcion del significado femenino o
masculino en un contexto especifico. Es decir, interiorizamos la construccion de género y la
proyectamos y reproducimos en las interacciones sociales. En este contexto, podria
introducirse la cisnormatividad y el cisexismo, dado que socialmente hemos interiorizado la
creencia de que el sexo establece la identidad de género y que eso es una norma en la
experiencia humana.

En 2009, West y Zimmerman, ampliaron su teoria doing gender y reflejaron los
obstaculos vinculados a la opresion de género que no se basan exclusivamente en las
diferencias, sino en las inferencias vinculadas a estas diferencias de las cuales estan
relacionadas con circunstancias histéricas y estructurales. Por lo tanto, el género no es una
construccién independiente que pueda variar facilmente, dado que cualquier modificacién que
pudiese resultar del mismo, estaria sujeta a normas estructurales poco flexibles, y en un
determinado contexto de interacciones sociales.

Asi, las diferencias de género estan vinculadas a las diferencias de poder y de
recursos, y se ven reforzadas por los procesos de cumplimiento y adaptacién a las normas de
género femeninas y masculinas, por lo que no se pueden deshacer de forma libre e
independiente. Debido a estas circunstancias para West y Zimmerman (2009) “el género no se
deshace, sino que se rehace”.

A su vez, la teoria de West y Zimmerman fue ampliada a las experiencias trans por
Connell (2009). Esta autora sugirio que el genero “es corporal y la corporalidad es
fundamental para el reconocimiento”, por lo que el ajuste de las personas trans en un modelo

médico parece ser indispensable para poder ser reconocidas en los estandares cisnormativos.
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Para Connell, esto puede conceptualizarse como doing transgender que incluye doing gender
y undoing gender (Johnson, 2013), en un momento dado y en un contexto dado. Sin embargo,
la visibilidad trans ha aumentado en los Gltimos afios, lo que ha dado lugar a una idea social
sobre lo que significa ser trans (Lampe et al., 2019). Esto obliga a las personas trans a
adaptarse no solo a las normas de género femeninas y masculinas incluidas en los estandares
cisnormativos, sino también a los “estandares sociales, médicos y legales de transfeminidad y
transmasculinidad”, lo que se ha denominado transnormatividad (Johnson, 2015).

En resumen, la cisnormatividad y la transnormatividad parecen ser estructuras sociales
que oprimen las experiencias trans. Sin embargo, parece que la cisnormatividad en vez de
deconstruirse se ha rehecho y ampliado en la transnormatividad.

Ambas son estructuras que las personas interiorizamos y proyectamos. Por ello, vamos
a ver a continuacion la interiorizacion del género. Finalmente, se desarrollara la proyeccién de

estas estructuras en forma de estigma.

1.2.3. Interiorizacién del género

La pregunta que nos hacemos en principio es la siguiente: ;Qué implicaciones tienen
en la psicologia las teorias sociales que se han mencionado? Por una parte, las normas de
género se pueden aplicar a todas las experiencias humanas y en todas las culturas alrededor
del mundo (Mulvey & Killen, 2015). Por otra parte, las personas desarrollamos una
interiorizacion de las normas de género en un espacio y tiempo concreto (West & Zimmerman
2009). No obstante, esta ultima afirmacion no tiene una base cientifica demostrable (Aparicio-
Garcia & Garcia-Nieto, 2021).

Asi, desde la psicologia se ha estudiado el género como una estructura social que
asimilamos cognitivamente y se ha caracterizado por analizarlo desde dos enfoques

principales (Wood & Eagly, 2015): por un lado, en la década de los 70 se empez6 a estudiar el
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género como un constructo que puede explicar las diferencias de personalidad (Fleming et al.,
2017). En este sentido, se ha entendido que las normas de género se podian interiorizar en
forma de personalidad, si bien, también se establecio la idea de que la masculinidad y la
feminidad no son mutuamente excluyentes y no dependen del sexo bioldgico (Bem, 1974;
Spence et al., 1974).

Por otro lado, se considerd el estudio del género desde una perspectiva mas social, en
la que destaca el sentido de pertenencia de las personas a la categoria social de mujeres u
hombres (Wood & Eagly, 2015). Este enfoque se empezo a explorar cuando el constructo de
género se fue paulatinamente ampliando hasta considerarse su desarrollo desde el punto de
vista de que el género se hace (West & Zimmerman, 1987,2009). Asi, se empezaron a
contemplar los estudios sociales, dado que los estudios previos entendian el género como algo
estatico en vez de algo flexible que se modifica por los cambios sociales, por el tiempo y la
cultura (Fleming et al., 2017). A su vez, desde el primer enfoque, se entienden la
masculinidad y la feminidad como constructos unidimensionales y no contemplan la
multidimensionalidad de ambos constructos, no reconociendo el aspecto relacional de los
mismos (Mahalik et al., 2003, 2005).

Pero se debe subrayar también que las normas de género no sélo se unen a las
experiencias individuales del ser, sino que también estan relacionadas con experiencias
interpersonales como los procesos estigmatizantes, la discriminacion o los prejuicios (Mulvey
& Killen, 2015). Por ello, a continuacion, se van a analizar los castigos que se establecen al
romper con las normas de género y que situan a las mujeres trans en la diana de multiples

discriminaciones.
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1.3. Género y Estigma
1.3.1. Definicion de estigma

Al hablar de estigma, es relevante mencionar la obra del socidlogo Erving Goffman
Estigma: la identidad deteriorada (1963). Segtn este autor, el estigma es un fenémeno social
que radica en las relaciones sociales, si bien, se moldea desde la cultura y las estructuras
sociales. Siguiendo al mismo autor, quien menciond por primera vez este término, el estigma
es un atributo desacreditador que hace que la persona portadora o los miembros de un grupo
reciban respuestas negativas y sean considerados como inferiores.

Desde las estructuras sociales del género, se da el contexto para que se generen unos
estigmas especificos hacia las personas trans, que terminan traduciéndose en situaciones de
discriminacion en sus vidas diarias (Angermeyer et al., 2014). Hay autores que consideran
que el estigma se vivencia principalmente de manera interpersonal en forma de violencia o
discriminacion, sin embargo, también puede funcionar desde estructuras sociales e
instituciones (Pescosolido & Martin, 2015).

Por su parte, Hatzenbuehler y Link (2014) definen el estigma social como las
“condicionantes sociales, normas culturales y politicas institucionales que restringen las
oportunidades, los recursos y el bienestar de las personas estigmatizadas”. Segun estos
autores, el estigma estructural, al ejercer sus influencias sobre las personas estigmatizadas, no
es unidireccional ni estatico. Mas bien, los estigmas pueden moldear los procesos grupales e
individuales, aunque, al mismo tiempo, las estructuras pueden verse alteradas por factores
individuales e interpersonales. Asi, el estigma puede darse a nivel individual, relacional o
grupal (discriminacion directa) y a nivel estructural (politicas pablicas), y, ademas, todos los
niveles se pueden relacionar entre si (Link & Phelan, 2001).

Asimismo, Link y Phelan (2001), profundizan en la conceptualizacion del estigmay lo

desarrollan como una concurrencia de varios componentes: en primer lugar, la distincion y
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etiquetado que las personas hacen de lo diferente. En segundo lugar, las personas etiquetadas
tienen un juicio afiadido para la sociedad de caracteristicas indeseables. En tercer lugar, las

personas etiquetadas se colocan en distintas categorias para lograr cierto grado de separacion
entre "nosotros" y "ellos". Finalmente, las personas etiquetadas experimentan una pérdida de

estatus y discriminacion que conduce a resultados desiguales.

1.3.2. Estigma hacia las mujeres trans

Las personas sufren procesos estigmatizantes que se reflejan en situaciones de
discriminacion porque culturalmente se desarrollan y legitiman unos prejuicios sociales y un
ideario social de como es un grupo de personas que portan algun atributo estigmatizado.

Butler (1990) sefiala que la norma gobierna la inteligibilidad y considera asimismo
que histéricamente sélo han sido “reales” dos identidades. El resto de las personas, se
consideraban como ininteligibles y no reales. Es decir, existe un castigo social en forma de
exclusion, violencia o patologizacion, no sélo para las mujeres debido a las relaciones de
poder masculino-femenino, sino también para quienes transgreden las normas de género. En
este contexto, Katleen E. Rands (2009), desarrolla “La matriz de opresion del género” para
explicar dos formas mediante las cuales se puede oprimir o beneficiar dentro de este sistema
binario de género: una por categoria y la segunda por transgresion. Respecto a la primera,
hace referencia al sexismo segun el cual el hombre es visto como un grupo de privilegio
sistematico y la mujer como un grupo oprimido sistematicamente. En esta forma de opresion,
se puede situar el estigma especifico relacionado con la feminidad y que se ha
conceptualizado como femmephobia. Este término podria definirse como “la devaluacién
sistematica de la feminidad, asi como la regulacion de la feminidad patriarcal” (Hoskin,

2019).
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En cuanto a la segunda forma de opresion marcada por Rands (2009), por categoria,
hace referencia a aquellas personas que transgreden el sistema binario de macho-hombre-
masculino y hembra-mujer-femenina.

En este sentido, y si nos centramos en personas trans, Broussard y Warner (2019)
Ilevaron a cabo una investigacion compuesta por tres estudios con el objeto de analizar las
actitudes y los prejuicios contra las personas trans. Observaron que los altos indices de
discriminacion a los que se enfrentaban las personas trans estaban moderados por tres
prejuicios generados desde la cultura y las estructuras sociales: el prejuicio anti-trans, las
creencias tradicionales sobre roles de género y el esencialismo bioldgico del género. El
prejuicio anti-trans, lo definieron como las ideas preconcebidas contra las personas trans por
el hecho de serlo. En este punto cabe destacar que es mas frecuente que las personas trans no
puedan elegir su visibilidad y se las asocie con un grupo estigmatizado. Por su parte, las
creencias tradicionales sobre roles y género hacen referencia a que las conductas y actitudes
tienen que ir acorde con el género asignado al nacer. Finalmente, el esencialismo bioldgico
hace referencia a la creencia profunda de que la biologia es inamovible, existiendo la
tendencia a explicarlo todo desde una Unica perspectiva: la biologicista.

Asi, las mujeres trans pueden enfrentarse a procesos estigmatizantes por su feminidad
y por su identidad trans. Pero, al mismo tiempo, se empieza a considerar otro término que une
ambos estigmas y que es utilizado para poder explicar las posibles razones subyacentes del
por qué las mujeres trans se enfrentan a unas altisimas tasas de violencia. Dicho término, es el
constructo de “Transmisoginia” y se utiliza para referirse a la interseccion entre la transfobia
y la misoginia (Serano, 2016). Segun Serano (2016), la transmisoginia puede ayudar a
entender las razones subyacentes de que las mujeres trans sufran mas violencia que los
hombres trans o que las mujeres trans que ejercen prostitucion sufran mas violencia que las

mujeres cisgénero que también la ejercen.
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El término de transmisoginia coincide con la definicién que Crenshaw (1991)
establecio bajo el término de interseccionalidad. Segun esta autora, la interseccionalidad se
puede utilizar para describir “la interconectividad de las estructuras sociales e institucionales
opresivas y su efecto en la experiencia individual y colectiva”. Asi, las mujeres trans que han
participado en este trabajo parecen estar atravesadas por multiples interseccionalidades, ya
que a las propias del género (sexismo, femmephobia y transmisoginia) habra que afiadir otros
ejes de opresion por su raza, por ser migrantes, por ejercer prostitucion o por encontrarse en
exclusion social (Matsuzaka & Koch, 2019). Por ello, podemos encontrarnos ante un
colectivo que parece situarse en la diana de las opresiones sociales, especialmente de aquellas

desigualdades que se generan desde el género.
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CAPITULO 2. ESTUDIOS DE GENERO Y SALUD

2.1. Género y salud

En este capitulo se abordaran, en primer lugar, las lineas de investigacion que han
estudiado y analizado el género como un factor explicativo en las diferencias de salud entre
hombres y mujeres. Mas adelante, se hara hincapié en los modelos explicativos que
contemplan el género como determinantes de la salud.

Antes de desarrollar los dos subapartados que componen el apartado de género y
salud, es de especial relevancia mencionar que en este trabajo se adoptara como definicion de
salud la establecida por la Organizacion Mundial de la Salud en 1998, que la define como “un
estado de bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de enfermedad o

dolencia”.

2.1.1. Diferencias de salud entre hombres y mujeres

A través de la ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de
mujeres y hombres, se establecio la obligatoriedad de desagregar los datos oficiales por sexo.
Asi, conforme a los informes del Gobierno de Espafia o del Instituto Nacional de Estadistica
se pueden realizar estimaciones de prevalencia de la salud mental en Espafia y observar las
diferencias entre hombres y mujeres.

Con respecto a las diferencias de salud en base al sexo, segun la Encuesta Europea de
Salud en Espafia (EESE) del afio 2020, el 79,3% de los varones respondié tener un buen
estado de salud autopercibido, y en el caso de las mujeres se reducia a un 71,9% (INE, 2020).
Por otro lado, la Encuesta Nacional de Salud de Espafia, en el afio 2017, un 23,4% de las
mujeres refirieron tener una mala salud mental frente a un 15,6% en varones (ENSE, 2017). A
su vez, dentro de esta misma encuesta, los diagnésticos de ansiedad o depresion fueron

superiores en mujeres que en hombres, un 19,4% y un 8,5% respectivamente (Bacigalupe et
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al., 2020), mientras que si se afiadian variables interseccionales, la salud mental parecia ser
aun peor en mujeres migrantes en comparacion con mujeres nativas u hombres migrantes
(Cayuela et al., 2015).

Al concretar sobre los diferentes problemas de salud mental, segin la Subdireccion
General de Informacion Sanitaria (2021) la ansiedad era el trastorno mas frecuente, afectando
al 8,84% de las mujeres y al 4,5% de los hombres y la diferencia se mantiene en todas las
edades. En cuanto a la depresion, las diferencias si que parecian mucho mas notables ya que
pasaba de un 5,85% en mujeres a un 2,33% en hombres, es decir, casi tres veces mas
frecuente en aquellas. Sin embargo, en el caso de la esquizofrenia, los datos se invertian,
siendo la frecuencia en mujeres de un 0,29% y un 0,45% en varones. En cuanto al suicidio,
las cifras también parecen ser més elevadas en varones. En concreto, en 2020 se reportaron

983 suicidios realizados por hombres y 360 por mujeres (INE, 2021).

Sin embargo, de los datos observados en las encuestas, se deduce que no estan
representadas las personas trans. Al incluir exclusivamente dos géneros, existe una clara
ausencia de datos generados desde las instituciones con respecto a las realidades trans, y mas
especificamente acerca de su salud. Consecuentemente, esta ausencia de informacién nos
sugiere la necesidad de empezar a observar la salud de este colectivo para que nos ayude a dar

luz y proponer intervenciones adecuadas sobre el mismo, tanto presentes como futuras.

2.1.2. El genero como determinante en las diferencias de salud

Fue en la década de los 70, cuando la investigacion médica, psicoldgica y sociologica
puso en duda la presuncién de que solo el sexo (biologia) puede influir en las diferencias de
salud entre hombres y mujeres (Annandale & Hunt, 1990). Posteriormente, los Institutos

Canadienses de Investigacion en Salud en 2010, la Comisién Europea en 2014 y el Instituto
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Nacional de Salud de EE. UU. en 2016, apoyaron la inclusion del sexo y el género en los
estudios de salud (Nielsen et al., 2021).

Al mismo tiempo, parece que no todos los indicadores de salud afectan igual a
hombres y mujeres. En funcion del area considerada (depresion, ansiedad, esquizofrenia etc.),
en ocasiones los hombres parecen mostrar unos resultados mas favorables con respecto a su
salud mental, y en otras las mujeres. De ahi, que las investigaciones en este area pasaron de
Ilamarse “mujeres y salud” a “género y salud”, ya que la construccion y el rol de la
masculinidad y la feminidad en la salud puede ser mas compleja, pues es probable que el
género no actle exclusivamente como protector para los hombres y como estresor para las
mujeres (Annandale, 2010).

Segun la OMS (2021), hay aspectos genéticos, celulares y/o fisioldgicos que pueden
afectar en la progresion de diferentes enfermedades. Sin embargo, parece que el género, a
través de sus normas o de la socializacion, puede tener una influencia a nivel conductual,
emocional y cognitivo que afecta en el transcurso de una enfermedad (Annandale & Hunt,
1990; Annandale, 2010). En este sentido, ademas de modelos explicativos bioldgicos,
también se han desarrollado modelos explicativos que desarrollan el rol del género desde la
adherencia individual al mismo o desde las presiones externas por adherirse (Eagly & Wood,

2012).

2.1.2.1. Perspectivas de género y salud

En este apartado se desarrollan algunas de las perspectivas que se han utilizado para
entender la adhesion o la vivencia del género y su impacto en la salud. Para ello, se han
considerado, por un lado, los enfoques mas centrados en la construccion interna del género y
la salud y, por otro, se incluyen perspectivas de diferentes procesos de adhesion al género en
el que comprenden aspectos sociales como las estructuras de desigualdad, la presion o

discriminacion por pertenecer a un grupo o no pertenecer. Finalmente, se veran un par de
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perspectivas que explican la posible adhesion al género de las personas LGTBIAQ+ y su
influencia en la salud.

2.1.2.1.1. Tipificidad del género. En la primera perspectiva en relacion al género y la
salud, se entendi6 que la masculinidad y la feminidad funcionaban como constructos
mutuamente excluyentes situados en dos polos opuestos, y los resultados saludables estaban
asociados cuando los roles de genero se ajustaban més al sexo (Annandale, 2010).

Sin embargo, esta perspectiva de género tradicional fue criticada y seria Bem (1974)
quien sefialaria que cuando las personas estan fuertemente tipificadas con el género pueden
estar, al mismo tiempo, limitadas en el rango de comportamientos disponibles para diferentes
situaciones.

2.1.2.1.2. Androginia. En 1974, Bem dividio cuatro perfiles de adhesion a la
masculinidad y a la feminidad: altas puntuaciones en feminidad, altas puntuaciones en
masculinidad, altas puntuaciones en masculinidad y feminidad (androginia) y bajas
puntuaciones en masculinidad y feminidad (indiferenciados). Cada perfil puede tener una
relacion diferente con la salud (Vafaei et al., 2014).

En esta linea, la misma autora postula la hipétesis de la nocién de la androginia
psicoldgica y respalda que los rasgos masculinos y femeninos pueden funcionar de manera
adaptativa, y una mezcla de ambos amplia las opciones de conducta, lo que llevaria a las
personas a alcanzar un mejor ajuste psicologico (Bem, 1979). No obstante, también se teorizo
que la androginia enmascaraba “el efecto de la masculinidad” (Annandale, 2010).

2.1.2.1.3. Multidimensionalidad del género. Mas recientemente, Mahalik (2003,
2005), a través de los cuestionarios del CFNI'y CMNI, destaco la multidimensionalidad de la
masculinidad y de la feminidad. Es decir, tanto hombres como mujeres podian puntuar alto,
medio o bajo no solo en feminidad y masculinidad, sino también en dimensiones internas de

los constructos.
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Siguiendo esta linea, se propuso la perspectiva centrada en la variable para entender el
género y la salud (Wong et al., 2017). Esta perspectiva expone que la conformidad varia en
funcién del tipo de norma, es decir, la conformidad con algunas de las dimensiones puede ser
desadaptativa y con otras normas, beneficiosa.

2.1.2.1.4. Desigualdades del género y la salud. Otra perspectiva relacionaba la
masculinidad con una mejor salud mental y la feminidad con una peor salud mental, debido a
las desigualdades sociales generadas, que afectaban en mayor medida a las mujeres (Lara,
1991).

Sin embargo, también se ha observado que los hombres realizan mas conductas de
riesgo (alcohol, tabaco etc.) que influye negativamente en la salud y se ha podido explicar por
la masculinidad (Aparicio-Garcia et al., 2011). A su vez, hay indicadores de la salud como el
suicidio o la esperanza de vida que aconsejan tener precaucion a la hora de determinar el
funcionamiento de la masculinidad y de la feminidad, dado que quiza se comporten de una
manera mas compleja (Wong et al., 2017).

2.1.2.1.5. Pertenencia, presion social, discriminacion y salud. Otras teorias han
estado mas centradas en las imposiciones sociales por adaptarse al género. Se ha teorizado
gue no todas las personas adquieren una misma adhesion al género y que las presiones
externas por actuar de manera tipica al género pueden tener un rol que afecte negativamente a
la salud (Sanchez & Crocker, 2005). Esto se explica porque el adherirse a las normas por la
presion externa, puede suponer el traspase del control interior al exterior lo que puede
perjudicar a la salud (Sanchez & Crocker, 2005).

Por el contrario, también se ha desarrollado la “Teoria de la Autodeterminacion”
(Ryan & Deci, 2000). Segun dicha teoria, si la motivacion por adherirse a las normas sociales

es interna, no dependiendo de la aprobacion ajena, puede implicar un aumento del control
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interno frente al externo. En este sentido, la adhesion al género sin presiones externas se
relaciona con una mejor salud.

A las presiones por adherirse al género también se les ha dado una explicacion social
mas alla de la psicoldgica. Desde la perspectiva social, la adhesion a las normas de género
puede suponer un refuerzo social, mientras que el no cumplimiento de dichas normas puede
implicar un castigo en forma de discriminacion o violencia (Smith et al., 2017). Es decir, las
normas de género pueden conllevar tanto costes como beneficios. Histéricamente las mujeres
han encontrado mas barreras sociales respecto a la exclusion. Sin embargo, los hombres
también pueden encontrar obstaculos debido a la rigidez de las normas de género masculinas
y por la presion social por conformarse con la masculinidad tradicional (Mulvey & Killen,
2015; Smith et al., 2017).

No obstante, aqui es importante sefialar una segunda perspectiva propuesta por Wong
y colaboradoras (2017) en la que proponen el enfoque centrado en la persona. Esta
perspectiva sugiere que las consecuencias en la salud de la conformidad con el género difieren
segun el grupo de personas que se trate. Segun las normas culturales o las percepciones de
diferencias de género que se asocian a cada grupo, se pueden experimentar diferentes
procesos de castigo o recompensa por conformarse o no con las normas de género.

2.1.2.1.6. Flexibilidad y afirmacion del género. Si nos centramos en colectivos de
minorias sexuales, ya en los afios 80 se habld de la flexibilidad del rol de genero en mujeres
lesbianas y hombres gais (Berger & Kelly, 1986). Segtn esta teoria, gais y lesbianas
desarrollan diferentes recursos para afrontar la estigmatizacion social. Asi, uno de los recursos
es la flexibilidad de género que desarrollan tras rechazar los roles tradicionales del género
para poder aceptarse. La flexibilidad de genero tiene similitudes con la androginia propuesta
por Sandra Bem, ya que ambas (androginia o flexibilidad de género) tienen una relacién

beneficiosa con la salud y complementan rasgos masculinos y femeninos.
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Sin embargo, la teoria de la flexibilidad del rol de género esta estudiada en personas
con orientaciones no normativas y ninguna de las teorias anteriores han sido estudiadas en
poblacidn trans, aunque recientemente se ha desarrollado un modelo en personas trans que
incluia como factor estresante o protector la presién por ajustarse al género femenino en el
caso de las mujeres trans o al género masculino en hombres trans (Sevelius, 2013).

Segun este modelo, en un contexto de opresion social, se desarrolla una presion por
ajustarse al cispassing® que conlleva a una alta necesidad de afirmacion de género. Esta
necesidad si se acomparfia con el acceso social y personal a la afirmacion de género puede
Ilevar a no realizar conductas de riesgo para la salud. Sin embargo, si no se acompaiia,
aumentaria la necesidad por buscar la afirmacion mediante conductas perjudiciales para la
salud. Asi, las mujeres trans pueden recibir una presion por conformarse con las normas
femeninas para, por una parte, evitar situaciones de violencia y, por otra, conseguir una
afirmacion de su identidad de género, beneficiando su salud. Al mismo tiempo, la
masculinidad les puede llevar a una mayor exposicién a la violencia asi como a una no
afirmacion social y personal del género.

Continuando con la afirmacion de género, Sevelius la define a nivel médico, social y
psicoldgico. Este tercer nivel psicoldgico, hace referencia a la valoracién interna de
satisfaccion o insatisfaccion de la identidad, del cuerpo y de la propia expresion de género. Es
decir, no se refiere a la conformidad con las normas de género sino a la vivencia afirmativa de
la identidad. Sin embargo, aunque la conformidad de género y la afirmacion sean conceptos
diferentes, pueden ser constructos que en cierta medida se solapen, dado que ambos

contemplan procesos psicoldgicos con respecto al género.

3 El término cipassing hace referencia a el hecho de ser percibida con el género con el que una se identifica, al
punto de no ser percibida como trans (Blucher-martin, 2021).
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Asimismo, el modelo de Sevelius (2013), es el Unico que incluye la vivencia del
género en su analisis de salud en personas trans. Sin embargo, y a dia de hoy, la falta de
instrumentos de medida que ayuden a evaluar el constructo de afirmacion de género supone
una barrera en la utilizacion de dicho modelo (Gorman et al., 2022). A pesar de ello, la
propuesta de Sevelius (2013) puede ser util para este trabajo ya que, por una parte, la muestra
utilizada para desarrollarlo esta compuesta por mujeres trans racializadas y, por otra, tal y
como se ha comentado, contempla la vivencia subjetiva del género.

Los resultados obtenidos por Sevelius son parcialmente congruentes con Meyer
(2003), quien, en su modelo de estrés por minorias, enfatiza el rol de la pertenencia a un
grupo minoritario, asi como la visibilidad del género como factores protectores ante
determinados estresores especificos. Es decir, la sensacion de pertenencia a la feminidad y la

visibilidad de la feminidad puede ser un factor protector para las mujeres trans.

2.1.2.2 Interseccionalidades, género y salud

En lo concerniente a las interseccionalidades, su efecto en la salud es ain
desconocido, si bien, diferentes variables interseccionales empiezan a ser reconocidas para
poder entender en profundidad los complejos mecanismos que funcionan en relacion con la
salud (Hankivsky, 2012). Asimismo, Meyer (2003) en su modelo de estrés por minorias
también incluye la raza/etnia como factores estresantes distales.

Entre las investigaciones que apoyan el impacto de las interseccionalidades en la
salud, Johnson y Wolinsky (1994), observan que, si se incluye la raza como mediador, ésta
podria ser un factor explicativo en las diferencias de salud entre hombres y mujeres. Por su
parte, Etherington (2015), evidencia que la autoestima es mayor en mujeres racializadas que
en mujeres blancas, si bien, al incluir las variables de nivel de estudios y de
empleo/desempleo, dicho resultado se invierte. En definitiva, en este estudio se concluye que

las diferencias de salud estan fuertemente vinculadas al género y a la raza. Siguiendo la linea
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de Etherington (2015), Everett y colaboradoras (2019) también se observan que la raza puede

actuar de moderador en la salud de mujeres LBT. Del mismo modo, un estudio llevado a cabo
por Gee y colaboradoras (2006), que incluye a mexicanos y otros latinos migrantes en Estados
Unidos y no pertenecientes al colectivo LGTBIAQ+, ponen de manifiesto que el origen étnico
parece moderar la relacion con la salud mental (Gee et al., 2006).

Si se considera la interseccionalidad de ser latina y migrante, se ha constatado que
soportan cargas adicionales que se convierten en determinantes para la salud, como son el
estatus migratorio y las conexiones con las personas migrantes en situacion irregular
(Guadamuz et al., 2022). En una investigacion en la que estudiaron la salud mental en mujeres
latinas y migrantes (Collins et al., 2008), los resultados obtenidos eran mucho mas complejos
al introducir las variables entre género, estatus migratorio, raza/etnia, clase social y estigma
de la salud mental, observandose que las conductas sexuales de riesgo estaban relacionadas
con dichas variables. En este estudio se concluye que cuando las mujeres vivencian un
conflicto con las normas de género de su comunidad cultural, disminuye su estatus social y el
poder, lo que les lleva a una vulnerabilidad en las relaciones y a realizar conductas de riesgo.
Asimismo, el efecto de las interacciones no siempre tiene que actuar de manera negativa hacia
la salud mental, dado que se podrian liberar de parejas masculinas abusivas accediendo a los
derechos y apoyos del gobierno, encontrando una mayor autonomia (Collins et al., 2008).

Continuando con las interseccionalidades, esta vez ser mujer y latina, se ha
evidenciado que en estas mujeres se generan expectativas de ser domeésticas y cumplir con
roles tradicionales del género, si bien, fuera de las familias se les exige la autonomiay se les
sexualiza (Slater, 2016). Por otro lado, depende de sus madres la ensefianza de “como ser
mujeres”, es decir, qué deben hacer y qué no deben hacer como mujeres (Castafieda, 2008).
De ahi se llega a un punto en el que cada mujer latina decide si adherirse a las ensefianzas

normativas de género tradicional de sus familias o, por el contrario, criticar estas ensefianzas y
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los dictados de la cultura dominante, arriesgandose a alejarse de sus familias (Castafieda,
2008). Es decir, se pueden dar dos polos opuestos en la educacion del género en mujeres
latinas.

En definitiva, para explicar las diferencias de salud por sexo, desde hace afios se han
desarrollado diferentes perspectivas tedricas que estudian el efecto del género en la salud. Sin
embargo, apenas se han estudiado en personas trans. El inico modelo que incluye la presion
del género en la vivencia subjetiva del mismo es el de Sevelius (2013) que sitia la adherencia
al género masculino o al género femenino como vias para lograr una afirmacion social del
género y evitar asi situaciones de discriminacion.

En los Gltimos afios también se han incluido variables de raza, etnia o estatus
migratorio como factores que pueden relacionarse e incluso moderar en la salud. Asi, los
resultados de salud pueden variar en un mismo grupo social (mujeres) en funcion de las

interseccionalidades que las atraviesa, mostrandose, en ocasiones, resultados opuestos.

2.2. Nivel Grupal: disconformidad de género como expresion y salud

En este apartado se va a exponer el funcionamiento de la disconformidad de genero
desde un nivel grupal, comunitario y/o relacional. Para ello, es importante especificar a qué

hacemos referencia cuando utilizamos el término (dis)conformidad de género.

2.2.1. Definicion de disconformidad de género

El término de disconformidad de género en la poblacion trans es complejo,
especialmente en el ambito académico. En su definicidn, en primer lugar, es importante
aclarar que la conformidad variara segun las normas de género culturales en las que nos
encontremos, es decir, en una determinada cultura, una conducta puede considerarse

conformista hacia las normas y en otra disconforme (Westbrook & Schilt, 2014).
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En segundo lugar, en esta definicion se podria distinguir si se hace referencia a la
evaluacion interna o externa, es decir, una persona se puede considerar a si misma
conformista, pero otra persona externa considerarla disconforme (Anderson, 2020; Vidal-
Ortiz, 2009).

En tercer lugar, la conformidad podria variar en funcion a qué constructo del género se
hace referencia. Tate y colaboradoras (2014) categorizan cinco facetas del género dentro del
estudio psicoldgico: evaluaciones de género (que pueden ser internas y externas), género
asignado al nacer, identidad de género actual, roles de género y expectativas y presentacion
social del género. A estas cinco facetas se podria afiadir también la orientacion sexual o del
deseo (Keng & Liew, 2017). Asi, una mujer trans puede ser disconforme con el género
asignado al nacer, pero conforme con la expresion de género que se asigna a su identidad y
disconforme con respecto a la orientacion normativa, es decir, ser leshiana. En consecuencia,
la construccidn social del género y la diversidad de experiencias de género, hacen dificil
determinar este concepto. De hecho, con el término de conformidad de género, especialmente
en personas trans, se puede hacer referencia a maltiples opciones en funcién de las normas
culturales del lugar, en funcion de si es una evaluacién interna o externa y en funcién de la
faceta de género a la que se hace referencia.

En este apartado del capitulo, se hara referencia al juicio externo hacia la
disconformidad por expresion dentro de las normas de género occidentales, ya que estamos en
el apartado de factores estresantes en los que la expresion de género parece tener un rol clave

en las realidades trans.

2.2.2. Disconformidad de género como expresion y salud

En los estudios que han medido la disconformidad en relacidn con la discriminacion

en personas trans, destacan los conceptos de visibilidad del estigma (Miller & Grollman,
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2015) o estigma visible (Martin-Storey, 2016). Esos términos son utilizados para referirse a la
disconformidad por expresion en las personas trans que no tienen lo que socialmente se
considera como cispassing. Por ello, terminan siendo leidas como personas trans y
enfrentandose a la discriminacion por pertenecer a lo que se denomina como estatus de
minoria sexual o por manifestar una expresion disconforme con las normas de género
(Martin-Storey, 2016; Miller & Grollman, 2015).

Desde esta perspectiva, se ha observado que manifestar una expresion disconforme
con las normas de género puede relacionarse con varios aspectos como sufrir mayor
discriminacion y/o estrés (Gartner & Sterzing, 2016; Grossman & D’Augelli, 2006), como un
predictor de sufrir bullying en el colegio (Buchanan & McDougall, 2017), como predictor de
la exclusion entre iguales en personas jovenes (Heinze & Horn, 2014), y finalmente con
mayores agresiones sexuales en mujeres trans (Cense et al., 2017). Es decir, se ha visto que
manifestar una expresion de género disconforme es un factor de riesgo ante algln tipo de
psicopatologia en poblacion trans, pero también en poblacién LGBIAQ+ y poblacién general
(Oost et al., 2016).

Por otro lado, puede que la disconformidad no sélo evidencie una relacién lineal con
la salud, sino que también puede actuar a través de mediadores o siendo la propia
disconformidad la mediadora en estudios con muestras compuestas por personas trans. Se ha
observado que puede existir una relacion entre la disconformidad de género de las personas
trans con una peor salud general, lo que puede estar mediado por una alta discriminacién
diaria (Miller & Grollman, 2015). En personas LGTBIAQ+ también se ha observado que una
alta disconformidad con las normas de género se relacionaba con una peor salud psicoldgica
en su adultez, y principalmente con mayores indices de depresion. Mediando esta relacion se
encontraban las experiencias de discriminacion en la infancia y la adolescencia, las cuales

eran mayores en hombres con una expresion de género mas femenina (Toomey et al., 2010).
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También se ha observado una relacién determinada entre la expresion de género disconforme
con una mayor discriminacion y el estrés, donde los apoyos sociales parecian moderar esta
relacion (Evans-Polce et al., 2020). Asimismo, la disconformidad predecia niveles més bajos
de bienestar psicoldgico y estaba mediado por experiencias percibidas de estigmatizacion
(Baams, 2018). En otra investigacion, parece que la disconformidad mediaba a través de
mayores indices de acoso entre el estatus de minoria sexual y la sintomatologia depresiva
(Martin-Storey & August, 2016).

Por otra parte, al profundizar en la disconformidad en relacion con la expresion, se
observa que hay diferencias de género. Se ha visto que la expresion de género disconforme
parecia estar mas censurada en hombres, ya fuesen gais, bisexuales o heterosexuales, entre
otras orientaciones (Heinze & Horn, 2014). De hecho, se ha observado que pueden sufrir més
discriminacion quienes muestran una expresion femenina (Martin-Storey, 2016) incluido
también en menores (Mulvey & Killen, 2015). A su vez, en otro estudio con hombres
cisgénero, se observo que la disconformidad de género, es decir, la expresion femenina en
hombres era el principal factor de riesgo ante las agresiones (Sloan et al., 2015). A pesar de
estos datos que parecen mostrar un juicio especifico hacia la feminidad en hombres y que
podrian quiza relacionarse con la ya mencionada femmephobia, también se ha demostrado en
otro estudio desarrollado en Holanda que estas diferencias no se daban (Van Lisdonk et al.,
2015).

En conclusidn, se deberia destacar en primer lugar que la disconformidad de género
puede tener multiples definiciones en funcidn a qué se hace referencia en las personas trans.
Por otra parte, manifestar una expresion de género disconforme puede ser un factor de riesgo
ante la discriminacion, especialmente en personas trans que tienen un juicio especifico a la
expresion disconforme cuando ésta es femenina, como es el caso de las mujeres trans que se

encuentren en contextos de alta discriminacion. Finalmente, la relacion entre la
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disconformidad y el malestar psicolégico o el estrés, podria estar mediada o moderada por

procesos estigmatizantes.

2.3. Nivel Individual: conformidad con las normas de género y salud

En lo que concierne a la conformidad con las normas de género y salud a nivel
individual, se hace referencia a la vivencia interna (cognitivo, conductual y emocional) de las
normas de género (Mahalik et al., 2003). Esta definicion encajaria en el factor de género de
evaluacion interna hacia las expectativas y roles de género de Tate y colaboradoras (2014).

En los siguientes apartados, se expondran los instrumentos de medida utilizados para
medir el género y los seleccionados para este trabajo, asi como la relacion entre la

conformidad de género y la salud mental.

2.3.1. Instrumentos de medida del genero

Tal y como se ha explicado anteriormente, en los afios 70 se iniciaron los estudios de
género y salud para explicar las diferencias de salud entre hombres y mujeres. En paralelo a
estas investigaciones, también se llevaron a cabo estudios sobre como evaluar el género y
poder cuantificar sus posibles efectos en la salud (Fleming et al., 2017).

Los cuestionarios que se han desarrollado estan agrupados en tres tipos (Smiler &
Epstein, 2010): el primero se centra en evaluar hasta qué punto los individuos se ajustan a las
normas de género. Para ello, se suelen examinar los rasgos de personalidad, las creencias y las
actitudes ideoldgicas y el comportamiento. El segundo tipo de cuestionarios se centra en
analizar la tension asociada con el cumplimiento de las normas de género. El tercero y Gltimo,
evalla las relaciones entre los géneros.

En este trabajo nos centraremos en los cuestionarios del primer tipo, ya que nos
interesa estudiar y medir procesos psicoldgicos. Asi, ante el reto de cuantificar el género a

nivel psicoldgico, en 1974, Sandra Bem desarrollé un cuestionario que ha sido ampliamente
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utilizado, Ilamado Bem Sex Role Inventory (BSRI), en el que se median rasgos masculinos y
femeninos como dos dimensiones independientes. Sin embargo, algunos autores criticaron
este cuestionario ya que entendian el género como un constructo estatico y se evaluaba
mediante la autopercepcién de los rasgos de personalidad (Diamond et al., 2011; Fleming et
al., 2017). Otro de los cuestionarios méas usados ha sido el Personal Attributes Questionaire
(PAQ) (Spence et al., 1975). Al igual que el BSRI, asigna a los individuos una puntuacion de
feminidad y masculinidad basada en las caracteristicas de personalidad que se percibieron en
un momento determinado. Este cuestionario, recibid las mismas criticas que el cuestionario
desarrollado por Bem.

En 1987, tras la publicacién del Modelo Interaccional basado en la teoria doing gender
de West y Zimmerman, se cambi0 la perspectiva mas estatica del género. Segun este modelo,
interiorizamos la construccion del género y la proyectamos y reproducimos en interacciones
sociales. Tras la inclusién de un nuevo paradigma del género, se desarrollaron nuevos
instrumentos de medida entre los que se encuentran los cuestionarios de Conformidad con las
Normas de Género Masculinas (CMNI) (Mahalik et al., 2003) y los de Conformidad con las
Normas de Género Femeninas (CFNI) (Mahalik et al., 2005). Se miden la masculinidad y la
feminidad como constructos multidimensionales e independientes y se contemplan asimismo
las normas socioculturales y las expectativas dirigidas hacia mujeres y hombres
respectivamente (Hyde et al., 2019). Son dos cuestionarios en los que se trata de medir la
vivencia interna con respecto a las normas de género a un nivel cognitivo, conductual y
emocional (Mahalik et al., 2003). En este sentido, mediante los cuestionarios de Mahalik se
puede conocer el efecto que los diferentes grados y dimensiones de la feminidad y de la
masculinidad podrian tener en mujeres trans en exclusion social. Ademas, al medir la
interiorizacion del género, se podria explorar como se da esa construccion del género en el

individuo.
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Al mismo tiempo, Brown y colaboradoras (2020), validan el CFNI en una muestra de
mujeres LBT, si bien, las mujeres trans que componen la muestra son minoria. A pesar de
ello, y segun los resultados obtenidos, el CFNI es valido para administrarlo en estas
poblaciones de mujeres, observando que las mujeres trans muestran puntuaciones
significativamente mas altas en las dimensiones de Modestia y Agradable en las relaciones en

comparacion con las mujeres cisgénero (Brown et al., 2020).

2.3.2. Conformidad con las normas de género y salud

En los estudios que se han analizado en este apartado, se han observado tres tipos de
resultados en los que se demuestra empiricamente el papel que tiene el género en la salud:
aquellos que hablan de disconformidad y salud, los mas especificos que mencionan la
feminidad, la masculinidad y la salud y finalmente, los que indagan en la

multidimensionalidad de la feminidad y de la masculinidad a través del CFNI y/o el CMNI.

2.3.2.1. Disconformidad individual con las normas de género y salud

Con respecto a los estudios de disconformidad y salud, Gordon y colaboradoras
(2017) estudian la vivencia interna del género a través de una escala que mide la expresién de
género, observando tres patrones de conformidad entre las personas participantes, quienes
muestran una alta conformidad, una moderada conformidad y una disconformidad con el
género. Observan también que la disconformidad de género se relaciona con un mayor riesgo
de problemas de ansiedad y depresidn en la poblacion general, y esta relacion es
significativamente mayor en hombres que en mujeres.

En otra investigacion, compuesta por estudiantes, evaluaron el grado de conformidad
con respecto a las conductas asociadas a cada género, observando que una mayor
disconformidad con conductas asociadas a su identidad de género, se relacionaba con una

peor salud psicoldgica (Rieger & Savin-Williams, 2012).
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En otro estudio con una muestra de personas LGTBIAQ+ menores de edad, midieron
la conformidad de género a través de una escala que evaluaba la frecuencia de
comportamientos tipificados culturalmente como masculinos y femeninos, concluyendo que
la disconformidad de sus conductas con respecto a su género podia suponer un predictor
significativo de autolesionarse (Liu & Mustanski, 2012). Keng y Liew (2017) miden la
evaluacion subjetiva sobre su masculinidad o feminidad en una muestra de personas
LGTBIAQ+, evidenciando que la disconformidad con las normas de género se relaciona
positivamente con sintomas depresivos y negativamente con la percepcion de bienestar
subjetivo. En este estudio, observan ademas que la autocompasién moderaba de manera
protectora la relacion entre la disconformidad de género y el bienestar subjetivo.

Al hablar de disconformidad desde un punto de vista global, parece existir una peor
salud, si bien, esta relacion puede estar mediada o moderada principalmente por el estigma'y
también por la autocompasion, como ya se ha visto antes. Sin embargo, estos autores
consideran la conformidad de género en relacién con la identidad de género o la expresion de
género. En otros estudios, desgranan algo mas el género y lo miden desde las vivencias

subjetivas con respecto a los roles y normas femeninas y masculinas.

2.3.2.2. Feminidad, masculinidad y salud

Curtin y colaboradoras (2011) miden las actitudes de aceptacion hacia la feminidad en
mujeres cisgénero y constatan que altas puntuaciones en feminidad se relacionan con un
menor conocimiento del riesgo sexual y una disminucion de la autoestima corporal durante
las relaciones sexuales. Resultados similares encuentra George (2016) observando que una
alta feminidad se relaciona con una menor autoestima y una mayor ansiedad en mujeres
cisgenero.

A su vez, utiliza el analisis de mediacion dando como resultado que la confianza

emocional media entre la conformidad con las normas femeninas y los sintomas de ansiedad
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cuando se incorpora en el andlisis la pertenencia a la cultura latina. George (2016) explica los
resultados obtenidos desde las especificidades de la feminidad interiorizada por las mujeres en
culturas latinas. En dichas culturas, y tras los estudios realizados, parece que la socializacion
del género es de extremos, interiorizandose un rol femenino muy extremo y tradicional,
caracterizado por la complacencia a otros. En este sentido, segun George (2016), mediante la
complacencia se puede llegar a perder la autenticidad, lo que podria perjudicar a la salud, si
bien, si no existen altos indices de feminidad, las mujeres latinas pueden encontrar
sensaciones de bienestar a través de otras personas, y en estos casos el cumplimiento de las
normas femeninas pueden ser un medio para asegurarse esas relaciones y un mayor bienestar
psicosocial.

Siguiendo la misma linea, en un estudio cualitativo en el que participaron mujeres
lesbianas y bisexuales, asociaron la disconformidad con el género femenino, con sentimientos
de libertad personal y autenticidad (Clarke & Spence, 2013).

En otro estudio realizado sobre una muestra compuesta por personas que se
identificaban como minorias sexuales (Budge & Katz-Wise, 2019), se trato el rol de la
feminidad y también el de la masculinidad. Se utilizaron los dos cuestionarios de Mahalik
(2003;2005), si bien, no se analizaron sus dimensiones. Los resultados obtenidos permitian
suponer que una alta puntuacion en feminidad implicaba una menor satisfaccion sexual, si
bien, hay que resaltar que el estigma interiorizado mediaba esta relacion. En el caso de la
masculinidad, no se correlacionaba con ninguna variable de salud.

En lo que respecta exclusivamente a la masculinidad, Lowry y colaboradoras (2018),
en un trabajo de investigacion en el que participan estudiantes, evidencian que hay indices
significativos de ideacion suicida y de abuso de sustancias en hombres con una alta

disconformidad con la masculinidad y con una alta conformidad con el género masculino.
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Kimmel y Mahalik (2005) estudian si el estrés minoritario y el grado de conformidad
con las normas de género masculinas pueden estar relacionadas en la imagen corporal en
hombres gais, constatando que un alto grado de conformidad se relaciona con mayores
problemas de salud psicoldgica cuando responden que su cuerpo no se ajusta al cuerpo ideal
marcado por la masculinidad. Asimismo, los autores explican la alta conformidad con el
género masculino, que puede llevar a peores resultados en salud mental, como una
contrarreaccion que se muestra ante el estigma vivido por ser considerados mas “femeninos”.

En hombres cisgénero racializados, también se ha observado la relacion entre una alta
conformidad con la masculinidad e ideaciones suicidas (Goodwill et al., 2020; Herreen et al.,
2021).

Finalmente, Everett y colaboradoras (2019) estudian la conformidad con la
masculinidad y la feminidad en mujeres LBT de diversas etnias o razas. En los resultados de
dicho estudio, se constata que la raza/etnia modera la relacion entre los roles de género
masculinos y femeninos, y los estresores por pertenecer a estatus minoritarios
(discriminacion). A su vez, Everett y colaboradoras (2019), evidencian también que la
masculinidad se relaciona de manera negativa y significativa con la discriminacion, mientras
gue la conciencia de estigma entre las mujeres latinas y racializadas correlaciona de manera
positiva con la homofobia interiorizada. Del mismo modo, la feminidad parece funcionar
como elemento protector ante la discriminacion con las mujeres, independientemente de su
raza.

En resumen, y en cuanto a la feminidad, se destaca que un alto grado de conformidad
sobre la misma puede ser perjudicial para la salud, mientras que la disconformidad en mujeres
LBT puede ser beneficiosa para la salud. En lo que respecta a la masculinidad, una alta
conformidad con la misma también se relaciona con peores resultados en salud mental, si

bien, en uno de los estudios que se han revisado, la masculinidad no se ha relacionado con
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ninguna variable de salud. Finalmente, es importante tener en consideracion las variables de

etnia o raza, las cuales podrian moderar la relacion entre el género y la salud.

2.3.2.3. Multidimensionalidad del género y salud

En lo que concierne a la multidimensionalidad de la masculinidad y la feminidad,
algunos estudios han evidenciado la relacién del género y la salud, mediante el uso de los
cuestionarios CFNI y/o CMNI, pudiendo explorar con mayor precision las dimensiones que
componen ambos géneros.

2.3.2.3.1. Dimensiones del CFNI y salud. En el estudio de desarrollo y validacion del
CFNI, se comprobo que todas las subescalas del cuestionario correlacionaban de manera
significativa con los trastornos de alimentacidn, excepto las subescalas de Agradable en las
relaciones, Domeéstica y Fidelidad sexual (Mahalik et al., 2005).

En otro estudio con mujeres cisgénero estudiantes y atletas, demuestran que aquellas
gue puntdan mas alto en las dimensiones de Relacional y Agradable en las relaciones, tenian
la sensacion de mayor satisfaccion con su imagen corporal; por el contrario, quienes mas
tiempo invertian en su Apariencia mostraban una peor imagen corporal (Steinfeldt et al.,
2011).

Por otra parte, en una investigacion en la que participaron enfermeras residentes en
Espafia, se observo que las normas femeninas de Modestia se relacionaban con una peor salud
autopercibida. Por su parte, la Delgadez, la Apariencia y las ideas Romanticas, con un mayor
consumo de alcohol. Sin embargo, la Modestia, el Cuidado de nifios y nifias y la puntuacion
Total de conformidad con la feminidad se relacionaban con un menor consumo de alcohol o
tabaco (Sanchez-Lopez et al., 2014). En relacion con el consumo de alcohol y tabaco, se

encontré que la mayoria de las subescalas del CFNI se relacionaban con un menor consumo
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de alcohol y tabaco, concluyendo que la feminidad puede ser beneficiosa para la salud con
respecto a tomar menos riesgos (ej.: consumo de sustancias) y una mayor conciencia de la
salud (Sanchez-Ldpez et al., 2014).

Por otra parte, la dimension de Agradable en las relaciones del CFNI se asocié con un
menor riesgo de sufrir depresion en mujeres cisgénero durante el embarazo (Esteban-Gonzalo
et al., 2019); mientras que las subescalas de Delgadez y Fidelidad sexual correlacionaron de
manera significativa y positiva con la ansiedad cognitiva, siendo la Delgadez la subescala que
mejor predecia la ansiedad (Aparicio-Garcia et al., 2018).

En otra investigacion llevada a cabo en Espafia, se separaron en cuatro grupos a las
mujeres cisgénero participantes en funcion de su grado de conformidad con la feminidad. En
todos los grupos se observaron relaciones con el estado civil, el nivel de estudios y el
consumo de alcohol (Esteban-Gonzalo et al., 2020). Sin embargo, el consumo de alcohol
variaba segun los grupos: el grupo que mostraba una conformidad inconsistente era el que
mas alto puntuaba en consumo de alcohol. A continuacidn, se situaba el grupo que puntuaba
en conformidad de forma moderada, seguido del grupo de disconformes. Finalmente, las que
menos puntuaron en consumo de alcohol, fueron las mas conformistas. En este sentido,
también se ha visto que quienes tenian una conformidad media-alta a las normas femeninas
tenian una mayor probabilidad de reportar sintomas psicoldgicos (Esteban-Gonzalo et al.,
2018).

Budge y colaboradoras (2018) realizan uno de los dos estudios encontrados en el que
se administra el cuestionario CFNI a una muestra en la que hay participantes trans, si bien,
solo 3 de 149 se identifican como hombres trans y 2 como mujeres trans. En realidad, la
muestra de participantes esta compuesta por personas que se identifican dentro del estatus de
minorias sexuales. Asi, dividen la muestra en cuatro grupos en funcién del grado de

conformidad. En el primer grupo se incluyen los participantes que se caracterizan por
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relacionarse desde la igualdad y el cuidado, registrando puntuaciones bajas tanto en
masculinidad como en feminidad. Las personas de este grupo destacan por sus altas
puntuaciones en el Cuidado de nifios y nifias, ser Agradables en las relaciones, Fidelidad
sexual y ser Domésticas, asi como por poder estar satisfechas y satisfechos por su orientacion,
lo que les moviliza a relacionarse de manera mas intima. En el segundo grupo se consideran
las personas que destacan por relacionarse desde la evitacion y la misoginia. Este grupo
puntla especialmente bajo en realizar conductas de riesgo y ser Agradable en las relaciones
mientras las puntuaciones en el Poder sobre las mujeres y el Desprecio hacia la
homosexualidad son altas. Podria concluirse que en este grupo quiza se mantengan alejadas
de espacios visibles por una posible sensacion de verglienza hacia una misma. EI tercer grupo,
se denomina como aquél cuyos integrantes se relacionan desde el poder, puntuando alto tanto
en normas masculinas como femeninas. En este grupo destacan dimensiones externalizantes
como la Delgadez, la Apariencia, la Modestia o la Primacia sobre el trabajo. Segun los autores
del estudio, es probable que las personas de este grupo utilicen estrategias de afrontamiento
externalizantes. El cuarto y Gltimo grupo, lo conforman personas que se relacionan a traves
del sexo con puntuaciones altas en Donjuanismo y bajas en las normas de Ganar, Desprecio a
la homosexualidad, relaciones Romanticas y Fidelidad sexual. Las personas de este grupo
podrian, segun las conclusiones de la investigacion, buscar relaciones esporadicas sin querer
una mayor intimidad.

En definitiva, hay dimensiones de la feminidad que pueden actuar en beneficio de la
salud o perjudicando la misma, en funcion de la muestra utilizada. En términos generales, la
feminidad quiza tenga una funcién protectora ante el consumo, si bien, segun cual sea el perfil
de conformidad que se asocie a la feminidad, puede dejar de tener esa funcion, de la misma
forma que hay normas aparentemente protectoras ante la depresion y, por contra, perjudiciales

ante la ansiedad.
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2.3.2.3.2. Dimensiones del CMNI y salud. En cuanto a los resultados de masculinidad
obtenidos del cuestionario de Mahalik (2003), el autor concluye, utilizando un estudio de
caso, la posibilidad de que los hombres que se ajusten a las normas de Independencia 'y
Control emocional puedan tener dificultades en relacionarse y, consecuentemente, afectarles
en su salud. Sin embargo, la conformidad con las normas masculinas de Primacia sobre el
trabajo y de Ganar, puede aportar una sensacion de identidad y propésito en la vida que
podria ser beneficiosa (Mahalik et al., 2005).

En hombres jévenes, se ha constatado que una alta conformidad hacia la Violencia y
la Independencia estaba relacionada con altos indices en ideacion suicida (King et al., 2020).
Del mismo modo, puntuaciones altas en Donjuanismo, Independencia y Violencia predecian
mas conductas de riesgo para la salud y menos conductas de promocidn de la salud (Mahalik
et al., 2007).

En hombres gais, la masculinidad (Control emocional e Independencia) se ha
relacionado con sintomas depresivos y con baja autoestima y estaba moderado por situaciones
de discriminacion (Modrakovic et al., 2021).

A su vez, también se ha utilizado (o administrado) el cuestionario CMNI en muestras
compuestas por mujeres, exclusivamente. Algunos de los resultados obtenidos sefialan que
altos indices en masculinidad e Independencia se han relacionado con depresion durante el
embarazo en mujeres cisgénero (Esteban-Gonzalo el al., 2019). En una muestra compuesta
por enfermeras, se observé que el Control emocional se relacionaba con mejor salud
autopercibida, y el Desprecio por la homosexualidad con menos problemas de salud. Al
mismo tiempo, comportamientos tradicionalmente masculinos como el Autocontrol, el
Donjuanismo y la Violencia, se relacionaban con un mayor uso del alcohol (Sanchez-L6pez et
al., 2014). En mujeres atletas vieron que a mayor Control emocional e Independencia, peor

salud, y a mayor Toma de Riesgos mejor salud (Steinfeldt et al., 2011).
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Wong y colaboradoras (2017) realizan un metaanalisis para analizar la relacion entre
la masculinidad y la salud mental. Concluyen que la masculinidad se asocia con una peor
salud mental y con la basqueda de apoyo psicoldgico. Las subescalas de Independencia,
Poder sobre las mujeres y Donjunismo se relacionan de manera significativa y desfavorable
con los resultados relacionados con la salud mental, mientras que la conformidad con la
norma masculina de Primacia del trabajo no se relaciona significativamente con ningun
resultado relacionado con la salud mental.

En resumen, la disconformidad con el género puede parecer en lineas generales
perjudicial para la salud, si bien, si se profundiza en la feminidad y la masculinidad, los
resultados obtenidos a veces puede que no sean los que en principio cabrian esperar.

Es evidente que los estudios basados en la multidemensionalidad del género estan
aportando resultados interesantes para la intervencion terapéutica en el trabajo del propio
género. Sin embargo, solo se han encontrado dos estudios en los que se hayan administrado el
CFNI y/o CMNI a personas trans, siendo la participacion del colectivo de mujeres trans
puramente anecddtica. En el estudio de Brown y colaboradoras, el 12% de la muestra eran
mujeres trans (no habia hombres trans). Por su parte, en la investigacion de Budge y
colaboradoras (2018), tan solo un 1,37% eran mujeres trans y un 2,06% hombres trans.

Ante la escasez de datos disponibles sobre la poblacion trans, y dados los escasos
estudios publicados en base a los cuestionarios CFNI/CMNI, existe una necesidad creciente
en analizar la multidimensionalidad del género en poblacion trans a través de esta herramienta

de analisis.
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CAPITULO 3. ESTUDIOS LGTBIAQ+:

SALUD, FACTORES ESTRESANTES Y PROTECTORES

En este capitulo se analizaran aquellos estudios que se han centrado en examinar la
salud en las personas LGTBIAQ+ y especificamente en personas trans.

Para ello, se han clasificado las investigaciones en tres grupos. En el primer grupo, se
encuentran aquellos estudios que han desarrollado modelos explicativos que permiten analizar
e intervenir en las diferencias de salud que se pueden dar entre personas trans y personas
cisgenero.

En el segundo grupo, se incluyen los estudios que han analizado el desarrollo de los
factores grupales que puedan influir en la salud de las personas trans. Entre los factores
grupales se diferenciaran aquellos que pueden perjudicar a su salud, los estresantes, y los que,
por el contrario, pueden beneficiar a su salud, los protectores.

Finalmente, se contemplan los estudios que analizan los factores protectores
individuales, los cuales, y al igual que los factores grupales, se dividen en estresantes y
protectores. Hay que sefialar, no obstante, que los factores individuales no se establecen a

nivel grupal o comunitario, sino mas bien a nivel personal.

3.1. Salud en el colectivo trans

En este apartado, se volvera a adoptar la definicion de salud que se ha expuesto en el
capitulo 2. No obstante, es importante destacar que, a diferencia de la patologizacion que se
ha establecido historicamente desde varios sectores institucionales y culturales normativos, el
hecho de ser trans no implica tener ninguna enfermedad, es decir, ser trans y tener salud es
compatible (Aparicio-Garcia y Garcia-Nieto, 2021). A pesar de esta aclaracion, y como se
podra observar a continuacion, existen numerosos estudios cuyos resultados sostienen que, en

lineas generales, la salud de las personas trans esta mas afectada que la salud de la poblacion
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cisgénero. Sin embargo, y tal y como se ha comentado antes y se verd mas adelante, ello no se
debe tanto a un problema patoldgico o de enfermedad, sino mas bien al problema de
discriminacion social al que se enfrentan las personas trans y, por consiguiente, a la falta de

reconocimiento y legitimidad social de su identidad.

3.1.1. Diferencias de salud en personas trans

Durante la tltima década, la produccién académica sobre la salud de las personas trans
ha aumentado considerablemente, y en especial los estudios centrados en la salud mental y
aquellos desarrollados desde Estados Unidos (Sweileh, 2018).

De hecho, en 2015 se realizd un estudio con una muestra representativa de la
poblacién trans en EEUU, siendo hasta le fecha la mayor muestra que se ha utilizado en
estudios de personas trans a nivel mundial. Uno de los resultados obtenidos en dicho estudio
destacaba que un 39% de este colectivo vivencid estrés psicoldgico grave mientras que en la
poblacidn general este porcentaje se reducia al 5%. Asimismo, el 40% habia intentado
suicidarse en alguna ocasién a lo largo de su vida y el 7% durante el Gltimo afio, mientras en
la poblacion general esos porcentajes se situaban muy por debajo, en concreto, en el 4,6% y
en el 0,7% respectivamente (James et al., 2015). En esta misma macroencuesta, observaron
que, si incluian las variables de raza, migrante o el ejercicio de la prostitucion, todos los
indices de salud empeoraban considerablemente.

Por otro lado, segun Transgender Europe, las personas trans de la Unién Europea
estan menos satisfechas con sus vidas (5,6 sobre 10) en comparacion con la poblacion
cisgenero (7,3 sobre 10) (Calderén-Cifuentes, 2021). En esta linea, varios estudios respaldan
los altos indices en depresion, ansiedad, ideacion suicida, de peor salud fisica y de malestar
psicoldgico en general de las personas trans en comparacion con las personas cisgénero (Keng

& Liew, 2017; Liu & Mustanski, 2012; Rodriguez et al., 2019; Toomey et al., 2010).
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Si se analizan aspectos especificos de la salud mental, encontramos que los principales
estados psicoldgicos que se han estudiado son acerca de la ideacidn suicida, la depresién o
ansiedad y el bienestar psicoldgico antes o después de la transicion. En los tres siguientes

puntos se comentan estos aspectos.

3.1.1.1. Ideacion suicida

Una de las &reas de la salud més estudiadas en el colectivo trans ha sido la referida a la
ideacion suicida, ya que la prevalencia parece ser bastante mas alta en comparacién con otros
grupos sociales (James et al., 2015). En un estudio realizado con una muestra de 360 personas
trans, casi las tres cuartas partes tuvieron ideaciones suicidas en algin momento de su vida, y
casi la mitad tuvieron al menos un intento de suicidio, prevalencias superiores a la mayoria de
los estudios realizados con personas cisgénero (Reisner et al., 2015).

Ademas de poder identificar las altas tasas de ideacion suicida, también se ha visto
que los factores de riesgo especificos a los que se enfrentan las personas LGTBIAQ+ por el
hecho de pertenecer a una minoria sexual, contribuyen y predicen las altas tasas de ideacion e

intentos suicidas (Liu & Mustanski, 2012; Mustanski & Liu, 2013).

3.1.1.2. Ansiedad y depresion

Al hablar de ansiedad, se estima que la prevalencia puede rondar entre el 26% y 38%
en personas trans, mientras que las ratios de depresién pueden situarse entre un 48% Yy 62%
(Aparicio-Garcia, 2017). Al igual que sucede con la ideacion suicida, los indices de ansiedad
y depresion también parecen ser mas altos en personas trans en comparacion con las personas
cisgenero (James et al., 2015).

De hecho, se han constatado diferencias significativas entre personas trans y personas
cisgenero en diagndsticos de depresion y de ansiedad, siendo un 35,6% mayor en depresion y

un 18,3% en ansiedad (Reisner et al., 2015). Una vez mas, parecen estar mediando o
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moderando factores estresantes especificos como la transfobia (Hoy-Ellis & Fredriksen-

Goldsen, 2017).

3.1.1.3. Antes y después de la transicion

Otro aspecto importante respecto a la salud mental es que ésta puede variar de
diferente forma en las personas trans en funcion de que hayan realizado o no la transicién. De
hecho, se han observado menores tasas de ansiedad y depresion, asi como mayor satisfaccion
corporal y disposicion a la participacion social, en personas trans que ya han realizado la
transicion (Durwood et al., 2017). Por otro lado, en una revision realizada para analizar la
calidad de vida de las personas trans después de la transicién, se observé que el 80% del
colectivo trans analizado, mostré una mejoria de la calidad de vida después de haber llevado a
cabo la terapia hormonal y la transicidn, concretandose en unas relaciones mas estables, en un
mejor ajuste psicosocial y en definitiva en una mayor felicidad y satisfaccion general
(Bockting et al., 2016).

Las explicaciones que se han postulado para entender la mejoria tras la transicién se
dividen principalmente en dos. Por una parte, tras la transicion pueden reducirse los factores
estresantes distales (discriminacion, rechazo etc.) al ajustarse a las normas binarias. Por otra,
la explicacion habria que situarla en la propia etapa de transicion, antes de su finalizacién. En
este sentido, se considera que las primeras fases de la transicion pueden ir acompafiadas por
mayores obstaculos y malestar psicoldgico, y probablemente también por un mayor rechazo
de las personas del entorno al visibilizar la identidad. Al mismo tiempo, puede que en las
primeras etapas de la transicion ain no conozcan o se relacionen en circulos sociales
compuestos por otras personas trans o sensibles con la diversidad, lo que dificulta la
sensacion de pertenencia (Butler et al., 2019).

En resumen, las personas trans parecen presentar peor salud mental o mayor malestar

psicoldgico en comparacion con las personas cisgenero. Ello se debe en alguna medida a las
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multiples interseccionalidades que les transitan, lo que les lleva a ostentar una posicion de
mayor vulnerabilidad. Esta situacién nos hace suponer que este colectivo requiere de un
conocimiento mas especifico para poder intervenir sobre el mismo de una manera mas eficaz.

Sin embargo, los datos con los que contamos son limitados, principalmente por dos
razones: una de ellas, se debe a que la mayoria de los datos académicos e institucionales estan
divididos en varones y mujeres. Asi, se invisibilizan las realidades trans y no se permite
acceder a datos representativos sobre las prevalencias en salud mental en este colectivo
(Conron et al., 2014; Geist et al., 2017). Otra de las razones, reside en que los estudios
LGTBIAQ+ han investigado las realidades de las minorias sexuales como si fueran un grupo
homogéneo y con una infrarrepresentacion de las vivencias trans. Pero no todo el colectivo
LGTBIAQ+ se enfrenta a las mismas situaciones (Worthen, 2013).

Por ello, ademas de los preocupantes indices de salud, el colectivo trans se encuentra
academicamente invisibilizado por la division entre varones y mujeres o por estudiar al
colectivo LGTBIAQ+ en su conjunto. Como ya se ha dicho antes, se evidencia la necesidad
de seguir indagando sobre la salud mental de las personas trans con objeto de estudiar el
desarrollo de intervenciones mas eficaces y ajustadas a sus necesidades. El estudio de las

personas trans vinculado al género y a la salud mental, es un campo inagotable de mejora.

3.1.2. Modelos tedricos explicativos de la salud en personas trans

Para ayudar a entender mejor las diferencias de salud que se dan en las personas trans,
se han desarrollado diferentes modelos explicativos. Tal y como se observara mas adelante,
los modelos estan desarrollados desde diferentes perspectivas, que abarcan distintos niveles
sociales, que pueden estar implicados en la salud del colectivo trans. A su vez, no todos los
modelos estan basados en muestras trans, ya que la produccion académica es muy limitada, si

bien, todos ellos estan centrados en personas LGTBIAQ+.
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3.1.2.1. Modelos de determinantes sociales y ecoldgicos

Los primeros tipos de modelos que se van a estudiar son los denominados modelos
sobre los determinantes sociales y ecoldgicos. Estos modelos se caracterizan por situar los
factores econdmicos, organizativos y politicos como determinantes de la inequidad social y
causantes de la vulnerabilidad a padecer una peor salud (Baral et al., 2013). Es decir, tratan
de explicar las asociaciones entre los factores estructurales, sociales e individuales que
influyen en la salud trans.

En un principio, son un tipo de modelos muy completos porque afrontan la
complejidad de la salud de las personas trans a todos los niveles estructurales, grupales e
individuales. Sin embargo, uno de los problemas que pueden mostrar es que carecen de un
amplio desarrollo sobre especificidades a nivel individual que puedan ayudar a afrontar o
plantear necesidades en la intervencién. Por ello, este modelo no es Gtil para este trabajo que
se estda realizando ya que, a pesar de contemplar factores estructurales como contexto del tema
a tratar, la meta es poder ofrecer una aportacion dirigida a la intervencion y especificamente a

la practica psicologica.

3.1.2.2. Modelos basados en los derechos humanos

El modelo basado en los derechos humanos tiene por objetivo basico implementar
desde las estructuras sociales (Naciones Unidas, gobiernos y organizaciones no
gubernamentales) los derechos humanos en la salud publica (Gruskin et al., 2010). Este
modelo, al igual que el anterior, se queda en unos niveles poco operativos dirigidos a la

practica psicologica.

3.1.2.3. Modelos sindémicos
Otros tipos de modelos que también estan enfocados al tema de la salud son los

modelos sindémicos. Estos modelos hacen referencia al término sindemia, lo cual significa la
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concentracion de multiples epidemias en una poblacidn especifica que interactian y se
refuerzan entre si dando lugar a otros problemas de salud (Operario & Nemoto, 2010).

Este marco de estudio podria en principio ser interesante para abordar la muestra de
personas trans que estamos considerando, teniendo en cuenta que la violencia que sufren
dichas personas se podria considerar como una epidemia, y unido a los problemas de salud
mental y a la alta prevalencia de VIH, podria concluirse que existen multiples epidemias
interactuando. Sin embargo, este modelo se ha utilizado principalmente para estudiar el VIH
en poblaciones trans y especificamente en mujeres trans, donde la prevalencia es
especialmente alta. Sin embargo, este trabajo no esta centrado en el VIH, sino en la salud

mental, razon por la cual también se descarta este modelo.

3.1.2.4. Modelos de la promocion de la salud

Por otro lado, se encuentran los modelos centrados en la promocion de la salud. Estos
modelos han cambiado el foco de atencion sobre las personas LTBIAQ+ y plantean modelos
de promocion de la salud que explicarian por qué no todas las personas LTBIAQ+ tienen peor
salud que la poblacién general. Se basan en cuatro mecanismos que intervienen en los efectos
del contexto individual y estructural de la persona en la salud: mecanismos conductuales
(ejercicio fisico, dieta, cuidados preventivos de salud, consumo de tabaco), mecanismos
sociales y comunitarios (estructura familiar, apoyo social, redes sociales, integracién en una
comunidad LGBT), mecanismos psicoldgicos (manejo de la propia identidad, afrontamiento,
normas, expectativas) y mecanismos biologicos (niveles elevados de cortisol, carga alostatica)
(Fredriksen-Goldsen et al., 2014).

Este modelo ha aportado una perspectiva muy util para la practica psicologica, al
contemplar diferentes niveles sociales que pueden influir en la salud, sin embargo, a
diferencia de los modelos que se van a explicar a continuacion, le falta por explorar en mayor

medida las realidades trans, debido a que el modelo esta basado en poblaciones LGTBIAQ+.
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3.1.2.5. Modelos de la afirmacion del género

Por otro lado, se han desarrollado también otros modelos basados en la afirmacion del
género (Sevelius, 2013). Como este modelo ya ha sido desarrollado en el capitulo anterior,
solo cabe matizar que, a diferencia de los modelos anteriores, incluye el término de
afirmacion del género y se estudié en mujeres trans racializadas, es decir, si que es méas
especifico para poblacion trans. Sin embargo, tal y como se ha comentado, no existen escalas

de medida precisas para evaluar el eje del modelo, que es la afirmacion de género.

3.1.2.6. Modelos de estrés por minorias

Finalmente, existen también los modelos basados en el estrés por minorias de género,
en cuyos inicios se sustentaron en el llamado modelo de “Estrés por minorias sexuales” de
Meyer (2003), uno de los més utilizados en personas LGTBIAQ+. Segun este modelo, las
personas que pertenecen a minorias sexuales vivencian mas problemas de salud mental debido
a los estresores especificos a los que se enfrentan, como puede ser la discriminacién por
homofobia, la homofobia interiorizada o el ocultamiento. A su vez, pueden desarrollar
estrategias de afrontamiento que pueden amortiguar el impacto del estresor ante la salud. Sin
embargo, este modelo no mostro especificidades de las personas trans y tampoco desarroll6 ni
especificd qué factores pueden funcionar como protectores.

Asi, en 2012 Hendricks y Testa, adaptaron el modelo de estrés por minorias de Meyer
(2003) a personas trans. Como factores estresantes distales, incluyeron el acoso, la
discriminacion, el rechazo por razones de género y la no afirmacion de género, incluyendo
esta Ultima como especifica en personas trans. Asimismo, en los estresores proximales, se
mantenian las expectativas negativas y el ocultamiento y se sustituyé la homofobia
interiorizada por la transfobia interiorizada.

Més adelante, Matsuno e Israel (2018), basandose en el modelo de Meyer (2003) y

Hendricks y Testa (2012), desarrollan un tercer modelo: Transgender Resilience Intervention
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Model. Este modelo esta centrado en la intervencion desde la resiliencia con personas trans.
Incluye los factores estresores del modelo de Hendricks y Testa, (2012) y subdivide los
factores protectores en grupales e individuales. En los factores grupales se incluyen aspectos
como el ser un modelo a seguir, tener referentes positivos, la pertenencia a una comunidad, la
aceptacion familiar, el apoyo social y el activismo trans. En los factores individuales se
integran la esperanza, la autoaceptacion, el orgullo, la autoestima, la autoidentificacion y la
transicion.

En este modelo, Matsuno e Israel (2018) sefialan posibles intervenciones a aplicar en
los factores resilientes grupales mediante intervenciones comunitarias (abogacia y educacion)
e intervenciones grupales (terapia familiar y de pareja, grupos de apoyo y programas de
mentores) y otras intervenciones en los factores resilientes individuales (intervenciones
médicas, recursos online y terapia).

El modelo de Matsuno e Israel (2018), parece ser 1til a la hora de identificar l0s
factores que pueden promover o ayudar a la salud mental de las personas trans, ya que tiene
ampliamente desarrollados los diferentes factores protectores para la salud a nivel individual y
grupal. Asimismo, esta orientado a futuras intervenciones con este colectivo, proponiendo
focos de necesidades y propuestas de intervencion.

Otro modelo que amplia el modelo de Meyer (2003) es el Marco de Mediacion
Psicologica (Hatzenbuehler, 2009). Este modelo aporta la idea de que entre los factores
estresantes elevados y los resultados psicopatologicos pueden estar mediando procesos
psicoldgicos (Afrontamiento/Regulacion emocional - social/interpersonal — Cognitivo) o
estresores proximales, en personas pertenecientes a minorias sexuales.

En resumen, para analizar la relacion y el valor predictivo entre los factores
protectores y la salud, en este trabajo se selecciona el modelo de Matsuno e Israel, por dos

motivos fundamentales: en primer lugar, porque dicho modelo ha tenido un amplio desarrollo



74

en la identificacién de factores protectores, individuales y grupales, y, en segundo lugar, por
su especificidad en situar la atencion directa en el foco del modelo.

Sin embargo, Matsuno e Israel (2018) mencionan que existe una ausencia en el
conocimiento de los posibles mecanismos de funcionamiento de los factores protectores. En
este sentido, mediante el modelo de mediacidn psicolégica (Hatzenbuehler, 2009), se puede
ahondar en el funcionamiento de los mecanismos resilientes. Segun este autor, los factores
mediadores pueden ayudar a explicar la relacion entre un predictor y su resultado, ya que
pueden activarse o desencadenarse por un factor causal. Sin embargo, en un proceso de
moderacion se analizan caracteristicas o redes de apoyo previas al factor causante. Por ello, al
analizar el funcionamiento de la relacién mediador o moderador se utilizard el modelo de
Hatzenbuehler (2009) como contexto tedrico, basado en la mediacion.

Finalmente, se han desarrollado varios modelos explicativos de la salud en las
personas trans. Sin embargo, de la misma forma que en el capitulo segundo se ha mencionado
la no representatividad de personas trans en los estudios de género y salud, en este caso
parece haber una ausencia de modelos que incorporen el analisis del género (Reisner et al.,
2016). No obstante, en el estudio llevado a cabo por Sevelius (2013) sobre el modelo de la
afirmacion del género, se incluye la vivencia de la identidad del género, pero tal y como se ha
comentado, no hace referencia a la vivencia con las normas de género o a las diferencias que
se pueden subrayar con respecto al género. Resumiendo, no se encuentra apenas informacion
que incorpore el género en los modelos de personas trans ni, viceversa, que se contemple a
personas trans dentro de los modelos de género y salud.

En definitiva, existe por un lado una clara ausencia de datos disponibles y, por otro,
una necesidad de ir incorporando las dos perspectivas, de género y salud, en personas trans,
sin obviar las especificidades ya expuestas de los factores protectores y estresores que

influyen en la salud de las personas trans.
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3.2. Factores grupales

En este apartado se analizaran los factores que influyen en la salud de las personas
trans a nivel grupal, comunitario y/o relacional. Para ello, se desarrollara un primer apartado
centrado en los factores estresores (transfobia) y un segundo relacionado con los factores

protectores (apoyos sociales).

3.2.1. Factores estresantes: transfobia

Desde que existen informes publicados por organizaciones internacionales acerca de la
violencia que afecta especificamente a las personas trans, se han podido visibilizar las
alarmantes situaciones de violencias a las que se enfrentan las personas pertenecientes a este
colectivo. Si tenemos en cuenta ademas las interseccionalidades que concurren en las mujeres
trans que han participado en este trabajo, las cuales hacen que se encuentren en una situacion
de mayor vulnerabilidad ante la violencia social, institucional y relacional, la violencia adopta
para este colectivo un problema de primer orden.

La transfobia y los factores estresantes no son objeto de estudio en este trabajo. Sin
embargo, es importante desarrollar este concepto porque en la literatura especializada hay
cierto consenso en afirmar que la transfobia es el factor principal que promueve el traumayy el
estrés en las personas trans (Rood et al., 2016), es decir, es un contexto diario en las vivencias

trans que es importante contemplar.

3.2.1.1. indices de transfobia

El término de transfobia se refiere a los estereotipos, prejuicios y discriminacion
dirigidos hacia personas que son o se perciben como trans y van asociados a un miedo
irracional y odio hacia las personas trans (Morrison et al., 2017).

En una macroencuesta publicada en Estados Unidos, Transgender Survey (James et

al., 2015), destacaron que el 46% de las personas participantes habian sufrido acoso verbal el
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ultimo afio, el 9% fue atacada fisicamente por ser trans, el 47% fueron asaltadas sexualmente
a lo largo de su vida y el 10% el ultimo afio, mientras que el 54% sufri6 alguna forma de
violencia por parte de su pareja.

Una de las conclusiones que aparecia en el estudio Trans Discrimination in Europe
(Calderon-Cifuentes, 2021) hacia referencia a que dentro del colectivo LGTBIAQ+, las
personas que mas violencia habian sufrido eran las pertenecientes a la poblacion trans. A su
vez, la Unién Europea publicé en el 2019 que en Espafia el segundo colectivo que mas
discriminacion sufria era el compuesto por las personas trans, sélo por detras de las personas
gitanas (Comisién Europea, 2019).

Ademas, si se incluyen las interseccionalidades, en Transgender survey publicaron
gue entre las participantes que fuesen mujeres trans y ejerciesen prostitucion, eran las que mas
violencia sufrian dentro de la poblacion trans. Segun los datos publicados, el 77% habian
sufrido violencia por la pareja intima, el 72% sufrieron violencia sexual, el 41% fueron
atacadas fisicamente durante el Gltimo afio y el 36% fueron atacadas sexualmente durante ese
mismo afio. Todos estos porcentajes eran mas elevados en comparacion con el resto de
personas trans y con las personas cisgénero consideradas en la encuesta (James et al., 2015).

Asimismo, a nivel europeo, desde el “Observatorio de Personas Trans Asesinadas”
perteneciente al proyecto “Transrespeto vs Transfobia en el Mundo” iniciado por
Transgender Europe, informaron que 375 personas trans y de género-diversas, habian sido
asesinadas durante el 2020 en el mundo o al menos en los paises en los que existen registros.
De las personas asesinadas, el 96% fueron mujeres trans o personas trans femeninas y el 58%,
al menos que se sepa, ejercian prostitucion. Segun el proyecto mencionado, en 2018 se
publico un informe que se denomind “Perspectivas trans globales en salud y bienestar:
Informe comunitario”, en el que se incluia la interseccidn de raza o migrante en el analisis de

los datos obtenidos por el Observatorio de Personas Trans Asesinadas, observando que en EE.
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UU. el 85% de los asesinatos fueron de mujeres trans racializadas y en Europa del Este el
46% eran personas migrantes (Berredo et al., 2018).

En resumen, el ejercicio de la violencia contra las mujeres trans y especialmente
contra aquellas que ejercen prostitucion se da en un contexto estructural (capitulo 1) desde
donde se desarrollan procesos estigmatizantes que legitiman lo que se empieza a entrever en
los datos recogidos desde organizaciones internacionales.

Asi, parece que se confirma lo que algunos estudios han denominado formas
interpersonales de estigma que se reflejan en forma de violencia o discriminacion directa o
indirecta, es decir, pueden ser procesos de interaccion entre persona(s) estigmatizada(s) y no
estigmatizada(s) en un contexto especifico (Hatzenbuehler, 2016).

La fuente de esta informacidn sobre la violencia que sufre el colectivo trans procede
de algunas organizaciones con mayor impacto europeo e incluso mundial. Sin embargo, se
siguen encontrando limitaciones a este tipo de estudios. Se destacan dos: en primer lugar, el
gran porcentaje, desconocido, de violencias que no se denuncian; en segundo lugar, y como
ya se ha repetido en varias ocasiones, insuficiencia a la hora de contabilizar la transfobia en
los libros de registro, dado que su evaluacion hace referencia al sexo en funcion de varén o

mujer, exclusivamente, sin contemplar otras identidades.

3.2.1.2. Transfobia y los modelos de salud

Los modelos de estrés por minorias (Hendricks & Testa, 2012; Matsuno & Israel,
2018; Meyer, 2003) describen los procesos de miedo y rechazo (transfobia) hacia las minorias
sexuales bajo el denominador de factores estresantes distales. Segun los modelos, estos
factores (violencia y discriminacion) influyen de manera negativa sobre la salud y son
aquellos actos dirigidos desde la sociedad hacia las personas LGTBIAQ+. Los modelos de
estrés por minorias sitlan los estresores con una posicion minoritaria asignada, y han sido de

los mas utilizados al analizar la transfobia y la salud en las personas trans (Hwahng et al.,
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2019). Tal y como se ha comentado, se incluyen la discriminacion, el acoso, el rechazo y la
no afirmacion de la identidad como transfobia.

Entre los estudios que se integran en estos modelos de estrés, destaca una
investigacion con una muestra de 1093 personas trans, en el que se encontraron resultados que
seguian la misma linea que los modelos de estrés por minorias, es decir, que el estigma por
ser trans se asociaba con mayores indices de depresion, ansiedad y malestar psicolégico.
Ademas, la discriminacion diaria era mayor en las mujeres trans (Bockting et al., 2013).

Asimismo, en otro estudio en el que participaron 149 personas trans residentes en
Italia, observaron que la discriminacion diaria podia explicar los malos resultados que
mostraban en depresion, ansiedad y la ideacion suicida. A su vez, al igual que el estudio
anterior, las mujeres trans se enfrentaban a mayores tasas de discriminacién (Scandurra et al.,
2017).

En un estudio con una muestra de 695 personas trans se observo que la ansiedad y la
depresion correlacionan significativamente con la discriminacion, si bien, no se observaron
diferencias entre hombres y mujeres trans (Puckett et al., 2021). Asimismo, se observaron
determinados niveles de relacion entre la discriminacion, el rechazo, el acoso y la no
afirmacion del género con una mayor ideacion suicida (Testa et al., 2017).

También se ha estudiado el papel de los factores estresantes de los modelos de estrés
por minorias en mujeres trans que ejercen prostitucion. En un estudio que abarcaba una
muestra de 204 mujeres trans que ejercian prostitucion (She et al., 2021), se relaciond, por el
hecho de ser trans, la discriminacion y el rechazo con relaciones sexuales de riesgo.
Asimismo, Gamarel y colaboradoras (2016), constatan, sobre la base de una muestra de
mujeres trans de las cuales la mayoria habian ejercido prostitucion los Gltimos 6 meses, que la
transfobia puede funcionar como predictor de mayores conductas de riesgo para la salud como

el alcohol o el tabaco (Gamarel et al., 2016)
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Con respecto a la no afirmacion de la identidad de género, se ha relacionado con
conductas de riesgo como pueden ser las operaciones de riesgo, practicar sexo (con o sin
intercambio econdmico) bajo la influencia de sustancias u ofrecer ciertos servicios sexuales
de riesgo por necesidad econdmica o por deudas en mujeres trans que ejercen prostitucion
(Decker et al., 2012; Dunkle & Decker, 2013; Reed et al., 2010).

En resumen, las personas trans se enfrentan a altas tasas de transfobia en forma de
discriminacion, rechazo, acoso o de no afirmacion de su identidad, que afecta negativamente a
su salud. Asimismo, estos actos de violencias parecen actuar como factores estresantes
distales dentro de los modelos de estrés por minorias y podrian explicar las razones
subyacentes en los resultados negativos de salud que se observan en esta poblacion.

Finalmente, dentro del colectivo trans, se observa que las mujeres se enfrentan a mas
situaciones de transfobia, y al afiadir las interseccionalidades pueden situarse en posiciones de
mayor vulnerabilidad. Por este motivo, y a pesar de que este trabajo no esta centrado en
factores estresantes, se hace necesario considerar este aspecto para un mejor estudio y analisis

de su salud.

3.2.2. Factores protectores: apoyos sociales

Un gran numero de investigaciones centradas en las personas trans han estado
dirigidas a estudiar la transfobia o los procesos estigmatizantes (Hwahng et al., 2019). Sin
embargo, en los Ultimos afios también se ha puesto el foco en factores grupales que puedan
funcionar como protectores ante la salud, como son los apoyos sociales, y que pueden arrojar
luz en la intervencion con este colectivo.

Por ello, en este apartado se desarrollara el concepto de apoyos sociales junto con sus
instrumentos de medida, asi como el funcionamiento de los mismos y la influencia de las

interseccionalidades en dichos apoyos.
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3.2.2.1. Definicion de apoyos sociales

Los apoyos sociales se empezaron a estudiar en los afios 70 por su posible relacion
frente al estrés o como promotor de la salud (Zimet et al., 1988). Los apoyos sociales se han
caracterizado por las multiples definiciones que se han desarrollado, si bien, en términos
generales se acepta la explicacion de que consiste en la implicacién de algun tipo de
transaccion relacional entre individuos (Zimet et al., 1988). Otra definicion, mas desarrollada,
define los apoyos sociales como un intercambio de recursos psicoldgicos y materiales entre al
menos dos personas o por parte de una red social que pueden beneficiar la capacidad de
enfrentar el estrés (Cohen et al., 2004; Shumaker & Brownell, 1984). Esta dltima definicion,
incorpora el rol de los apoyos sociales a la salud, otorgandole un valor de manera explicita a
su funcionalidad en relacion con la salud.

No obstante, para comprender el significado de apoyos sociales, es importante
considerar las clasificaciones que se han hecho al respecto, ya que, segun la clasificacion que
se considere, los apoyos sociales pueden referirse a diferentes aspectos o funciones.

A continuacion se van a desarrollar dos tipos de clasificaciones, una de ellas referida a
las dimensiones de los apoyos sociales y la otra entendiendo los apoyos desde su relacion con
la salud.

3.2.2.1.1. Dimensiones de los apoyos sociales. Una de las clasificaciones mas
aceptadas es aquella que entiende los apoyos sociales como un constructo multidimensional
que se compone por aspectos estructurales y funcionales (Del-Pino-Casado et al., 2018).

Por su parte, Tardy (1985), distinguié cinco dimensiones dentro de los apoyos sociales
de las cuales cuatro estaban relacionados con aspectos funcionales y una con aspectos
estructurales.

La primera dimension se centra en las diferencias entre los apoyos sociales recibidos y

percibidos. El apoyo recibido, hace referencia a la naturaleza y frecuencia del apoyo (Del-
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Pino-Casado et al., 2018), mientras que el percibido, refleja las creencias generales de una
persona sobre la disponibilidad de apoyo y su satisfaccion con el apoyo (Barrera, 1986).

La segunda dimensidn se refiere a la disposicion del apoyo, la cual puede ser
disponible o real. El apoyo disponible hace referencia al posible apoyo que se pueda tener en
una situacién hipotética y el apoyo real es el que se esta dando o se ha dado (Terol et al.,
2004).

La tercera hace referencia a la dimensién de descripcidn/evaluacion. En esta
dimensién se diferencia entre el tipo de apoyo (descripcién) y la satisfaccion con el mismo
(evaluacién) (Tardy, 1985).

La cuarta dimensidn se refiere al tipo de apoyo, y se divide en cuatro categorias:
emocional (afectividad, escucha, cuidado etc.), instrumental (dinero, tiempo etc.) e
informativa (consejos y sugerencias) (Cohen, 1984; House, 1983). Algunos autores también
incluyen la pertenencia a un grupo o comunidad como el cuarto tipo de apoyo (Cobb, 1976).

Finalmente, la quinta dimension es estructural y se refiere al tamafio 0 a la
composicion de la red social, es decir, el apoyo que se pueda recibir o dar desde o hacia
diferentes personas y en diferentes cantidades (Ford et al., 2007). Dentro de la composicion
de las redes, se han clasificado y diferenciado las siguientes: familia, amistades, vecindario,
compafieros, profesionales y/o comunidad (Terol et al., 2004)

3.2.2.1.2. El rol de la salud en la definicion de los apoyos sociales. Tal y como se ha
comentado, la gran mayoria de los estudios acerca del apoyo social estan centrados en la
relacion de los apoyos sociales y la salud. Por ello, Zimet y colaboradoras (1988), realizaron
otra clasificacion en funcion del tipo de estudios que habia sobre el funcionamiento de los
apoyos en la salud y distinguio6 cuatro grupos.

En primer lugar, existe evidencia de que el apoyo social puede ayudar de manera

directa ante eventos estresantes y, al mismo tiempo, puede tener un efecto amortiguador
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contra el estrés. Es decir, un grupo de estudios han estado centrados en evaluar el rol directo
sobre la salud o el rol moderador (Zimet et al., 1988).

En segundo lugar, otros estudios han estado centrados en conocer la naturaleza del
propio apoyo. Segun estas lineas de investigacion, a través del apoyo se puede cambiar el
significado en si de una situacion estresante o la respuesta afectiva ante el evento. Es decir, la
interpretacion del propio estimulo estresante o la reaccion ante el mismo puede depender de
los apoyos sociales que se tengan y pueden actuar reduciendo los efectos negativos del estrés
(Zimet et al., 1988).

En tercer lugar, se han estudiado los apoyos sociales centrandolos en su posible efecto
curativo, es decir, como un factor positivo por la promocion de la salud y ante la recuperacion
de una enfermedad (Zimet et al., 1988).

Finalmente, se ha descrito otra forma de operar de los apoyos sociales muy unida al
anterior grupo (efecto curativo). Se ha evidenciado que los apoyos sociales pueden
relacionarse con la reduccion de estrés y la promocién de la salud de manera indirecta. No se
refieren a este efecto en términos de curacion, sino, mas bien, en términos de mediacion. Asi,
puede que indirectamente los apoyos puedan estar reduciendo el estrés (Zimet et al., 1988).

A pesar de los diferentes mecanismos de funcionamiento que se han descrito para
explicar cdmo pueden operar los apoyos sociales, Zimet y colaboradoras (1988) explican que
ninguno de ellos es mutuamente excluyente y que segun las circunstancias todos o algunos
pueden ser validos.

En resumen, esta bastante aceptado el considerar los apoyos sociales como una
transaccion relacional o un intercambio de recursos psicologicos o materiales entre personas.
Ademas, se puede afiadir en la definicion su rol en la salud y su proteccidn ante eventos

estresantes de la vida.



83

Por otra parte, al encontrarnos ante un término multidimensional y muy diverso, es
muy dificil acotar su definicion. Asi, en funcién de la dimensién que se considere, puede que
lo que entendamos por apoyos sociales se vea modificado, lo que a su vez podria conllevar a
plantear otras lineas de estudio diferentes en cuanto a su influencia en la salud.

Aun siendo conscientes de que ninguna de las cuatro descripciones mencionadas sobre
los apoyos sociales esté de sobra o subordinada a otra, en este trabajo se ha optado por
considerar a los apoyos sociales como el intercambio psicoldgico o material percibido entre

personas, y como un constructo que puede tener una relacion beneficiosa con la salud.

3.2.2.2. Instrumentos de medida del apoyo social

En las Gltimas décadas se han desarrollado un gran nimero de cuestionarios para
evaluar los apoyos sociales y se han caracterizado por su heterogeneidad, aspecto que puede
deberse a la complejidad por fijar la definicion del término y por la falta de unanimidad en los
criterios de la investigacion (De La Fuente et al., 2018). Sin embargo, habria que destacar el
hecho de que entre todas las dimensiones del apoyo social, el apoyo social percibido parece
ser la dimensién mas estudiada en la literatura (Barrera, 1986; Gracia Fuster et al., 2002; De
La Fuente et al., 2018).

Asi, los instrumentos de medida de los apoyos sociales, y al igual que sucede con su
definicion, han estado caracterizados por la diversidad de instrumentos que se han
desarrollado, si bien, se establecieron tres recomendaciones en la medida de este constructo
(Terol et al., 2004). La primera, y debido a la multidimensionalidad, es importante que los
instrumentos de medida evalien como minimo dos dimensiones de los apoyos sociales (redes,
cantidad relacional, cualidad relacional etc.) (House & Kahn, 1985). La segunda
recomendacion se refiere a que, al medir las redes de apoyo, deben de ser selectivas en cuanto

a la cantidad y tipo de publico objetivo que se evalla. Si se evalUa una cantidad por encima de
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5 — 10 personas, no parece ser relevante en la salud. Por su parte, el impacto es diferente
cuando se evalla el apoyo familiar o el apoyo comunitario (House & Kahn, 1985).

Finalmente, es importante incluir la calidad del apoyo, como por ejemplo el apoyo
emocional el cual parece ser de los mas significativos con respecto a la salud (House & Kahn,
1985).

Al haber un gran nimero de cuestionarios que se han utilizado para medir el apoyo
social percibido, en este apartado nos centraremos en aquellos cuestionarios que se han
encontrado validados en castellano y que cumplan con algunas de las dimensiones de Tardy
(1985) y las recomendaciones de House y Kahn (1985).

Asi, se encuentran cinco cuestionarios que se adaptan a estos criterios (Ruiz-Jiménez
et al., 2017). No obstante, cabe mencionar que ninguno de ellos cumple al completo las cinco
dimensiones de Tardy, si bien, todos cumplen como minimo dos dimensiones, que es lo
recomendado por House y Kahn (1985).

Los cuestionarios seleccionados son los siguientes: El cuestionario de Red Social
(CURES; Garcia-cubillana et al., 2006), el cuestionario de Apoyo Social en Atencion
Primaria (MOS; De la revilla & Mufioz, 2014), el cuestionario de Apoyo Social (CAS;
Aleman Ruiz & Calvo Francés, 2006), el cuestionario de Apoyo Social Percibido (CASP;
Gracia Fuster et al., 2002) y la escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (EMAS;
Landeta & Calvete, 2002).

Todos los cuestionarios mencionados tienen unas propiedades piscométricas
adecuadas. Sin embargo, el primero (CURES), esta validado en muestras de personas con
trastorno mental grave y no se ha administrado ni validado en mas poblaciones. Por otra parte,
el segundo cuestionario (MOS), ha sido de los més utilizados y validados en otras muestras, si
bien, estd muy centrado en el ambito clinico y la atencidn primaria. A su vez, el tercer

cuestionario (CAS), y al igual que el primero, no ha sido validado en diversas muestras,
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habiendo sido muy poco utilizado. Con respecto al cuarto cuestionario, el CASP, se ha
validado en diferentes poblaciones, incluida una muestra étnicamente diversa, en Chile
(Gallardo-Peralta, 2017). Sin embargo, este cuestionario esta muy centrado en la familia,
entendiéndola como padre o madre, hermanos o hermanas, hijos o hijas etc. y, en el caso de
las mujeres trans que han participado en este trabajo, la mayoria de origen latinoamericano,
con familias compuestas por otros perfiles como amistades, parejas y en algunas ocasiones su
madre y alguna hermana o hermano.

Finalmente, el quinto cuestionario (EMAS), esta centrado principalmente en el apoyo
emocional y no mide los otros tipos de apoyos, como el instrumental o informativo. Sin
embargo, es uno de los mas utilizados por sus propiedades psicométricas. Por otro lado, v,
como se vera mas adelante, se ha validado y utilizado en diferentes culturas y en muestras
compuestas por personas LGTBIAQ+ (Budge et al., 2013; Fuller & Riggs, 2018; Tebbe &
Moradi, 2016). Asimismo, House y Kahn (1985) recomendaban las mediciones en apoyos
emocionales, dado que es el tipo de apoyo social mas estudiado con respecto a la salud. Por
ello, y teniendo en cuenta que en este trabajo vamos a medir indices de salud mental, este
cuestionario puede adaptarse a nuestros objetivos.

En resumen, siguiendo las recomendaciones de House y Kahn (1985) y contemplando
las 5 dimensiones de Tardy (1985), podemos encontrarnos ante diferentes cuestionarios
validos para este trabajo. Sin embargo, finalmente se escogera el cuestionario EMAS, ya que
mide parte de la multidimensionalidad de los apoyos sociales, tiene unas propiedades
psicométricas adecuadas y ha estado, en definitiva, validado en diferentes paises y muestras.
A su vez, es una escala centrada en la percepcién de los apoyos, contemplando la parte
emocional, es decir, dos categorias que pueden ser favorecedoras para la deteccion de

necesidades psicoldgicas que aporten luz en futuras intervenciones.
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3.2.2.3. Mecanismos de funcionamiento de apoyo social en personas trans

Una vez desarrollados la definicion y la clasificacion de los apoyos sociales, y tras
explicar algunos de los instrumentos de medida establecidos para evaluarlos, nos proponemos
continuar estudiando los mecanismos de funcionamiento de dichos apoyos en poblacién trans.

En los tres puntos siguientes se realizara un repaso somero a algunos estudios que han
analizado los apoyos sociales en personas trans desde el punto de vista de la cuantia de sus
efectos, de la relacion con la salud y, finalmente, teniendo en cuenta las interseccionalidades
gue concurren en este colectivo.

3.2.2.3.1. Cuantia de los apoyos sociales en personas trans. Se pueden encontrar
estudios que coinciden en sefialar sobre la existencia de diferencias significativas entre el
apoyo social percibido por parte de las personas trans en comparacion con la poblacion
cisgénero, existiendo un mayor déficit de apoyos sociales en personas trans (Boza &
Nicholson Perry, 2014; Fuller & Riggs, 2018; Johnson, 2015). Lo mismo se ha observado
cuando se ha medido especificamente el apoyo familiar (Bradford & Catalpa, 2019; Davey et
al., 2014; Johnson, 2015) o el apoyo social percibido general. En este sentido, también se ha
constatado un menor apoyo social percibido en mujeres trans en comparacion con mujeres
cisgénero (Davey et al., 2014; Johnson, 2015).

Riley y colaboradoras (2013), desarrollan un estudio cualitativo compuesto por
personas trans y concluyen desde sus relatos que se enfrentan desde la infancia, y de forma
continua, a situaciones hostiles por parte de las familias, las escuelas y las comunidades,
generandoles sentimientos de miedo y ansiedad, si bien, otras participantes relatan haberse
sentido apoyadas y valoradas en la infancia por parte de sus familias. No obstante,
manifiestan que esta aceptacion no compensa el miedo continuo al acoso y la presion social.

En comparacion con otras poblaciones, quizéa las personas trans se encuentren ante un

mayor aislamiento social, por el rechazo social al que se enfrentan. De hecho, en una encuesta
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realizada en Estados Unidos con una muestra representativa de la poblacién trans, observaron
que la probabilidad de que esta poblacion se encuentre en situacion de calle dobla a la
probabilidad de la poblacion cisgénero (James et al., 2015). Sin embargo, a pesar de lo
negativo que puede suponer para la salud estas situaciones de discriminacion, también pueden
vivenciar apoyos que funcionan de manera protectora y beneficiosa con respecto a su salud
(Grant et al., 2016). Por ello, vamos a repasar algunos de los estudios que relacionan los
apoyos sociales con la salud en esta poblacidn trans.

3.2.2.3.2. Apoyos sociales como determinantes de la salud en personas trans. Meyer
(2003), en su modelo de estrés por minorias sexuales, observa que la identidad LGB también
puede ser un factor positivo para la salud cuando se asocia con los apoyos sociales,
concluyendo que estos podrian aliviar el impacto del estrés por minorias. Sin embargo, en este
modelo no se profundiza especialmente en los apoyos.

Matsuno e Israel (2018), en un modelo mas enfocado en la intervencion, sitan los
apoyos sociales como factores resilientes grupales junto con otros factores. Segun este
modelo, los apoyos sociales pueden relacionarse directamente con unos menores indices de
estrés y también pueden actuar como amortiguadores ante el estrés por minorias.

Se han publicado diversos estudios basados en los modelos de estrés por minorias que
demuestran la existencia de relaciones causales entre los apoyos sociales y la salud. En una
revision bibliogréafica realizada en EE. UU. sobre personas trans, una de las conclusiones
relevantes era que los apoyos sociales, incluidos los percibidos, actuaban como factores
protectores cruciales para la salud en poblaciones trans (Bockting et al., 2013; James et al.,
2015).

El apoyo por parte de padres y/o madres y miembros de la familia se ha relacionado
con una mejor calidad de vida y una menor depresion (Simons et al., 2013). A su vez, el

apoyo maternal se ha asociado con menores ratios de ideacion suicida en menores trans (Jin et
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al., 2020). Parece que la aceptacion familiar puede ser un elemento crucial en la promocion de
las estrategias resilientes en personas jovenes trans (Malpas et al., 2018).

Asimismo, mas alla de los apoyos familiares, se ha relacionado significativamente el
apoyo social (amistades y entre iguales) con menores indices de ansiedad y depresion en
personas trans adultas (Budge et al., 2013). Fuller y Riggs (2018) constatan que el apoyo
familiar y el apoyo general percibido se correlacionan negativamente con el estrés psicoldgico
en una muestra de personas trans adultas. Igualmente, Tebbe y Moradi (2016) observan que
los apoyos de amistades percibidos pueden funcionar como un factor protector ante el riesgo
de suicido.

En otro estudio longitudinal (cuatro afios) en el que participaron 493 mujeres trans
negras de las cuales 202 habian estado en situacidn de calle el Gltimo afio, observaron que el
apoyo social percibido disminuia la probabilidad de que se produjese un aumento en la
sintomatologia depresiva (Bukowski et al., 2019). En otra investigacion, esta vez cualitativa,
en la que participaron mujeres pertenecientes a minorias sexuales en exclusion social,
describieron el apoyo mutuo entre ellas como un aspecto fundamental a lo largo de su vida
para poder afrontar los continuos eventos estresantes (Braine, 2014). Asimismo, en otro
estudio compuesto exclusivamente por 280 mujeres trans residentes en Bangkok,
evidenciaron una relacién estadisticamente significativa entre el apoyo social y la ideacion
suicida, en el sentido de que, ante un aumento del apoyo social, suponia un descenso en la
ideacion suicida (Tantirattanakulchai & Hounnaklang, 2022).

Por otra parte, si se intenta profundizar en los mecanismos de funcionamiento de los
apoyos sociales en personas trans, se ha observado que puede existir, mas alla de una
correlacion o una relacién predictora, una relacion mediadora o moderadora entre los apoyos

sociales y la salud.
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En los modelos de estrés por minorias (Hendricks & Testa, 2012; Matsuno & Israel,
2018; Meyer, 2003), se sefala que los apoyos sociales pueden funcionar como un rol
amortiguador.

De hecho, diversos estudios han observado el efecto moderador de los apoyos sociales
mejorando los resultados de salud mental en personas trans (Pflum et al., 2015; Trujillo et al.,
2017). También se ha comprobado que el apoyo recibido especificamente por la familia puede
ostentar un papel moderador entre el estigma y la depresion (Puckett et al., 2016).

Sin embargo, tal y como se ha comentado previamente, el modelo de mediacién
psicologica (Hatzenbuehler, 2009) plantea una funcionalidad diferente a los apoyos sociales y
en lugar de un rol moderador, los analiza desde un papel mediador.

Entre los estudios que han seguido esta linea mediadora en poblacion trans, se
encuentra el trabajo de Budge y colaboradoras (2013), que relacionan los apoyos sociales con
menores estrategias de afrontamiento, conllevando indirectamente a un empeoramiento en la
salud mental.

Por otra parte, también se ha observado que los apoyos sociales pueden mediar entre
la identidad de género y la actividad fisica, actuando de manera positiva con respecto a la
salud fisica (Muchicko et al., 2014). Logie y colaboradoras (2020), ponen de manifiesto que
la cantidad de apoyos sociales perecen mediar la relacion entre el estigma y la depresion,
favoreciendo indirectamente la salud mental (Logie et al., 2020).

En definitiva, los modelos tedricos del estrés por minorias postulan que los apoyos
sociales se relacionan con una mejor salud mental, habiendo estudios que avalan estos
modelos. Al mismo tiempo, también se ha empezado a evidenciar que los apoyos pueden
funcionar como amortiguadores o mediadores en la poblacion trans.

Finalmente, al analizar el funcionamiento de los apoyos sociales, es importante dirigir

una mirada especifica a las interseccionalidades, ya que no nos relacionamos igual en funcion
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de la cultura, el género o las normas establecidas en cada lugar (French et al., 2018). Es decir,
la percepcidn y la disponibilidad de los apoyos sociales pueden depender de las normas o
expectativas culturales (Taylor et al., 2004, 2007). Por ello, a continuacion, se van a explorar
algunos de los estudios encontrados en la literatura especializada que analizan el apoyo social
y algunas interseccionalidades que experimentan las mujeres trans participantes en este
estudio.

3.2.2.3.3. Apoyos sociales e interseccionalidades. Contemplando, en primer lugar, la
interseccionalidad desde el punto de vista de la raza, en el metaanalisis llevado a cabo por
Zalta y colaboradoras (2020), en el que las muestras consideradas son personas cisgénero, se
demuestra que la raza puede funcionar como un factor moderador entre los apoyos y el estres.
No obstante, a pesar de jugar este rol favorable, se concluye que existe muy poca bibliografia,
observandose resultados muy inconsistentes (Zalta et al., 2020). En este sentido, también
parece interesante analizar las diferencias de raza. Stone y colaboradoras (2020) observan que
las personas trans latinas, negras y nativas americanas tenian diferentes formas de hacer
comunidad y de relacionarse (Stone et al., 2020). Este resultado diferenciador se constata
también en otro estudio de los que se han seleccionado, en el que participaron mujeres trans
de diferentes paises de origen y que habian ejercido prostitucion en algiin momento de su
vida. Asi, demostraron que las participantes blancas y latinas mostraban mas necesidades por
recibir apoyo social, menores muestras de haber recibido apoyos y mayores indices de
insatisfaccion con el apoyo recibido en comparacidn con mujeres afroamericanas y asiaticas
(Nemoto et al., 2011).

A su vez, en algunos de los pocos estudios que contemplan a las mujeres trans y
latinas en el contexto del apoyo social, se ha constatado el importante papel que juegan los
apoyos sociales en este colectivo, materializandose dichos apoyos como un rol resiliente para

su salud, asi como la colectividad entre ellas, la participacion en organizaciones, la religion y
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la accion politica (Hwahng et al., 2019; Pinto et al., 2011; Singh & McKleroy, 2011). Al
parecer, las mujeres trans latinas y migrantes, tienen que tomar caminos alternativos para
recibir un apoyo social y comunitario significativos (Cerezo et al., 2014). En algunos
estudios cualitativos sobre las mujeres trans latinas, y segun sus relatos, manifiestan no sélo
haber sentido un rechazo continto por ser migrantes, sino que también, y por el hecho de ser
trans, haber sufrido rechazo incluso por los propios circulos latinos, los cuales lo relacionan
con normas de género muy rigidos (Cerezo et al., 2014). Esto les ha llevado a establecer
comunidades de apoyos compuestas por ellas mismas (Abreu et al., 2021; Cerezo et al.,
2014). Es decir, parecen desarrollar apoyos significativos en las comunidades homogéneas
gue estan compuestas por mujeres trans, latinas y migrantes. En otro estudio cualitativo que se
ha examinado, compuesto por personas trans racializadas, observaron cémo funcionaron los
apoyos en sus historias vitales. Concluyeron como aspecto clave las relaciones familiares, las
cuales podian funcionar en favor de su resiliencia cuando hacian referencia a su identidad
étnica/racial o como un espacio de experiencias traumaticas asociadas a su identidad de
género, lo que les llevo, a algunas participantes, a dejar su hogar siendo jovenes por el
rechazo familiar recibido (Singh & McKleroy, 2011).

A pesar de los trabajos mencionados, los estudios académicos sobre mujeres trans y
latinas son escasos y la mayoria estan desarrollados desde grandes areas metropolitanas como
Nueva York y San Francisco principalmente, o son articulos elaborados desde Latinoamerica.
Muchos de ellos estan centrados en el VIH, en el acceso sanitario o en servicios sociales.
Desde nuestro punto de vista, no se han encontrado estudios suficientes que permitan analizar
los apoyos sociales y la salud mental en una muestra con tantas interseccionalidades como las
que atraviesan las participantes en este trabajo.

En resumen, las personas trans se enfrentan a altas tasas de aislamiento social por

todos los procesos estigmatizantes, por lo que los apoyos sociales se sitian como una
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necesidad en la poblacion trans. De hecho, se ha demostrado, mediante modelos teéricos y
otros estudios, que los apoyos sociales pueden funcionar como un factor que se relaciona de
manera directa, indirecta, 0 como amortiguador, con una mejor salud mental.

Sin embargo, estas funcionalidades han sido mas estudiadas, principalmente, en
relacion con el estigmay a la salud, en menores, 0 bien centrdndose en el apoyo familiar. Por
ello, existe una necesidad, ante la escasez de estudios publicados, en conocer si los apoyos
sociales pueden continuar funcionando con ese rol moderador o0 mediador dentro de otros
postulados al objeto de ampliar el conocimiento del efecto de los apoyos sociales en el
colectivo trans. Dentro de la academia, existe unanimidad por visibilizar que ain queda por
conocer el funcionamiento de la multidimensionalidad de los apoyos en la poblacion trans
(Matsuno & Israel, 2018). A suvez, y a pesar de contar con estudios de apoyos sociales en
mujeres trans en situaciones de mayor vulnerabilidad o en exclusion por diversas

interseccionalidades, las investigaciones contintan siendo muy reducidas.

3.3. Factores individuales

Al igual gque en los factores grupales se ha mencionado la transfobia como un factor
estresante y los apoyos sociales como un factor protector ante la salud, en el modelo de
Matsuno ¢ Israel (2018) se desarrollan también factores individuales. Asi, y como sucede con
los factores grupales, entre los factores individuales también hay algunos que perjudican la
salud de las personas trans y otros que la benefician.

En este apartado se desarrollaran los factores que actdan a nivel individual. Para ello,
primero se explicaran brevemente los conceptos que se incluyen en los factores estresantes, ya
gue ante estos estresores las minorias de género moldean estrategias de afrontamiento al
estrés (Bockting et al., 2016). Sin embargo, no se profundizara en las especificidades de estos
factores ya que su desarrollo se justifica exclusivamente para contextualizar las vivencias

trans y su salud a nivel individual, pero sin profundizar en ellos como instrumentos, porque
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no son objeto de estudio en este trabajo. Mas adelante, se analizaran los factores protectores,

se ahondara en su definicion y en sus mecanismos de funcionamiento.

3.3.1. Factores estresantes: transfobia interiorizada, expectativas de rechazo y ocultamiento

Al adaptar el modelo de estrés por minorias (Meyer, 2003) a las personas trans, se
marcaron tres factores estresantes proximales: transfobia interiorizada, expectativas de
rechazo y ocultamiento (Hendricks & Testa, 2012). A su vez, tal y como Se ha planteado en el
apartado de los modelos de salud en personas trans, estos tres estresores individuales se
mantienen en Transgender Resilience Intervention Model (Matsuno & Israel, 2018).

La transfobia interiorizada hace referencia a las creencias negativas interiorizadas
sobre la propia identidad (Matsuno & Israel, 2018) y sucede como resultado de la
interiorizacion de las expectativas de género normativas de la sociedad (Bockting et al.,
2020). Asimismo, se ha dividido el término transfobia interiorizada en cuatro dimensiones:
orgullo por la identidad trans, invertir tiempo en ajustarse al cispassing, alienacion de otras
personas trans y verglienza (Bockting et al., 2020).

Hay estudios que demuestran que la transfobia interiorizada puede funcionar de
diferentes modos, basandose en los modelos de estrés por minorias. Por una parte, se ha
constatado que existe una relacion directa entre la transfobia interiorizada y la ideacion
suicida (Testa et al., 2017). Asimismo, en el mismo estudio también se ha comprobado que la
propia transfobia podria funcionar como mediadora entre el rechazo y la ideacion suicida. Por
otra parte, Scandurra y colaboradoras (2017), observan que entre las dimensiones que integran
la transfobia interiorizada, la vergiienza funciona como predictor con la ansiedad, la depresion
y la ideacion suicida y el no tener orgullo por la identidad con la depresion.

El segundo componente de los factores proximales es, como se ha dicho al principio

de este apartado, el de las expectativas de rechazo. Este constructo se refiere al miedo que
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desarrollan las personas por volver a ser victimas de discriminacion, y se produce como
consecuencia de las altas tasas de transfobia social a la que se enfrentan (Matsuno & Israel,
2018). En el mismo estudio en el que se observaron las diferentes funcionalidades de la
transfobia interiorizada, también midieron las expectativas de rechazo, observandose
resultados muy similares (Testa et al., 2017). Por una parte, dichas expectativas estaban
relacionadas directamente con la victimizacion y con la ideacion suicida. A su vez, igual que
sucede con la transfobia interiorizada, entre las expectativas de rechazo y la ideacién suicida
podia encontrarse la experiencia frustrada a la pertenencia a un grupo, o bien que las
expectativas de rechazo podian estar actuando indirectamente entre el rechazo y la ideacion
suicida (Testa et al., 2017). Rood y colaboradoras (2016), en un estudio cualitativo compuesto
por personas trans, evidencian que las expectativas de rechazo y de discriminacion se
relacionan significativamente con estados de hipervigilancia, ansiedad y depresion, lo que les
llevaba a utilizar estrategias evitativas en ciertos espacios, principalmente en el espacio
publico.

Finalmente, entre los factores estresantes se halla el ocultamiento, cuya magnitud
parece depender de la fase del proceso de transicion en el que se encuentren las personas
trans. En este sentido, el ocultamiento puede ser mayor en la fase previa a la transicion que en
la fase post transicion, por lo que la ansiedad que acompafia al miedo por visibilizar el estatus
puede ir variando (Matsuno & Israel, 2018). Al igual que con los factores anteriores, hay
estudios que se han acercado al funcionamiento del ocultamiento con los modelos de estrés
por minorias como base tedrica. En otro estudio cualitativo que se ha examinado, las personas
trans participantes describieron el ocultamiento como una herramienta desarrollada desde el
miedo a ser perseguidas o por no ser discriminadas, si bien, en este estudio se concluia que el
ocultamiento no esta tan relacionado con esconderse, sino, mas bien, con el ser aceptadas y

evitar discriminaciones (Rood et al., 2017)
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En resumen, internamente se producen procesos psicosociales dafiinos para la salud
como respuesta al estigma social y que al mismo tiempo parecen generar el desarrollo de
futuras estrategias de afrontamiento. Sin embargo, en este apartado se ha comprobado que la
produccion académica es mas escasa en comparacion con los estudios asociados con la
discriminacion social, por lo que ain queda mucho por conocer con respecto a los factores

estresantes individuales.

3.3.2. Factores Protectores: resiliencia

Tras examinar los factores grupales y los individuales estresantes que afectan a la
salud de las personas trans, en este Gltimo apartado vamos a analizar los factores resilientes
proximales.

Al igual que sucede con los apoyos sociales, los factores resilientes individuales han
estado algo olvidados en los estudios trans hasta los ultimos afios, en los que se ha fomentado
su reutilizacion como posibles herramientas individuales que podrian favorecer la salud
mental (Hwahng et al., 2019).

En este apartado se explicara en primer lugar el concepto de resiliencia, término que
podria destacarse por la complejidad en su definicion. Asimismo, y partiendo de las propias
definiciones de resiliencia, se han desarrollado instrumentos de medida que permiten
cuantificar y analizar el funcionamiento de la misma, aspecto que se examinara en segundo
lugar.

Finalmente, se indagara en los mecanismos de funcionamiento de la resiliencia en
personas trans, incorporando el papel de las interseccionalidades que concurren en este

colectivo.
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3.3.2.1. Definicion de la resiliencia

La resiliencia es un constructo que ha sido utilizado en multiples contextos, sin bien,
en este trabajo se acotard su utilizacion, centrandonos exclusivamente a nivel psicolégico.

El término de resiliencia continda siendo un término complejo de definir. Para poder
contextualizar y acotar su significado, se han clasificado tres perspectivas que marcan las
cualidades de la resiliencia: la resiliencia entendida como un rasgo de personalidad, como un
resultado y como un proceso (Fletcher & Sarkar, 2013). La primera perspectiva, considera la
resiliencia como un rasgo de personalidad que ayuda a los individuos a enfrentarse al impacto
gue generan las adversidades (Hu et al., 2015). La segunda perspectiva, centrada en los
resultados, contempla a la resiliencia como un resultado conductual positivo o de adaptacion
ante eventos adversos (Hu et al., 2015). Finalmente, la tercera perspectiva, entiende la
resiliencia como un proceso dinamico de adaptacion y recuperacion ante las adversidades (Hu
etal., 2015).

De los tres enfoques que se han mencionado, en los Gltimos afios han aparecido
estudios que consideran que la resiliencia se vincula mas a un proceso gue a un rasgo, aun
admitiendo que se desarrolla dentro del individuo (Shaw et al., 2016). Segun Van Breda
(2018), la resiliencia es un proceso que conduce a un resultado, y por lo tanto el enfoque
central de su investigacion habria que buscarlo en los procesos de mediacién. En este sentido,
la misma autora propone (Van Breda, 2018) que la resiliencia como proceso podria
encuadrarse en los modelos de mediacion, la resiliencia como resultado se refiere a un
individuo resiliente (persona que supera la adversidad), mientras que la resiliencia como rasgo
puede hacer referencia a los factores resilientes innatos. Es decir, quiza los tres enfoques
conjuntamente sirvan para entender el funcionamiento de la resiliencia y expliquen

caracteristicas diferentes que son parte de ella.
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A pesar de la falta de consenso por definir el término de resiliencia, existen dos
caracteristicas funcionales centrales de la misma en la que se basan la mayoria de los estudios:
la adversidad y la adaptacion (Fletcher & Sarkar, 2013). Asi, Luthar y colaboradoras (2000),
sefialan que la adversidad incluye circunstancias de vida negativas que estan estadisticamente
relacionadas con dificultades de adaptacion. Sin embargo, hay autores que amplian y
flexibilizan el concepto de adversidad mas alla de traumas o desastres especificos y lo definen
como cualquier dificultad o sufrimiento asociados a la vida diaria (Davis et al., 2009). Por
ello, la resiliencia podria verse modificada en funcién de la menor o mayor gravedad de los
contextos adversos. Dicha modificacion podria extenderse desde los problemas tipicos
cotidianos, que seria una adversidad leve, hasta adversidades severas en situaciones de estrés
mas graves como el duelo o la violencia.

La resiliencia entendida como adaptacion positiva, se podria interpretar como el
individuo que mantiene, recupera o supera su nivel previo de funcionamiento antes de la
exposicion al riesgo o a la adversidad (Vella & Pai, 2019). Luthar y colaboradoras (2000) lo
definen como una competencia social que se manifiesta conductualmente en el cumplimiento
de tareas de desarrollo destacadas en cada etapa vital. También se ha definido como un
conjunto de estrategias de afrontamiento que permiten un ajuste positivo de crecimiento, y un
aumento de la capacidad de recuperacion emocional (Fletcher & Sarkar, 2013). En términos
generales, la resiliencia entendida como adaptacion positiva, se define como el conjunto de
habilidades, competencias o estrategias psicoldgicas que permiten al individuo alcanzar un
ajuste mental positivo.

Haciendo un resumen de todo lo comentado hasta ahora sobre resiliencia, cabe pensar
que la resiliencia se podria contemplar, en primer lugar, desde tres enfoques diferenciados:
rasgos, resultados o conductas y procesos, los cuales hacen referencia a aspectos cualitativos

de la misma, y en segundo lugar se podria abordar también desde la vertiente de dos
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constructos que parecen ser innatos en el término (adaptacion y adversidad) y explican su
funcionalidad.

Si se consideran las definiciones que se han aportado desde los estudios trans, Meyer
(2015) define la resiliencia como una cualidad ante la adversidad, que pretende identificar el
funcionamiento adaptativo frente al estrés, es decir, incluye cualquier aspecto que pueda
Ilevar a una adaptacion positiva del estrés por minorias, mitigando el impacto en la salud.
Meyer (2015) incluye en su definicion la adversidad, la adaptacion y su efecto en la salud,
aungue no menciona ninguno de los enfoques descritos anteriormente, al no definir si es un
rasgo, conducta o proceso, manteniéndose en un término genérico como es “cualquier
aspecto”.

Por otra parte, Singh y colaboradoras (2011) llevan a cabo un estudio cualitativo con
personas trans, en el cual ellas mismas describen la resiliencia como un conjunto de
comportamientos aprendidos que influyen en su capacidad para hacer frente a la adversidad.
En esta definicion, vuelve a parecer el término adversidad, y la “capacidad para hacer frente”
podria asimilarse a la adaptacidn, pero una vez mas se queda en la funcionalidad de la
resiliencia y no en sus cualidades.

Desde la literatura especializada sobre la resiliencia, se han encontrado dos
definiciones que incluyen tanto la adversidad como la adaptacion, asi como al menos uno de
los tres enfoques que describen las cualidades de la resiliencia.

Por una parte, Luthar y colaboradoras (2000) definen la resiliencia como “un proceso
dindmico que abarca la adaptacion positiva en el contexto de una adversidad significativa”.
En esta definicion, se vuelve a mencionar la adaptacion y la adversidad y, al mismo tiempo,
se sefiala que es un proceso dinamico, es decir, centrado en uno de los tres enfoques arriba

mencionados.
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Por otra parte, Windle (2011), y tras realizar una revision bibliografica sobre el
término de resiliencia, la define como un “proceso de negociacién, de manejo y de adaptacion
ante factores significativos de estrés o trauma. Los activos y recursos dentro del individuo, su
vida y su entorno facilitan esta capacidad de adaptacion y recuperacion frente a la adversidad.
A lo largo del curso de la vida, la experiencia de resiliencia variard”. Esta ultima definicién es
mas completa que la anterior, debido, por una parte, a que incluye la adaptacion y la
adversidad y, por otra, incorpora los tres enfoques repetidamente mencionados, como son, de
forma expresa, el proceso, y de forma tacita, los otros dos: el rasgo, asimilandolo al concepto
“dentro del individuo™ y el resultado, asemejandolo con la “recuperacion”.

Para finalizar, debemos matizar que en este trabajo se entendera como resiliencia
aquella definicion ofrecida por Windle (2011) que contempla diferentes cualidades y
funciones. No obstante, y tal y como se vera mas adelante, el proceso de aproximacion y
acoplamiento de estas definiciones a los instrumentos de medida de la resiliencia no es tan
sencillo como en un principio cabria esperar, razon por la cual nos hace pensar sobre la
necesidad y conveniencia de avanzar en la investigacion, para poder lograr de esta manera
instrumentos de medida que contemplen de la mejor forma posible estos aspectos de la

resiliencia.

3.3.2.2. Instrumentos de medida de la resiliencia

Sobre la base del conjunto de definiciones que se han ido publicando en torno a la
resiliencia, se han desarrollado instrumentos de medida con objeto de cuantificar la resiliencia
en personas adultas y menores. No obstante, entre las escalas que se han publicado hasta la
fecha, continuan apareciendo dos limitaciones principales que reflejan la necesidad de seguir
investigando para poder desarrollar mas instrumentos de medida (Windle et al., 2011). Estas
dos limitaciones son, por una parte, que aun existe la ausencia de una escala que contemple el

marco conceptual que se ha explicado anteriormente y abarque todos los campos que, de
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momento, se considera que ocupa la resiliencia. Por otra, entre los instrumentos utilizados
hasta la fecha, en todos ellos falta alguin dato en referencia a sus propiedades psicométricas
(Salisu & Hashim, 2017).

No obstante, y a pesar de estas dos limitaciones, en una revision bibliografica, se
analizaron los marcos conceptuales y las propiedades psicométricas de las escalas de
resiliencia, concluyendo en que si existen instrumentos validos para medir la resiliencia
(Windle et al., 2011).

Realizada la correspondiente revision, se identificaron quince escalas de medida de la
resiliencia, destacando cinco escalas que obtuvieron una mayor puntuacion de calidad en el
marco conceptual y en las propiedades psicométricas. Estas escalas son: The Resilience Scale
for Adults (Friborg et al., 2003), The Connor-Davidson Resilience Scale (Connor & Davidson,
2003), The Brief Resilience Scale (Smith et al., 2008), Psychological Resilience (Windle et
al., 2008) y Resilience Scale (Wagnild & Collins, 2009). Las tres primeras muestran unas
mejores propiedades psicométricas, en tanto que las dos Ultimas escalas, y aun ostentando una
menor puntuacién en la consistencia interna, destacaban por la justificacion tedrica en la que
se basaron para seleccionar los items (Windle et al., 2011).

Sin embargo, en otra revision en la que estudiaron la validez y la fiabilidad de las
escalas para medir la resiliencia, concluyeron lo siguiente: por una parte, observaron que
Resilience Scale era la escala de medida mas validada, asi como la escala de resiliencia mas
robusta psicométricamente para su uso con adultos mayores (Cosco et la., 2016). Por otra
parte, The Brief Resilience Scale también parecia presentar unas propiedades psicométricas
adecuadas y debido a su brevedad podria ser atil y sencilla su administracion. No obstante, los
autores subrayaron que esta escala aln estaba sujeta a un proceso de investigacion

psicométrica mas amplio. Finalmente, la otra escala que pusieron de manifiesto en esta
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revision fue The Connor-Davidson Resilience Scale, la cual se soporta en unos estudios de
validacion sélidos y en una version abreviada (Cosco et al., 2016).

En otra de las revisiones que se han estudiado, se incluyeron algunas de las escalas
gue ya se han mencionado en los estudios anteriores. Estas eran: Connor—Davidson Resilience
Scale, Resilience Scale for Adults, Adolescent Resilience Scale, Brief-Resilient Coping Scale y
Resilience Scale. No obstante, el objetivo era seleccionar escalas con una credibilidad
adecuada para estudiar la resiliencia en adolescentes. De las escalas sefialadas, la Brief-
Resilient Coping Scale fue la que menor puntuacién alcanz6. Connor-Davidson Resilience
Scale, Resilience Scale for Adults, Adolescent Resilience Scale obtuvieron una puntuacion
media y Resilience Scale obtuvo la mejor puntuacion (Ahern et al., 2006).

En definitiva, y segun los estudios (revisiones) analizados, existen cinco escalas de
medida de la resiliencia con propiedades psicométricas adecuadas. Estas escalas son: The
Resilience Scale for Adults, The Connor-Davidson Resilience Scale, The Brief Resilience
Scale, Psychological Resilience y Resilience Scale. Sin embargo, si nos basamos en las
revisiones que han analizado los instrumentos de medida de la resiliencia, parecen destacar
dos escalas tanto por su uso y validez en diferentes muestras, asi como por las propiedades
psicométricas: The Connor-Davidson Resilience Scale y Resilience Scale. Ademés, ambas
estan traducidas al castellano y validadas en este idioma (Manzano-Garcia & Ayala Calvo,
2013; Sanchez-Teruel & Robles-Bello, 2015) y, a su vez, han sido utilizadas tanto en
muestras compuestas por mujeres como por personas trans (Cejudo et al., 2019; Rouhani et
al., 2021).

Es importante sefialar la existencia de otra nueva escala de medida del estrés y
resiliencia en minorias de género (GMSR) (Testa et al., 2015). Esta escala se desarrolld
especificamente para personas trans e incluye situaciones de estrés por minorias y factores

resilientes. Sin embargo, no se ha seleccionado esta escala por dos razones fundamentales:
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por un lado, por estar muy centrada en factores estresantes, cuando uno de los cometidos en
este trabajo es analizar factores protectores. Por otro lado, el cuestionario mide
exclusivamente como factor resiliente proximal el orgullo, cuando lo que se pretende es
analizar el constructo de resiliencia con mayor profundidad, y sélo el orgullo seria
insuficiente.

Descartada definitivamente esta Ultima escala, y ante la disyuntiva de optar por uno de
los dos cuestionarios sefialados anteriormente, The Connor-Davidson Resilience Scale y
Resilience Scale, se ha decidido finalmente utilizar Resilience Scale, que en castellano se
denomina Escala Resiliencia (ER-14). La principal razon de esta eleccion se debe a que
Resilience Scale contiene un apartado especifico que mide en una de sus subescalas “la
aceptacion a una misma”. En este sentido, el rechazo que se observa a la identidad por la
transfobia en las mujeres trans consideradas en este trabajo, les podria llevar al rechazo a una
misma (transfobia interiorizada), razon por la cual se considera interesante contemplar y
medir este factor de aceptacion. Otra razon que justifica la medicion de este factor
(Aceptacion a una misma), se debe a que se trata de uno de los factores resilientes proximales
en el modelo de Matsuno e Isarael (2018). Finalmente, hay que sefialar también que el
cuestionario Escala de Resiliencia, ademas de medir la autoaceptacion, ofrece también una
medida completa del constructo de resiliencia, aspectos que no los recogen los otros dos

cuestionarios (The Connor-Davidson Resilience Scale y GMSR).

3.3.2.3. Mecanismos de funcionamiento de la resiliencia

3.3.2.3.1. Perspectivas teoricas sobre la resiliencia. Al igual que los apoyos sociales,
los estudios sobre la resiliencia se iniciaron en los afios 70 cuando se empez6 a observar que
la relacion entre vulnerabilidad y resultados negativos en salud no era algo universal en

personas que se encontraban en una misma situacion. Habia personas que se recuperaban,
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otras mostraban poco o ningun deterioro en el funcionamiento y otras parecian alcanzar
niveles de adaptacion mas altos que los que tenian antes (Van Breda, 2018).

Desde entonces, se reiniciaron los estudios de resiliencia y salud, y las investigaciones
han asistido a cuatro olas diferenciadas (Wright et al., 2013).

En la primera ola, se partia de la premisa de que las personas podian tener o no tener
resiliencia, y de esta forma estudiaron rasgos de personalidad y factores ambientales que se
relacionasen con mejores resultados de salud ante situaciones adversas (Vella & Pai, 2019) .
Entre los factores protectores se encontraban rasgos personales (temperamento, habilidades
cognitivas, habilidades sociales, regulacién emocional, autoestima, esperanza, sentido en la
vida, talentos, sentido del humor y atraccién para los demas),caracteristicas familiares
(ambiente familiar, involucracion parental en la educacion, educacion padre/madre y estatus
socioecondmico) , comunitarias (vecindario, centro educativo, empleo padre/madre, acceso
sanitario y servicios de emergencia y sociales) y culturales (politica, gestion de recursos,
prevencion y proteccion contra la opresion o la violencia politica y baja aceptacion de la
violencia fisica).

En la segunda ola, se pasé del “;Qué?”, caracteristico de la primera ola, al “;C6mo?,
es decir, la busqueda se centro principalmente en conocer como fomentar factores que
promoviesen la resiliencia (identificados en estudios previos) y ofreciesen una determinada
proteccion contra el riesgo o la adversidad, observando que dichos factores funcionaban tanto
en entornos de alto como de bajo riesgo (Vella & Pai, 2019).

En esta ola, se ha teorizado que la resiliencia podria funcionar como si fuese un
modelo continuo lineal, en el que los individuos, y ante las adversidades, responderian desde
la reintegracion resiliente, la mas positiva, hasta la reintegracion disfuncional, la méas
negativa, pasando por un estado intermedio en el que se situaria la homeostasis o la

interrupcién (Richardson et al., 1990). Asimismo, también se le ha otorgado a la resiliencia un
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rol amortiguador ante el estrés (Wheaton, 1983). Segun esta teoria pueden presentarse dos
modelos predictores diferentes ante el estrés. Por una parte, se puede dar un efecto supresor
donde el factor estresante activa el amortiguador y éste a la vez reduce el impacto del factor
estresante. Por otra, se puede dar un efecto moderador donde los niveles del amortiguador que
no estan activados por el estresor podrian alterar el impacto del estrés en los resultados de
salud.

En la tercera ola, se centraron en el fomento de la resiliencia cuando no sucedia de
manera natural y estuvieron mas enfocados en la intervencion y prevencién. Se concluy6 que
para que la resiliencia se desarrollara de la manera mas efectiva posible se requeria la
exposicion a la adversidad (Vella & Pai, 2019; Wright et al., 2013). Es decir, el
funcionamiento de la resiliencia carece de significado sin la presencia de la adversidad, por lo
que puede ser una relacion ciclica o bidireccional (Cohen et al., 2004; Johnson, 2015; Shaw et
al., 2016). Sin embargo, en este punto, también se ha planteado que la resiliencia no sélo
funciona ante situaciones de adversidad que requieren un cambio, sino también como un
factor preventivo, es decir, previo a esas situaciones de adversidad (Rutter, 2013). Asi, en esta
ola, se plante6 como una intervencion preventiva el poder mantener situaciones de
afrontamiento al estrés cotidianas con éxito.

A su vez, en estas lineas de investigacion sobre la resiliencia, la definen como una
fuerza motivacional que nos empuja hacia la reintegracion y la asimilacion después de la
interrupcidn por un evento o situacion adversa. Dicho de otro modo, se considera la
resiliencia como una fuerza innata (Vella & Pai, 2019). Por ello, en esta tercera ola, se ha
investigado la parte innata de la resiliencia, poniendo el foco en la creacion de experiencias
que fomentan la activacion y utilizacion de las fuerzas motivacionales para explorar y aplicar
la fuerza que impulsa a una persona hacia la autorrealizacion y la reintegracion resiliente de

las adversidades (Richardson, 2002).
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Finalmente, en la cuarta y ultima ola, probablemente la actual, se esta iniciando un
proceso de renovacion y ampliacion del concepto de resiliencia y su funcionamiento,
destacando su multidimensionalidad y funcionalidad en maltiples niveles (Shaw et al., 2016;
Vella & Pai, 2019).

En definitiva, los estudios de la primera ola, centrados en el “;Qué?”, han sido de
utilidad para poder cuantificar la resiliencia y poder desarrollar escalas de medida (Wagnild &
Collins, 2009). Asimismo, el conocimiento del “,Cémo?”, ha permitido el desarrollo de
diversas teorias y modelos explicativos del funcionamiento de la resiliencia. Finalmente, en
las olas siguientes, se han aportado perspectivas preventivas, multinivel y multidimensionales,
relativas a la resiliencia.

Para la realizacion de este trabajo es importante contextualizar las lineas de
investigacion y las perspectivas que se han marcado en referencia a la resiliencia y la salud.
En el siguiente apartado, se acotaran y adaptaran los conceptos y aspectos técnicos de la
resiliencia al colectivo trans.

3.3.2.3.2. Resiliencia y personas trans. Tal y como se ha explicado antes,
histéricamente los estudios LGTBIAQ+ han estado muy centrados en analizar los procesos
estigmatizantes. Sin embargo, en los Gltimos trabajos que han aparecido derivados del estudio
de la resiliencia en el colectivo LGTBIAQ+, y especialmente en las personas trans, se
constata que la resiliencia puede ser util en la comprension y en la medida de la salud de esta
poblacion (Colpitts & Gahagan, 2016).

Por este motivo, en el presente apartado se tomaran como referencia los factores
protectores proximales de Matsuno e Israel (2018), asi como algunos de los estudios que
evidencian dicho modelo. Mas adelante, se abordara el funcionamiento de la resiliencia en

personas trans.



106

3.3.2.3.2.1 Modelos de salud y resiliencia en personas trans. En el modelo de
Matsuno e Israel (2018), se incluyen como estrategias resilientes individuales en las personas
trans, la esperanza, el orgullo, la autoestima, la autoidentificacion, la transicion y la
autoaceptacion. Algunos estudios han demostrado que estos factores que identifican Matsuno
e Israel, acttan como factores proximales en la salud trans, como por ejemplo el orgullo de
identidad, la autoestima y la autoaceptacion. Dentro de los modelos de estrés por minorias, el
orgullo de identidad es probablemente el factor resiliente mas estudiado en muestras trans.
Como referencia, hay que sefialar que se trata del Unico factor medido en el cuestionario
GMSR. Centrandonos, por tanto, en este factor, Chavanduka y colaboradoras (2020), en un
estudio compuesto por 200 personas trans y no binarias, evidencian puntuaciones
significativamente altas en la subescala de orgullo. A su vez, el orgullo se ha correlacionado
negativamente con el estrés y la ansiedad (Bockting et al., 2013; Brennan et al., 2017; Todd et
al., 2019).

Con respecto a los factores de autoestima y autoidentificacion, Matsuno e Israel
(2018) consideran que dichos factores se integran en el factor de orgullo por la identidad, si
bien, en multiples estudios se ha relacionado la autoestima con un menor estrés en personas
trans (Reisner et al., 2014).

Por otro lado, Matsuno e Israel (2018) contemplan como otro factor proximal a la
transicion. Tal y como se ha comentado al inicio de este mismo capitulo, la transicion puede
relacionarse con mejores indices de salud y hay personas trans, incluidas mujeres trans, que
relatan la transicién como un proceso fundamental para continuar con la vida (Logie et al.,
2022).

Otro de los factores proximales incluidos en el modelo de Matsuno e Israel (2018), es
la esperanza. En un estudio cualitativo con mujeres trans racializadas, relataron la esperanza

como el motor motivacional para iniciar la transicion, para continuar con el dia a dia tras un



107

acto de discriminacion o como el empuje a marcarse objetivos a pesar de los obstaculos
sociales (Ruff et al., 2019). En otro estudio cualitativo en el que participaron también mujeres
trans racializadas, observaron que desarrollaban narrativas acerca de la esperanza como una
fuente de optimismo hacia el futuro y la sitdan, otra vez, como un motor ante situaciones de
adversidad (Logie et al., 2022).

Finalmente, en este Gltimo estudio, también se analizé la autoaceptacion, factor
proximal considerado asimismo en el modelo de Matsuno e Israel (2018). Logie y
colaboradoras (2022), en el estudio cualitativo arriba mencionado, las participantes relataron
la autoaceptacion como un modo de ayudar a otras compafieras trans, lo que les supuso una
sensacion de bienestar (Logie et al., 2022). Su y colaboradoras (2016), en otro estudio
cuantitativo de una muestra de personas trans, ponen de manifiesto que la autoaceptacion se
relaciona significativamente con una menor depresion (Su et al., 2016).

3.3.2.3.2.2. Funcionamiento de la resiliencia en personas trans. Los estudios que se
han mencionado hasta ahora se han centrado en los trabajos publicados en referencia a los
factores proximales especificos que postularon en su modelo Matsuno e Israel (2018). Sin
embargo, las investigaciones que se van a presentar a continuacion miden la resiliencia como
un constructo psicolégico mas general y no estan centradas en los factores resilientes
especificos del colectivo trans.

Akhtar y Bilour (2020), en un estudio que comprende una muestra de 100 personas
trans, constata la existencia de una correlacion positiva y significativa entre la resiliencia
psicoldgica y la autoestima. A su vez, Buttram y colaboradoras (2014), observan que existen
correlaciones inversas, y por tanto favorables para la salud, entre la resiliencia psicoldgicay la
dependencia a sustancias, asi como también con la angustia psicologica en mujeres que

ejercen prostitucion.
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Rouhani y colaboradoras (2021), demuestran que la resiliencia psicolégica se
relaciona significativamente con un menor consumo de sustancias, en referencia a una
muestra de mujeres trans que también ejercen prostitucion. En la misma linea, Lacombe-
Duncan y colaboradoras (2021), relacionan una mayor resiliencia psicolégica con menores
sintomas depresivos y menores probabilidades de desarrollar estrés postraumatico en mujeres
trans con VIH.

En lineas generales, y tras los resultados observados, cabe decir que existe una
relacién directa entre la resiliencia y la salud. Al profundizar algo més sobre su
funcionamiento, encontramos que Matsuno e Israel (2018), al igual que con los apoyos
sociales, mencionan el posible efecto amortiguador o0 moderador de la resiliencia en relacion
con los estresores y la salud. Este efecto moderador se ha podido constatar en otro estudio
examinado con una muestra de personas trans residentes en Italia, en el cual uno de los
principales moderadores entre el estigma y la salud eran los altos niveles de resiliencia,
referida a la resiliencia total medida mediante la ER-14 (Scandurra et al., 2017).

Sin embargo, estos modelos de estrés por minorias, tal y como se ha comentado, no
especifican ni explican lo suficiente el funcionamiento de los factores resilientes. De hecho,
Matsuno e Israel (2018), dejan un espacio a la duda aclarando que ain queda por conocer la
resiliencia en estas poblaciones.

Llegados a este punto, nos proponemos una vez mas considerar el modelo de
Hatzenbuehler (2009). Este autor, como ya se ha dicho, desarrolla el modelo de mediacion
psicoldgica. Con respecto a la resiliencia, considera que algunos factores estresantes
asociados al estigma pueden producir respuestas que hacen que los esfuerzos de
afrontamiento posteriores sean mas efectivos para manejar los factores estresantes. Ademas,
situa los factores resilientes como procesos psicoldgicos (Afrontamiento/Regulacion

emocional y cognitivo) que median entre los estresores y la salud mental.
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En este sentido, y tras analizar una determinada muestra de personas trans, se ha
demostrado que el afrontamiento evitativo sirvié como mediador entre el estado de transicién
y la depresion/ansiedad (Budge et al., 2013). En esta misma linea, el afrontamiento resiliente
media entre el estigma sexual y la depresion y la ansiedad en mujeres trans racializadas
(Logie et al., 2020). Asimismo, Woodford y colaboradoras (2014) demuestran que la
autoaceptacion podria mediar entre la discriminacion y el estrés, si bien, se trata de un estudio
compuesto por una muestra LGB.

Como resumen, cabe decir que el modelo de salud de Matsuno e Israel (2018)
incorpora especificidades en las vivencias trans como son los factores resilientes proximales
(Orgullo de identidad, autoestima, autoidentificacion, esperanza, autoaceptcaion y el proceso
de transicion). Estos factores han sido estudiados individualmente en diversos estudios que
confirman su incorporacién a los modelos. Sin embargo, si de lo que se trata es explorar los
factores proximales que se ajustan a una muestra de las caracteristicas de este trabajo, el
namero de estudios que han medido estos factores es escaso, practicamente inexistente.

A su vez, en los procesos trans, se ha comprobado que la resiliencia psicoldgica, y no
solo aquellos factores especificos de los modelos de salud trans (Matsuno & Israel, 2018),
puede estar relacionada directamente con su salud, o a través de los procesos de moderacion o
mediacion, segun los casos. Sin embargo, una vez mas debemaos insistir sobre la insuficiencia
de estudios que puedan abordar una muestra de participantes como la que esta presentes en
este trabajo.

3.3.2.3.3. Resiliencia e interseccionalidades. Finalmente, en este apartado se analizara
como pueden influir las interseccionalidades de la presente muestra de participantes en el
desarrollo de estrategias de resiliencia psicoldgica.

Hay muy pocos estudios sobre mujeres trans que contemplen alguna

interseccionalidad como la raza, el lugar de nacimiento o el ejercicio de la prostitucion y que
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exploren, a la vez, su resiliencia (Follins et al., 2014). Sin embargo, ateniéndonos a una
muestra de mujeres trans en India, Virupaksha y Muralidhar (2018), comprueban que los
niveles de resiliencia dependen del nivel de educacion, empleo (aparte del ejercicio de la
prostitucion) y de vivir en la familia de origen.

En otro estudio que se ha examinado sobre mujeres trans racializadas y/o latinas, la
edad parecia ser un elemento potenciador de la resiliencia, ya que, parecian desarrollar una
capacidad resiliente mejorada para hacer frente al abuso psicologico, pero no fisico, a medida
gue envejecian (Nuttbrock et al., 2014). Rouhani y colaboradoras (2012) observan que la
resiliencia en mujeres trans correlaciona con un mayor nivel educativo, la seguridad de tener
alimentos y la estabilidad habitacional. Asimismo, Pérez-Brumer y colaboradoras (2017)
realizan un estudio cualitativo con mujeres trans en Per( en el que casi la mitad de ellas
ejercen prostitucion, concluyendo que el acceso a servicios sanitarios y el sentirse parte de
una comunidad pueden funcionar como estrategias resilientes. En otro estudio con jévenes
trans racializadas, observaron que la afirmacién del género en el sistema sanitario potenciaba
la resiliencia para poder acceder de nuevo a servicios sanitarios. Sin embargo, cuando esto no
se daba, perdian la motivacion por acudir a dichos servicios y consecuentemente, se daba una
reduccién de su cuidado sanitario (Goldenberg et al., 2021).

En resumen, una vez mas, los estudios disponibles son muy escasos y no hay modelos
que expliquen la influencia de algunas interseccionalidades en la salud de mujeres trans, mas
alla de situar la raza/etnia como un posible factor moderador (Meyer, 2003). Por ello, en este
trabajo se contemplan las interseccionalidades en este marco teorico, pero no se incluiran en
los objetivos, ya que nos encontramos ante una muestra muy homogénea en la que es
practicamente imposible conocer las diferencias que pueden suponer el ser migrante o

racializada en los resultados de salud.
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RESUMEN DEL MARCO TEORICO

En la Figura 1, se resumen los conceptos y las relaciones principales extraidas de los

tres capitulos del marco tedrico.

Figura 1

Resumen conceptual y relacional del marco teérico.
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Tal y como se observa en la Figura 1, al analizar las vivencias trans, éstas se dividen
en tres niveles (Baral et al., 2013; Link & Phelan, 2001): el nivel estructural, el grupal y el
individual.

El nivel estructural se ha desarrollado con el objetivo de contextualizar aspectos
sociales que repercuten directamente en las realidades de las mujeres trans. Para ello, en
primer lugar, se ha ubicado el constructo de normas de género, desde el cual parece haber una
relacién ciclica con la conformidad, dado que las normas de género pueden construir las
subjetividades del individuo y los individuos construyen a la vez las normas de género
(Mahalik et al., 2003, 2005; West y Zimmerman, 2009). A su vez, desde las normas de
género, se desprenden dos normas especificas que influyen a las personas trans que son la
cisnormatividad (Bauer et al., 2009; Lampe et al., 2019; Sumerau & Grollman, 2018) y la
transnormatividad (Johnson, 2015). Sin embargo, este aspecto se desarrollard més adelante.
Con respecto a la relacion que se da entre las normas de género y la conformidad, se
desprende de aquellos estudios del ambito académico denominado “género y salud”
(Annandale, 2010). A su vez, se han postulado diferentes perspectivas tedricas para entender
el funcionamiento del género y la salud, y se han desarrollado diversos instrumentos de
medida del género (Annandale, 1990; Bem, 1974; Eagly & Wood, 2012). Sin embargo, tal y
como se observa en la Figura 1, en este trabajo se han seleccionado los cuestionarios CFNI y
CMNI, los cuales estdn compuestos por diferentes dimensiones, reflejadas en la Figura 1.
Estos cuestionarios han sido utilizados para estudiar si el género puede influir en los
resultados de salud mental, demostrando que diferentes dimensiones de los cuestionarios
tienen resultados estadisticamente significativos con la salud (Aparicio-Garcia et al., 2018;
Budge & Katz-Wise, 2019; Esteban-Gonzalo et al., 2020; Kimmel & Mahalik, 2005;

Mabhalik, 2003;2005).



113

Por otra parte, continuando con la Figura 1, desde el constructo de normas de género
se han expuesto dos normas especificas como la cisnormatividad y la transnormatividad. En
este sentido, desde las estructuras normativas también se establecen relaciones interpersonales
gue pueden transformarse en procesos estigmatizantes (Hatzenbuehler & Link, 2014), que se
reflejan a nivel grupal o interpersonal (Angermeyer et al., 2014; Mulvey & Killen, 2015;
Pescosolido & Martin, 2015).

Dentro de las estructuras sociales, se desarrollan ideas sociales que podrian incluirse
en lo que se conoce como femmephobia (Hoskin, 2019), transmisoginia (Serano, 2016), los
prejuicios anti-trans, las creencias tradicionales sobre roles de género y el esencialismo
bioldgico (Broussard & Warner, 2019).

A nivel grupal, los procesos estigmatizantes se traducen en actitudes y conductas
transfobas en forma de discriminacion, rechazo, acoso o no afirmando su identidad (Matsuno
e Israel, 2018). En este nivel, puede existir otro factor como la disconformidad por expresion
gue hace referencia a la manifestacion de una expresién de género no conforme con lo
esperado segun las normas de género (Martin-Storey, 2016; Miller & Grollman, 2015). Asi,
tanto los factores transfobos como la disconformidad de género por expresién pueden
funcionar como estresores hacia la salud mental (Hendricks & Testa, 2012; Gartner &
Sterzing, 2016; Grossman & D’Augelli, 2006; Matsuno, 2018; Oost et al., 2016).

También aparecen a nivel grupal, factores que puedan funcionar en beneficio para la
salud mental, entre los que se encuentran los apoyos sociales percibidos (Hendrick & Testa,
2012; Matsuno & lIsrael, 2018), los cuales, en este trabajo, seran evaluados mediante la escala
EMAS.

A nivel individual, destacan algunos factores que pueden funcionar como estresores
como la transfobia interiorizada, las expectativas de rechazo y el ocultamiento (Hendrick &

Testa, 2012; Matsuno & Israel, 2018). Sin embargo, al igual que en los factores grupales,
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también se encuentran factores protectores ante la salud como es la resiliencia piscologica

(Hendrick & Testa, 2012; Matsuno & Israel, 2018), la cual se medira mediante la ER-14.
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Segunda parte:

INVESTIGACION EMPIRICA
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CAPITULO 4. METODO

4.1. Definicidn del problema y justificacion de la investigacion

En la revision bibliografica que se ha llevado a cabo se observan muchos avances
cientificos en relacion con el género y la salud y en relacion con la salud de las personas trans.
Sin embargo, al unir estas dos lineas de investigacion nos encontramos ante una ausencia de
datos. Al mismo tiempo, si nos centramos en una muestra compuesta por mujeres trans en
exclusion social, la mayoria migrantes y que ejercen la prostitucion, la necesidad de obtener
datos que ayuden a producir un marco teérico mas amplio y diverso en el que estén presentes,
es aun mayor. Por ello, desde un principio este trabajo parte desde una perspectiva mas
exploratoria, ya que algunos de los objetivos establecidos no cuentan con una alta produccion
academica detras de la poblacion trans, o aun contando, faltaria por explorar a personas trans
sobre las que fluyen numerosas interseccionalidades excluyentes.

No obstante, a lo largo del marco tedrico se ha descrito como desde la década de los
70 la investigacion médica, psicoldgica y socioldgica empez6 a incluir el género dentro de los
estudios para conocer las diferencias de salud entre hombres y mujeres (Annandale & Hunt,
1990). Se han desarrollado mdltiples teorias que ayudan a explicar los mecanismos de
funcionamiento del género como determinante para la salud. Sin embargo, estos modelos no
han contemplado a las personas trans. El inico modelo que incorpora la vivencia interna del
género en personas trans es el modelo de afirmacién de Sevelius (2013). Tal y como se ha
explicado en el marco tedrico, la afirmacion de género puede solaparse con el constructo de
conformidad con las normas de género, el cual es también una vivencia subjetiva con respecto
al género.

En paralelo a las teorias sobre el género y la salud, se fueron desarrollando mdaltiples
cuestionarios al objeto de evaluar el género. En el afio 2003, Mahalik y colaboradoras

desarrollaron el cuestionario de Conformidad con las Normas de Género Masculinas, y en el
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afio 2005, centrado en las Normas Femeninas. Este cuestionario situaba la masculinidad y la
feminidad como constructos independientes y multidimensionales, lo que ha podido ayudar en
la profundizacion del funcionamiento del género. Mediante este cuestionario se ha visto que
tanto las mujeres como los hombres pueden puntuar de maneras muy diversas en ambos
géneros y que en funcién de la dimension a analizar puede tener una relacion dispar con la
salud (Aparicio-Garcia & Nieto, 2021). A su vez, dicho cuestionario ha sido utilizado en
diferentes paises y poblaciones, si bien, al menos en la revisién realizada hasta el momento,
solo se han encontrado dos estudios que lo hayan administrado en poblacion trans. Sin
embargo, la representacion de las personas trans en dichas investigaciones era anecdotico.

Al mismo tiempo, segun el informe publicado por US Transgender Survey (2015), el
unico informe realizado hasta la fecha con una muestra representativa de toda la poblacion
trans de EE.UU., las mujeres trans se enfrentan a unos niveles de violencia mayores que el
resto de poblacién LGBT v, por supuesto, que el resto de las personas que no son
LGTBIAQ+. A raiz de estos procesos de violencia, se ha constatado que las personas trans, y
especificamente las mujeres trans, padecen una peor salud general en comparacién con
personas cisgénero e incluso con personas LBT (Aparicio-Garcia, 2017; Baams et al., 2013;
Keng & Liew, 2017: Liu & Mustanski, 2012; Mustanski & Liu, 2013). Desde que en el afio
2003 (Meyer), presentara su modelo de estrés por minorias se han desarrollado diferentes
modelos acerca de la salud en personas LGTBIAQ+ y se han ido adaptando a personas trans y
a la intervencion psicoldgica (Matsuno & Israel, 2018). Dentro de estos modelos se incluyen
factores estresantes (transfobia) y también factores protectores distales como los apoyos
sociales o proximales como la resiliencia, por lo que cabria esperar que, en esta muestra de
mujeres trans, los factores protectores pueden funcionar como beneficiosos para la salud. En
este punto es importante sefialar que este trabajo no esta centrado en los factores estresores,

dado que se intenta aportar informacion sobre actitudes que pueden ser beneficiosas y que
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puedan utilizarse en la intervencion, si bien, es relevante mencionar y contextualizar las
discriminaciones especificas y frecuentes a las que se enfrentan las mujeres trans en exclusién
social.

Asimismo, faltaria por explorar y profundizar en el funcionamiento de la resiliencia y
de los apoyos sociales en las personas trans (Mastuno & Israel, 2018). EI modelo de
mediacion de Hatzenbuehler (2009) postula que procesos psicolégicos y grupales (como los
apoyos sociales) podrian actuar como mediadores en los resultados de salud, permitiendo de
esta forma aproximarnos a la explicacién del por qué se registran estas relaciones.

Con todo ello, en este trabajo se plantea en primer lugar explorar el género, medido de
manera multidimensional, y su relacion con la salud mental, contemplando el posible rol
mediador de la resiliencia y los apoyos sociales en este muestra especifica de mujeres. En
segundo lugar, tomar como referencia los modelos de salud existentes para examinar la
relacién entre la resiliencia y los apoyos sociales, como factores protectores, con la salud

mental de las personas trans.

4.2. Objetivos e hipotesis

A raiz de los datos aportados en el marco tedrico, en esta investigacion se plantea
como objetivo general analizar la relacion entre la conformidad con las normas de género
femeninas y masculinas, los apoyos sociales, la resiliencia y salud mental en mujeres
trans en situacion de exclusién social. Para ello, se plantean los siguientes objetivos

especificos e hipotesis:

Objetivo especifico 1: Explorar la relacion entre conformidad con las normas de

género femeninas y masculinas, y la salud en mujeres trans en exclusion social.

Se ha estudiado hasta ahora el género y la salud en diferentes poblaciones, si bien, el

cuestionario de conformidad con las normas de género en personas trans ha sido utilizado de
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manera marginal y en el caso de las mujeres trans, al menos en esta revision, su
administracion es inexistente. Por ello, se plantea este objetivo a nivel exploratorio. Al mismo
tiempo, estos cuestionarios aportan una multidimensionalidad que ofrece una mayor amplitud
y posible profundidad al entendimiento del género.

Hipotesis 1.1: Existe correlacion negativa entre la conformidad con las normas de

género femeninas y la salud en mujeres trans en exclusién social.

Hipotesis 1.2: existe una correlacion positiva entre la conformidad con las normas de

género masculinas y la salud en mujeres trans en exclusion social.

A pesar de no haber estudios de conformidad con las normas de género y la salud en
personas trans, si se ha demostrado que el género tiene una relacién con la salud, lo cual nos
puede ayudar a entender las diferencias de salud entre hombres y mujeres.

Al mismo tiempo, y si utilizamos el modelo de Sevelius (2013) como marco tedrico en
este objetivo, cabria esperar que la feminidad se relacionase con una mejor salud (a menor
puntuacion en el GHQ-12, mejor salud), dado que iria acomparfiada con la afirmacién del
género y con una menor exposicion a las situaciones de discriminacion. La masculinidad, sin
embargo, estaria asociada a una peor salud (a mayor puntuacion en el GHQ-12, peor salud),
dado que podria estar acompafiada por la no afirmacion del género, lo que llevaria a este
colectivo a buscar la afirmacion de su género a través de conductas de riesgo y a exponerse a

mayores indices de violencia por visibilizar la identidad trans (Miller & Grollman, 2015).

Objetivo especifico 2: Analizar la relacion entre el apoyo social y la salud en

mujeres trans en exclusion social.

Hasta la fecha se ha estudiado ampliamente en los estudios LGTBIAQ+, que existe
una relacion entre los apoyos sociales y la salud. Sin embargo, falta por conocer esta posible

relacién en mujeres trans en exclusion social.
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Hipdtesis 2.1: a mayor puntuacion en apoyo social, mejor salud en mujeres trans en

exclusion social

Para llevar a cabo el analisis de esta hipdtesis, nos hemos basado fundamentalmente
en el modelo de Matsuno e Israel (2018) y en otras investigaciones que corroboran dicho
modelo. Estos estudios constatan la existencia de una relacion entre los apoyos sociales como
factor distal y salud mental, en el sentido de que, a mayor puntuacién en apoyos sociales,
mejor salud mental.

Hipdtesis 2.2: los apoyos sociales explicaran parte de las puntuaciones de salud en

mujeres trans en exclusion social

En la segunda hip6tesis del segundo objetivo, y continuando con el modelo de
Matsuno e Israel (2018), se postulara como hipétesis que podra existir una relacion predictora
entre los apoyos sociales y la salud mental, siendo los apoyos sociales los que tengan un

efecto sobre la salud en mujeres trans en exclusion social.

Objetivo especifico 3: Analizar la relacion entre resiliencia psicoldgica y la salud

mental en mujeres trans en exclusién social.

La resiliencia se ha estudiado como un factor protector relacionado con la salud en
personas trans, si bien, los estudios académicos en general en mujeres trans en exclusion
social y especificamente acerca de la resiliencia y la salud, son escasos.

Hipotesis 3.1: a mayor puntuacion en resiliencia, mejor salud en mujeres trans en

exclusion social.

Para llevar a cabo el andlisis de esta hipétesis, nos hemos basado también en el
modelo de Matsuno e Israel (2018) y en otras investigaciones que corroboran dicho modelo.
Estos estudios constatan la existencia de una relacion entre resiliencia como factor proximal y

salud mental, en el sentido de que a mayor puntuacion en resiliencia mejor salud mental.
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Hipdtesis 3.2: la resiliencia explicara parte de las puntuaciones de salud en mujeres

trans en exclusion social.

Por otro lado, en la segunda hipoétesis del tercer objetivo, y continuando con el modelo
de Matsuno e Israel (2018), se postulara como hip6tesis que podra existir una relacién
predictora entre la resiliencia y la salud mental, siendo la resiliencia la que tenga un efecto

sobre la salud en mujeres trans en exclusion social.

Objetivo especifico 4: Examinar el rol mediador de los apoyos sociales y la

resiliencia psicologica en la relacion entre la conformidad con las normas de

género y la salud mental.

Hipdtesis 4.1: el apoyo social percibido mediara la relacion entre el género y la salud

en mujeres trans en exclusion social

Hipdtesis 4.2: la resiliencia mediara la relacion entre el género y la salud en mujeres

trans en exclusion social

Con respecto a estas dos hipotesis una vez mas no encontramos bibliografia especifica
que contemple una muestra de estas caracteristicas, aunque existen estudios de acercamiento.

Por una parte, en el andlisis de estas dos hipotesis se considerara la conformidad de
género como variable independiente, debido a que la mayoria de los estudios encontrados en
la revision bibliografica, que estudian la conformidad de género y la salud en base a modelos
de mediacion o moderacion, sittan la conformidad o disconformidad como variable
independiente (Baams et al., 2013; Brennan et al., 2017; Budge & Katz-Wise, 2019; Kcomt et
al., 2020; Miller & Grollman, 2015; Modrakovic et al., 2020; Toomey et al., 2010).

Al mismo tiempo, los modelos de salud que incluyen la resiliencia y los apoyos
sociales consideran estas escalas como variables mediadoras o0 moderadoras segun los casos

(Everett et al., 2019; Hatchel et al., 2018; Matsuno & Israel, 2018; Meyer, 2003).



En este objetivo, se tomara como referencia el modelo de mediacién para minorias
sexuales de Hatzenbuehler (2009), dado que dicho modelo profundiza en el “por qué”
(mediacién) en lugar de en el “cdmo” (moderacidn) lo que puede facilitar el llevar a cabo
procesos de identificacién en la intervencién.

Por todo ello, se utilizardn los Cuestionario de Conformidad con las Normas de
Género masculinas y femeninas como variables independientes, la salud como variable

dependiente y los apoyos sociales y la resiliencia se incluiran como variables mediadoras.

4.3. Participantes
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La muestra estd compuesta por 57 mujeres trans en situacion de exclusion social con

una edad media de 39,66 afios (D.T.= 9,48) siendo la edad maxima de 65 y la minima de 19.

En la tabla 1 se muestran los resultados sociodemograficos de las participantes:

Tabla 1

Frecuencias y porcentajes de las variables sociodemograficas

Variable Frecuencia Porcentaje
Ecuador 20 35,1%
Peru 6 10.5%
Colombia 4 7,1%
Cuba 4 7,1%
Espana 4 7,1%
Honduras 4 7,1%
Lugar de nacimiento Venezuela 4 7,1%
Argentina 3 5,4%
Panama 2 3,6%
Paraguay 2 3,6%
Costa Rica 1 1,8%
México 1 1,8%
Nicaragua 1 1,8%
Sin estudios 7 12,3%
Nivel de estudios o
Primaria 15 26,3%
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Secundaria 18 31,6%
Bachillerato/FP 10 17,5%
Titulacion superior 6 10,5%
Prostitucion 49 86%
Limpieza 3 5,3%
Barrendera 1 1,8%
Situacion Laboral Camarera 1 1,8%
Cuidadora 1 1,8%
Peluqueria 1 1,8%
Desempleo 1 1,8%

Con respecto a las variables demograficas, el 100% reside en la Comunidad de
Madrid. Sin embargo, el 96,9% es de Latinoamérica y especialmente de Ecuador con un
35,7% (N=20), seguido de Pert con un 10,7% (N=6), en menor medida Colombia, Cuba,
Honduras y Venezuela con un 7,1% (N=4), Argentina con un 5,4% (N=3) y con tan solo una
representacion (N=1) Costa Rica, México y Nicaragua, lo que representa un 1,7% en cada
pais.

En lo referido al nivel de estudios, el 12,3% (N=7) no tiene estudios, el 26,3% (N=15)
ha completado estudios primarios, 31,6% (N=18) estudios secundarios, el 17,5% (N=10)
estudios de bachillerato o formacidn profesional y, finalmente, el 10,5% (N=6) estudios
superiores.

Con respecto a la situacion laboral, el 86% (N=49), es decir, la mayoria, se dedica al
ejercicio de la prostitucion, un 5,3% (N=3) al sector de la limpieza y con una frecuencia de
uno han referido dedicarse como cuidadora, barrendera, camarera, peluquera o en situacién de

desempleo.

4.4, Instrumentos

4.4.1. Recogida de los datos sociodemogaficos
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Para la recogida de los datos sociodemogréaficos, se pregunté a las participantes por su
edad, lugar de residencia, lugar de nacimiento, identidad de género, situacion laboral y nivel

de estudios.

Al realizar este trabajo de forma presencial, las preguntas tenian respuestas cerradas, a
excepcion de la pregunta referida al nivel de estudios, ya que, dada la heterogeneidad de los
diferentes sistemas educativos que existen en los paises de procedencia, al marcar la opcion
de respuesta se traté de asociar la edad con el nivel de estudios concreto, es decir, se les
explicé a qué edades hacian referencia cada nivel de estudios. De esta forma, se pudo llevar a

cabo una equivalencia razonable entre sus estudios y las opciones de respuesta.

4.4.2. Conformidad con las Normas de Género Femeninas (CFNI-45)

El instrumento del CFNI se desarroll6 en el 2005 por Mahalik y colaboradoras y
contaba con 84 items. Sin embargo, en el presente estudio se utilizara el cuestionario
resumido y adaptado a la poblacion espafiola CFNI-45 (Aparicio-Garcia y Alvarado-

Izquierdo, 2019).

Tabla 2
Subescalas del CFNI-45 y sus definiciones

Nombre completo de la
subescala

Apariencia del CFNI-45  Comprometer recursos para mantener y mejorar la apariencia
fisica.
Ejemplo item: “Me maquillo regularmente”

Definicion de la subescala

Relacional del CFNI-45 Poner en valor “al otro” a nivel relacional

Ejemplo item: “Me siento bien conmigo misma cuando otras
personas saben que me importan”

Cuidado nifias/os del Cuidar y estar con los nifias
CFNI-45 Ejemplo item: “Me gusta estar cerca de nifios/as”

Delgadez del CFNI-45 Perseguir un ideal de cuerpo delgado.
Ejemplo item: “Seria mas feliz si fuese mas delgada”
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Fidelidad sexual del CFNI- Mantener la intimidad sexual dentro de una relacion
45 comprometida
Ejemplo item: “Me sentiria extremadamente avergonzada si
tuviera muchas parejas sexuales”
Modestia del CFNI-45 Abstenerse de llamar la atencidn sobre los propios talentos o
habilidades.
Ejemplo item: “Odio contar mis logros a la gente”
Domeéstica del CFNI-45 Mantener la casa
Ejemplo item: “Limpio mi casa regularmente”
Agradable en las Desarrollar un estilo relacional dulce y agradable
relaciones del CFNI-45 Ejemplo item: “Intento ser dulce y amable”
Romantica del CFNI-45 Invertir en una relacion romantica.
Ejemplo item: “Es importante tener una relacion romantica”

Escala global del CFNI-45 -
El CFNI-45 tiene 45 items que se evalian mediante una escala Likert de 4 puntos que

va desde 0 (Totalmente en Desacuerdo) a 3 (Totalmente de Acuerdo), y separados en 9
factores: Apariencia, Cuidado de Nifios/as, Doméstica, Modestia, Agradable en las relaciones,
Romantica, Fidelidad sexual, Delgadez y Relacional.

La fiabilidad del CFNI-45 parece adecuada, ya que, el valor mas bajo del indice de
fiabilidad es el de la subescala Relacional con un .68 y el mas alto el de la subescala de
Cuidado de hijos con un .90. Al calcular las propiedades psicométricas de las subescalas en
esta muestra mediante el alfa de Cronbach, se han obtenido datos algo méas bajos: Apariencia
(o =.46), Cuidado de Ninos/as (a0 = .55), Doméstica (o =.594), Modestia (o = .57), Agradable
en las relaciones (o =.721), Romantica (o = .466), Fidelidad sexual (o = .068), Delgadez (o =
.677), Relacional (oo =.143) y Total (a.=.710). De las subescalas destacan por sus bajos
indices en alfa de Cronbach la Relacional y Fidelidad sexual. Por ello, se decide eliminarlas

para los futuros andlisis estadisticos (Amén, 2009).

4.4.3. Conformidad con las Normas de Género Masculinas CMNI1-46

El instrumento del CMNI se desarroll6 en el 2003 también por Mahalik y

colaboradoras y contaba con 94 items. Sin embargo, en el presente estudio se utilizara el
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cuestionario resumido a 46 items (Parent & Moradi, 2009) y adaptado a la poblacion espafiola
(Cuellar-Flores et al., 2011).

Los 46 items se evalian mediante una escala Likert de 4 puntos que va desde 0
(Totalmente en Desacuerdo) a 3 (Totalmente de Acuerdo), y agrupados en 9 factores: Ganar,
Control emocional, Primacia sobre el trabajo, Conductas de riesgo, Violencia, Desprecio
hacia la homosexualidad, Donjuanismo, Independencia y Poder sobre las mujeres. En la
escala resumida, los indices de fiabilidad oscilan entre Primacia sobre el trabajo .76 y
Desprecio a la homosexualidad .91. Mientras tanto, en la adaptacion espafiola, los indices de
Cronbach se sitdan entre o.= .67 en la subescala de Conductas de riesgo y a = .81 en la
subescala de Desprecio a la homosexualidad.

Las propiedades psicométricas del CMNI-46 en la muestra de este estudio son las
siguientes: Ganar (a = .65), Control emocional (a = .79) Primacia sobre el trabajo (o =.536),
Conductas de riesgo (o = .45), Violencia (a =.47), Desprecio hacia la homosexualidad (o
=.73), Donjuanismo (a =.59), Independencia (o =.56), Poder sobre las mujeres (o =.70) y
Total (o =.82).

Tabla 3
Subescalas del CMNI-46 y sus definiciones

Nombre completo de la

Definicion de la subescala
subescala

Ganar del CMNI-46 Deseo por ganar.
Ejemplo item: “En general, hago cualquier cosa por ganar”

Control emocional del Restriccion emocional, tendencia a “guardarse los sentimientos”
CMNI-46 Ejemplo item: “Jamas comparto mis sentimientos”

Conductas de riesgo del  Predileccion por comportamientos de alto riesgo.
CMNI-46 Ejemplo item: “A menudo me expongo a situaciones arriesgadas”

Violencia del CMNI-46 Propension a la violencia fisica
Ejemplo item: “La accion violenta es necesaria a veces”

Poder sobre las mujeres  Control percibido sobre las mujeres tanto a nivel personal como
del CMNI-46 social.
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Ejemplo item: “Las mujeres deberian subordinarse a los hombres”

Donjuanismo del CMNI- Deseo de relaciones sexuales multiples o sin compromiso.

46 Ejemplo item: “Si pudiera, cambiaria a menudo de pareja sexual”
Independencia del Aversion a pedir ayuda

CMNI-46 Ejemplo de item: “Odio pedir ayuda”

Primacia sobre el trabajo Ver el trabajo como un foco principal de la vida.

del CMNI-46 Ejemplo item: “Mi trabajo es la parte mas importante de mi vida”
Desprecio Aversion a la perspectiva de ser gay o de ser considerado gay.
homosexualidad del Ejemplo item: “Seria horrible si la gente pensase que soy gay”
CMNI-46

Escala global del CMNI- )

46

4.4.4. Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (EMAS)

La EMAS (Zimet et al., 1988) es una escala adaptada al castellano (Landeta &
Calvete, 2002) y autoadministrada, que tiene como objetivo medir la procedencia de los
apoyos sociales (Amistades, Familia o Personas Relevantes) y la percepcién de los mismos.

Est& conformada por 12 items y el formato de respuesta es de tipo Likert. En un
principio constaba de 4 opciones de respuesta, si bien, en esta investigacion se utilizé el
cuestionario desarrollado tras la adaptacion al castellano (Landeta & Calvete, 2002) y en el
que las alternativas de respuesta se ampliaron a 7 (el valor 1 significa “Estar totalmente en
desacuerdo” y el valor 7 “Estar totalmente de acuerdo”). A mayor puntuacion, se estima una
mayor percepcion de apoyo social.

A su vez, la propia escala contiene subescalas que miden el apoyo percibido por

Amistades (6,7,9 y 12), por Familia (3,4,8 y 11) y por Personas Relevantes (1,2,5,10).

Tabla 4
Subescalas de la EMAS y sus definiciones

Nombre completo de la subescala Definicidn de la subescala

Amistades de la EMAS Apoyo percibido por amistades
Ejemplo item: “Mis amigos realmente tratan de
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ayudarme”

Familia de la EMAS Apoyo percibido por familia
Ejemplo item: “Hay una persona que esta cerca cuando
estoy en una situacion dificil”

Personas Relevantes de laEMAS  Apoyo percibido por personas significativas
Ejemplo item: “Yo puedo hablar de mis problemas con
mi familia”

Escala global de la EMAS -

Con respecto a las propiedades psicométricas, en la adaptacion que se hizo en 2002, se
observo una consistencia interna alta tanto en la escala global (o =.89) como en cada una de
las subescalas (Amistades o= .92, Familia a = .89 y Personas Relevantes a = .89). Asimismo,
se puede considerar que posee validez convergente, ya que, se han observado correlaciones
significativas de todas las subescalas con la puntuacion total de la escala de Apoyo Social
Funcional Duke-UNK (Ruiz-Jiménez et al., 2017).

En la muestra que se ha considerado en esta investigacion, la fiabilidad global es o =
.90y la de cada una de las subescalas: Amistades o= .91, Familia a =.92 y Personas
Relevantes o = .78. En términos generales, se han obtenido indices de fiabilidad altos (Amon,

2009).

4.4.5. Escala Resiliencia (ER-14)

La ER-14 (Wagnild, 2009), adaptada al castellano por (Sanchez-Teruel & Robles-
Bello, 2015) es una escala autoadministrada que se utiliza para evaluar el grado de resiliencia
individual.

Consta de 14 items que miden dos factores: Competencia Personal (1, 2, 5, 6, 7, 9, 10,
11, 12, 13, 14) y Aceptacion de una misma y de la vida (3, 4, 8). El formato de respuesta es
también tipo Likert y consta de 7 tipos de respuesta, siendo el valor 1 “Totalmente

desacuerdo” y 7 “Totalmente de acuerdo”. Cuanto mayor sea la puntuacién obtenida, se



130

estima una mayor capacidad resiliente por parte de la persona participante. Ademas, la escala
original plantea los siguientes niveles de resiliencia: 98-82=Muy alta resiliencia; 81-64=Alta
resiliencia; 63-49=Normal; 48-31=Baja y 30-14=Muy baja.

Por su parte, la version en castellano de la ER-14 muestra una adecuada consistencia
interna medida por el alfa de Cronbach (o =.79).

Con respecto a la validez convergente calculada con otras medidas de resiliencia
general, se ha observado una alta correlacion entre la escala global y subescalas de la ER-14
en espafol y la Escala de Resiliencia de Connor-Davidson (CD-RISC) (Sanchez-Teruel &
Robles-Bello, 2015).

Al calcular la fiabilidad de la escala en la muestra utilizada en este estudio, se han
obtenido los siguientes resultados: escala global o = .83, Competencia Personal o =.79y
Aceptacion de una misma a = .69. La fiabilidad en la escala global es alta, si bien, en las

subescalas se va reduciendo, aunque se mantiene con valores adecuados (Amon, 2009).

Tabla 5
Subescalas de la ER-14 y sus definiciones

Nombre completo de la

Definicion de la subescala
subescala

Competencia Personal de la ER-  Se refiere a la auto-confianza, independencia, decision,
14 ingenio y perseverancia
Ejemplo item: “Siento que puedo manejar muchas

situaciones a la vez”

Aceptacion de una mismay la Se refiere a la adaptabilidad, balance, flexibilidad y una
vida de la ER-14 perspectiva de vida estable: Ejemplo item: “En general,

me tomo las cosas con calma”

Escala global de la ER-14 -
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4.4.6. Cuestionario de Salud General (GHQ12)

El cuestionario GHQ-12 (Goldberg & Williams, 1988), adaptado a poblacion espafiola
por (S&nchez-Lépez & Dresch, 2008), es un instrumento autoadministrado que mide el
bienestar general y posibles trastornos psiquiatricos no psicoéticos. Para ello, se valoran
posibles problemas de salud mental durante las Gltimas semanas.

El cuestionario contiene 12 items y en la adaptacidn espafiola se han observado tres
factores: Estrategias de Afrontamiento (1,3,4,7,8 y 12), Autoestima (6,9,10 y 11) y estrés (2, 5
y 9). El formato de respuesta vuelve a ser tipo Likert y tiene 4 opciones de respuesta del O al
3. A mayor puntuacién, peor bienestar con respecto a la salud mental en general.

La consistencia interna, medida mediante el alfa de Cronbach, del cuestionario
adaptado a la poblacién espafiola fue de o = .76 (Sanchez-Lopez & Dresch, 2008). A su vez,
los resultados han evidenciado correlaciones significativas entre la escala global y los factores
internos con el Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA) (Sanchez-Lo6pez
& Dresch, 2008).

La fiabilidad obtenida en la muestra de este estudio fue alta, obteniéndose los
siguientes valores: escala global a = .87, Estrategias de Afrontamiento a = .78, Autoestima o

= .82 y estrés a = .80.

Tabla 6
Subescalas del GHQ-12 y sus definiciones

Nombre completo de la subescala

Definicion de la subescala

Estrategias de Afrontamiento del GHQ-12

Autoestima del GHQ-12

Estrés del GHQ-12

Escala global del GHQ-12

“¢Ha podido concentrarse bien en lo que
hace?”

“¢Ha sentido que no puede superar sus
dificultades?”

“¢Sus preocupaciones le han hecho perder
mucho suefio?
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4.5. Procedimiento

El presente estudio cuenta con una muestra incidental de mujeres trans en exclusion
social que acuden como usuarias beneficiarias a la asociacion Imagina MAS, que desarrolla
en Madrid, desde hace mas de 10 afios, programas dirigidos a mujeres trans en exclusion
social o en contexto de prostitucion. Para la obtencion de la muestra se ha utilizado la propia
sede de la entidad y se ha administrado el cuestionario a las mujeres trans que han acudido
presencialmente a dicha sede.

Por otra parte, como criterios de inclusion se utilizaron los siguientes: que aceptasen
participar, que participasen en el Programa de personas LGTBIAQ+ en exclusion social de la
Asociacion Imagina MAS y que se identificasen como mujer trans. Asimismo, se han
excluido del estudio a las siguientes mujeres: aquellas que no tuviesen un nivel adecuado de
comprension del castellano y quienes no supiesen leer ni escribir.

Al administrar el cuestionario, tal y como se ha comentado, siempre se ha realizado de
manera presencial, debido a que, por un lado, es un colectivo dificil de acceder a través de
plataformas de internet y, por otro, al hacerlo presencial, se podia aclarar alguna pregunta
determinada, pero sin incidir en su respuesta.

Una vez que aceptaban participar, se les administraba una hoja de consentimiento
explicando el objetivo del estudio y garantizando que los resultados fuesen anénimos.
Tardaron en responder el cuestionario entre un minimo de 30 y un maximo 45 minutos,
facilitandoles a su vez una plantilla en la que tenian siempre visible la escala de respuestas
para evitar olvidos en la direccion de su respuesta. Cabe sefialar que durante la pandemia de la
COVID-19 se paralizo la administracion de los cuestionarios por motivos sanitarios. Cinco
meses después de la declaracion del estado de alarma, se retomo el proceso de administracion

de las escalas.
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4.6. Analisis de los datos

Tras la recogida de los datos, se introdujeron las puntuaciones de las escalas en el
programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 21 para Windows.

Una vez introducidos los datos en dicho programa, algunos items inversos de las
escalas CFNI-45 y CMNI-46 se transformaron y adaptaron a los items directos de las mismas
para obtener una adecuada homogeneizacion entre items. De esta forma, se pudo calcular la
consistencia interna de las diferentes subescalas utilizadas en la muestra, realizandose un
andlisis de fiabilidad mediante el coeficiente de Cronbach. A su vez, antes de realizar los
analisis relacionales, se estudio el grado de normalidad de cada una de las variables mediante
el coeficiente de Kolmogorov Smirnov (K-S).

Por otro lado, para estudiar los tres primeros objetivos, interesaba estimar a priori el
grado de correlacidn que presentaban entre si el conjunto de variables consideradas, para lo
cual se ha utilizado la Matriz de Correlacion de Pearson. Por su parte, en el analisis de los
objetivos segundo y tercero, se han utilizado ademas modelos de regresion lineal simple para
explicar, primero, el comportamiento de una variable (dependiente) a partir de otra variable
(independiente), segundo, interpretar los coeficientes del modelo elaborado, tercero,
determinar si el modelo es lo suficientemente explicativo (bondad del ajuste) y, cuarto,
interpretar los resultados que subyacen al analisis. En la consecucion del cuarto objetivo, se
ha utilizado la estrategia de pasos causales para analizar el modelo de mediacion simple que
se muestra en la Figura 2 (Baron & Kenny, 1986), el cual se apoya en el modelo de regresion
lineal simple. Asimismo, fue necesario instalar la macro PROCESS en el programa SPSS

(Hayes, 2009), para poder realizar el analisis de mediacion.
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Figura 2

Diagrama conceptual y estadistico de los anélisis de mediacion simple (Baron & Kenny,
1986)
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Nota. a = efecto de la variable independiente (X) sobre la variable mediadora (M)
b = efecto de la variable mediadora (M) sobre la variable dependiente ()
c = efecto directo de "X" sobre” Y", sin incluir M (efecto total)
c¢' = efecto directo de "X" sobre "Y" cuando se incluye "M"
1. Efecto total: c=ab + ¢
2. Efecto directo: c’=c—ab
3. Efecto indirecto: ¢ — ¢” = ab (efecto mediacion)

Basicamente, el analisis de la mediacién lo que pretende es explicar por qué se
produce una determinada relacion entre una variable independiente y una variable
dependiente. Como se puede apreciar en la Figura 2, la mediacion supone una relacion entre
tres 0 mas variables. En el caso méas simple, como es el nuestro, entre tres variables. Asi, entre
la variable independiente X y la variable dependiente Y, nos encontrariamos con una variable
mediadora, que se relacionaria tanto con la variable independiente como con la dependiente.
En nuestro caso, las variables mediadoras consideradas son el apoyo y la resiliencia.

En base a la técnica Bootstrapping utilizada en el analisis de mediacion (Hayes, 2013),
se encontrara efecto de mediacion cuando el efecto indirecto de la regresion es diferente de
cero. El efecto indirecto parte a su vez de otros dos coeficientes, el coeficiente “a” que
cuantifica la relacion entre la variable independiente y la mediadora, y el coeficiente “b” que

cuantifica la relacion entre la variable mediadora y la dependiente (Hayes, 2013). Se
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considera que el efecto indirecto es estadisticamente significativo si el intervalo de confianza
establecido (IC al 95%), no incluye el valor 0. Si el valor 0 esta incluido dentro de dicho
intervalo, no se puede rechazar la hipétesis nula que plantea que el efecto indirecto es igual a
0, es decir, que no existe relacion entre las variables implicadas (independiente, mediadora y
dependiente) (Hayes, 2013).

Por otro lado, los criterios de seleccidn de variables para llevar a cabo el analisis de
mediacion eran en principio los mismos que los utilizados en los objetivos anteriores, es decir,
eligiendo a priori las subescalas de salud como variables dependientes y seleccionando las
variables independientes y mediadoras de mayor magnitud y/o cuyos coeficientes de
correlacion eran significativos (p < .05) al ponerlas en relacion con las variables dependientes.
Por las caracteristicas propias de las subescalas de género (feminidad y masculinidad), se
consideraron éstas como variables independientes y las de resiliencia y apoyos como
mediadoras.

Para finalizar, debemos sefialar que, si bien se esta trabajando con una muestra
estadistica de conveniencia de tamafio (n=57), basar el criterio de seleccién de relaciones de
este amplio abanico de correlaciones y regresiones en referencia exclusiva al concepto de
significatividad estadistica es probablemente insuficiente. Para complementar el analisis, en
este trabajo se utilizara también el criterio de tamafio del efecto, que es una cuantificacion de
la importancia que tiene una diferencia o un coeficiente, después de haber obtenido un
resultado significativo en la prueba del contraste de hipdtesis. En nuestro caso, y teniendo en
cuenta que no se ha realizado ninguna intervencion en las participantes de la muestra, el
tamano del efecto no se medira por diferencias de medias entre el grupo control y el grupo
experimental, sino a partir de unas medidas estandarizadas basadas en los coeficientes de
correlacion r en las matrices de correlacion y en los coeficientes de determinacion R? en las

regresiones lineales, segun las siguientes medidas (Cohen,1988):
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e Correlaciones: Cohen considera un efecto grande si r=0,50, mediano si r=0,30 y

pequefio si r=0,10.

e Regresiones lineales: La medida estandarizada para evaluar el tamafio del efecto se
Ileva a cabo a través de la siguiente expresion:
f2= R?/(1-R?)

Cohen establece en 0,02, 0,15 y 0,35 los criterios de pequefio, mediano y gran efecto.

En el presente estudio, se ha considerado que dos variables estan relacionadas entre si,
si sus respectivos coeficientes r o B, seglin casos, son estadisticamente significativos (al
menos, p < .05) y el tamafio del efecto medido por los coeficientes r o 2, seguin cada caso, sea
superior al pequefio. Habria que matizar que estos criterios los utilizamos en los objetivos 1, 2
y 3 del estudio y no asi en el objetivo 4 de mediacidon, dada la singularidad del contraste
estadistico que se ha realizado, a partir del efecto indirecto de la variable mediadora, tal y

como se vera mas adelante.

4.7. Resumen del método

En la Figura 3, se afiade al contenido de la Figura 1 las lineas que reflejan las hipétesis

establecidas en este trabajo, junto con el analisis estadistico correspondiente en cada relacion.

Figura 3
Resumen conceptual y relacional del marco teérico y las hipétesis planteadas
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Tal y como se ha mencionado en el apartado anterior en el que se describia el método,

se han calculado los indices de fiabilidad de cada subescala y se ha decidido excluir de los

siguientes analisis las subescalas Relacional y Fidelidad sexual del CFNI. Al mismo tiempo,

para comprobar si las puntuaciones obtenidas por las participantes en las escalas que se

administraron seguian una distribucion normal, se ha realizado la prueba de Kolmogorov-

Smirnov (K-S), a un nivel de confianza del 95%.

En la Tabla 7 se observan las medias, desviaciones tipicas y los resultados de la

prueba de normalidad de todas las subescalas administradas a las participantes.

Tabla7

Estadisticos descriptivos y prueba de Kolmogorov-Smirnov del CFNI-45, CMNI-46, ER-14,
EMAS y GHQ-12

Variable Media D.T. Varianza K-S

CFNI-45 CFNI-A 9.42 2.44 5.99 292
CFNI-CN 8.8 2.48 6.16 191
CFNI-DE 9.89 3.61 13.07 .089
CENI-M 6.05 2.54 6.45 443
CFNI-DO 13.19 61 6.81 .090
CFNI-AG 11.62 2.87 8.27 183
CFNI-RO 10.21 2.76 7.66 439
CFENI-T 88.03 115 132.43 938

CMNI-46 CMNI-G 8.33 2.99 8.99 433
CMNI-CE 8.58 4.08 16.71 272
CMNI-CR 10.83 2.79 7.81 134
CMNI-V 6.46 2.68 7.23 123
CMNI-CM 6.19 2.63 6.96 .014* (Ln=.038%*)
CMNI-DJ 6.23 2.79 7.81 .078
CMNI-I 7.19 3.16 10.01 290
CMNI-PT 9.19 2.73 1.47 155
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CMNI-DH 8.89 4.03 16.31 473
CMNI-T 71.94 11.77 138.56 870
EMAS EMAS-A 17.12 7.47 55.93 .364
EMAS-F 17.48 8.95 80.10 231
EMAS-PR 18.73 1.22 52.16 .634
EMAS-T 53.33 19.06 363.61 879
ER-14 ER-CP 65.35 10.24 105.03 123
ER-AC 16.26 3.97 15.83 111
ER-T 81.62 13.28 15.83 212
GHQ-12 GHQ-12-EA 6.33 3.65 13.35 330
GHQ-12-AU 4.89 3.25 10.60 .079
GHQ-12-ES 4.30 2.50 6.28 335
GHQ-12-T 14.19 7.32 53.61 241

Nota. *p<.05, no siguen una distribucién normal. La denominacién de las variables consideradas es la siguiente:
1. Variables de feminidad: CFNI-A (Apariencia), CFNI-CN (Cuidado nifias/os), CFNI-DE (Delgadez), CFNI-M
(Modestia), CFNI-DO (Domeéstica), CFNI-AG (Agradable en las relaciones), CFNI_RO (Romantica), CFNI-T
(Escala global). 2. Variables de masculinidad: CMNI-G (Ganar), CMNI-CE (Control emocional), CMNI-CR
(Conductas de riesgo), CMNI-V (Violencia), CMNI-CM (Poder sobre las mujeres), CMNI-DJ (Donjuanismo),
CMNI-I (Independencia), CMNI-PT (Primacia sobre el trabajo), CMNI-DH (Desprecio hacia la homosexualidad),
CMNI-T (Escala global). 3. Variables de Apoyos sociales: EMAS-A (Amistades), EMAS-F (Familia), EMAS-PR
(Personas Relevantes), EMAS-T (Escala global).4. Variables de Resiliencia: ER-CP (Competencia personal), ER-
AC (Aceptacion de una mismay de la vida), ER-T (Escala global).5. Variables de salud: GHQ-12-EA (Estrategias
de Afrontamiento), GHQ-12-AU (Autoestima), GHQ-12-ES (Estrés), GHQ-12-T (Escala global).

En la columna de los resultados obtenidos en la prueba de Kolmogorov Smirnov se ha
observado que todas las variables se ajustaban a una distribucién normal (p > .05), excepto la
subescala de Poder sobre las mujeres. Por ello, al tener esta subescala un valor p<.05 en el
Test de Kolmogorov, se ha transformado a logaritmos neperianos, si bien, tampoco se ha
logrado el ajuste a una distribucion normal. A pesar de ello, se trata de una sola subescala, que
junto con otras 9 conforman la variable CMNI-46. El conjunto de estas 10 subescalas, y tras
realizar la prueba de Kolmogorov Smirnov se ajustan razonablemente a una distribucion

normal (p > .05), luego hemos supuesto que en este modelo no se produce una pérdida de

generalidad por este motivo.
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5.2. Conformidad de género y salud (Objetivo especifico 1)

En el primer objetivo se plantea explorar la relacion entre conformidad con las normas
de género masculinas y femeninas y la salud en mujeres trans en exclusion social. Para ello,
tal y como se ha mencionado en el método, se ha llevado a cabo el calculo de la matriz de
correlaciones de Pearson. En la Tabla 8 se muestran los resultados de la conformidad con el
género femenino y la salud. Por su parte, en la Tabla 9 los resultados de la conformidad de
género masculino y la salud.

Asi, en la Tabla 8 se puede observar que los coeficientes de correlacion entre la
subescala Agradable en las relaciones de la feminidad (CFNI-AG) y las subescalas de salud
de Estrategias de Afrontamiento (CHQ-12-EA) y Autoestima (CHQ-12-AU) son
significativos a un nivel de confianza del 95% (p < .05) e incluso a un nivel del 99% (p <.01)
respecto a la subescala de Estrés (CHQ-12-ES) y a la escala global del GHQ-12-T. Asimismo,
el signo de estos coeficientes es negativo, lo que implica que a mayor puntuacién en
Agradable en las relaciones, menor puntuacion en todas las subescalas de salud. Dicho de otra
forma, a mayor conformidad en Agradable en las relaciones, mejor salud. Por otro lado, y
siguiendo los criterios de Cohen (Cohen, 1988), los cuatro coeficientes r alcanzan una
puntuacion en torno a 0,35, lo que implica un tamafio del efecto mediano. Se cumple, por
tanto, los criterios de seleccion de variables relacionadas que se han propuesto anteriormente.

En la Tabla 9, por otro lado, se observa que los coeficientes de correlacion de tres
subescalas de la masculinidad son positivos, y estadisticamente significativos, con subescalas
de salud. En concreto, a un nivel de confianza del 95% (p < .05), los coeficientes de
correlacion de las variables Control emocional (CMNI-CE), Violencia (CMNI-V) y la escala

total del CMNI-T, son significativos respecto a la variable Estrés del GHQ-12. Por otro lado,
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Tabla9

Matriz de correlaciones del CMNI-46 y GHQ-12
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el coeficiente de correlacion de la variable Violencia (CMNI-V) es también positivo, y
estadisticamente significativo, respecto a la escala global del GHQ-12. Esto quiere decir que,
a mayor puntuacién en Control emocional (CMNI-CE), Violencia (CMNI-V) o en la escala
global de la masculinidad (CMNI-T), mayor puntuacion en Estrés (GHQ-12-ES), lo que
implica peor salud, y a mayores indices de Violencia, peor salud global dentro de la escala del
GHQ-12. En este caso, también se observa que los cuatro coeficientes r considerados
cumplen asimismo el criterio del tamafio del efecto, en la medida que se sitdan por encima del

tamafio minimo establecido en este trabajo de 0,10.

5.3. Apoyos sociales y salud (Objetivo especifico 2)

En el segundo objetivo se ha planteado analizar la relacion entre el apoyo social y la
salud en mujeres trans en exclusion social. Para ello, se ha vuelto a calcular la matriz de
correlaciones de Pearson con las puntuaciones de todas las variables de la EMAS y del GHQ-

12.

Tabla 10
Matriz de correlaciones de la EMAS y GHQ-12

EMAS EMAS EMAS EMAS GHQ- GHQ- GHQ- GHO-

-A -F -PR -T 12-EA  12-AU 12-ES  12-T
EMAS-A 1
(Amistades)
EMAS-F -
(Familia) 454 1
EMAS-PR " o
(Personas Relevantes) 505 A5t 1
EMAS-T J97** 822**%  792*%* 1
GHQ-12-EA -.197 -.076 -.270* -.215 1
GHQ-12-AU -.304* -.118 -.297* -.287*  .622** 1
GHQ-12-ES -.408** -.155 -429*%*  -396**  525**  659** 1

GHQ-12-T -.312* -129  -364** -321*  .884**  878** . 789** 1
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Nota. * La correlacion es significativa al nivel .05 (bilateral). **La correlacion es significativa al nivel .01
(bilateral).

En la Tabla 10 de la matriz de correlaciones se observa que los coeficientes de
correlacion de las cuatro subescalas de salud son negativos y estadisticamente significativos
en relacion con las subescalas de apoyo EMAS, excepto la de Familia (EMAS-F), que no
cumple los criterios de contraste de los coeficientes de correlacion. Otro aspecto a destacar es
la subescala Estrés (GHQ-12-ES) cuyos coeficientes de correlacion destacan sobre el resto,
tanto en magnitud como en nivel de significacion. Por otro lado, el tamafio del efecto
estimado a través del coeficiente de correlacion r se sitda, en los casos de correlaciones
significativas, claramente por encima del tamafio minimo fijado de 0,10.

Una vez calculadas las correspondientes matrices de correlaciones de Pearson, nos
proponemos, en segundo lugar, llevar a cabo el analisis de regresion para el conjunto de
variables que se consideran mas significativas segun los coeficientes de correlacion ya
calculados. El objetivo es estudiar si una variable dependiente cuantitativa puede ser
expresada como funcién de una variable o de una combinacion de variables independientes.
Como criterio de seleccion de variables a la hora de desarrollar el analisis de regresion, se
seleccionan como variables dependientes, tanto en este objetivo como en los dos siguientes,
las cuatro variables de salud GHQ-12. En cuanto a las variables independientes, se
seleccionan aquellas cuyos coeficientes de correlacion son estadisticamente significativos, al
menos en el punto critico p < .05, respecto a las variables dependientes mencionadas. En este
objetivo serian concretamente las variables de apoyos EMAS-A, EMAS-PR y EMAS-T.
Ahora bien, teniendo en cuenta el alto grado de correlacion que presentan estas tres variables
entre si (Tabla 10), se utilizara en el analisis de regresion, para cada variable dependiente, una
unica variable independiente, la de mayor magnitud. De esta forma, se desarrollara en lo

sucesivo el modelo de regresion lineal simple para explicar el comportamiento de cada
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variable dependiente de salud, a partir de otra independiente (en este objetivo, o bien EMAS-
A 0 bien EMAS-PR, segln cada caso).

En resumen, y segun se desprende de la Tabla 11, las tres variables dependientes de
salud GHQ-12-EA, GHQ-12-ES, y GHQ-12-T se expresaran en funcion de la variable
independiente de apoyos EMAS-PR, en tanto que la variable GHQ-12-AU se expresara en
funcion de la variable independiente EMAS-A.

Tabla 11

Modelos de regresion lineal simple entre las escalas EMAS y GHQ-12

Variablgs Variables_ R? Tsfr:catgo B DE i D
Dependientes  Independientes )

GHQ-12-EA EMAS-PR 073 0,079** -091 .044 -2,06 .044*
GHQ-12-AU EMAS-A .009 0,009 -414 110 -3,77 073
GHQ-12-ES EMAS-PR 184 0,225**  -199  .057 -3,48 .001*
GHQ-12-T EMAS-PR 133 0,153**  -123  .043 -2,87 .006*

Nota. * la pendiente B es estadisticamente significativa para un nivel critico p<.05. ** el tamafio del efecto es
pequeiio si 2=0,02, mediano si 2=0,15y grande si f2=0,35

En la Tabla 11 se observa que uno de los coeficientes de regresion (B) no es
significativo (p=.009 > .05) ni tampoco cumple el criterio fijado en este trabajo en cuanto al
tamario del efecto, ya que f2 se sittia por debajo de 0,02, en concreto, en 0,009. Nos estamos
refiriendo al coeficiente B asociado a la variable independiente EMAS-A. Los asociados al
resto de variables, sin embargo, si son significativos y de tamafio del efecto > 0,02, si bien, el
referido a la primera ecuacion, EMAS-PR vs GHQ-12-EA, se aproxima a los niveles del 5%

de significacion y de 0,02 de 2 de tamafio de efecto de Cohen (Cohen, 1988).
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5.4. Resiliencia y salud (Obijetivo especifico 3)

Respecto al tercer objetivo, se ha estudiado en primer lugar la relacion entre resiliencia
y la salud en mujeres trans en exclusion social. En concreto, se han estimado los coeficientes
de correlacion entre cada una de las variables de la escala de resiliencia ER-14 y la escala de
salud GHQ-12. Para ello, se ha utilizado nuevamente la matriz de correlaciones de Pearson,

habiendo obtenido los resultados que aparecen en la Tabla 12.

Tabla 12
Matriz de correlaciones de la ER-14 y GHQ-12

GHQ- GHQ- GHQ- GHO-

ER-CPER-AC ERT  ppEA 12AU 12ES 12T

ER-CP

(Competencia Personal)
ER-AC

(Aceptacién de una misma 107 1
y de la vida)
ER-T

(Escala global)

1

845%*  623** 1

GHQ-12-EA -434*%*  -085  -.387** 1

GHQ-12-AU -457**  -129  -428** .622** 1

GHQ-12-ES -395**  -182  -409** 525**  .659** 1
GHQ-12-T -498**  -144  -469** .884**  878** .789** 1

Nota. * La correlacion es significativa al nivel .05 (bilateral). **La correlacion es significativa al nivel .01
(bilateral).

Tal y como se puede observar en la Tabla 12, existe una correlacion negativa entre las
variables de salud de Estrategias de Afrontamiento (GHQ-12-EA), Autoestima (GHQ-12-
AU), Estrés (GHQ-12-ES) vy la escala global (GHQ-12-T) respecto a las variables resilientes
de Competencia Personal (ER-CP) y escala global (ER-T), con un nivel de confianza del 99%
(p <.01) en todos los casos, es decir, se puede suponer que a mayor puntuacion en estas dos
variables de resiliencia, mejor salud general dentro de la escala GHQ-12. Ademas, los

coeficientes de correlacion r superan en todos los casos el criterio de Cohen de tamafio del
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efecto mediano (r=0,35), e incluso las correlaciones asociadas a la variable GHQ-12-T se
aproximan al tamafio de efecto grande de Cohen de r=0,50 (Cohen, 1988).

A continuacion, se han calculado 4 regresiones lineales simples siguiendo los mismos
criterios de seleccion de variables del objetivo 2, es decir, se han seleccionado las mismas
variables dependientes de salud (GHQ-12-EA, GHQ-12-AU, GHQ-12-ES y GHQ-12-T) y
como variables independientes se asignan las variables de resiliencia ER-CP, ER-CP, ER-T y
ER-CP respectivamente.

Tabla 13

Modelos de regresion lineal simple entre las escalas ER-14 y GHQ-12

. : Tamafio
Variables Variables
dependientes  Independientes R2 ef(e])cg)to B D.E t P

.188 *x 0 -298 .084 -3,53  .001*
GHQ-12-EA  ER-CP 0.232

B - - *
GHO-12AU  ER-CP 209 0,264 414 110 -377 .00

** - - *
GHO-12.ES  ERT 152 0,179 385 117 -329  .002

*x - _ *
GHO-12T  ER-CP 248 0,330 342 081 422 000

Nota. * la pendiente B es estadisticamente significativa para un nivel critico p < .05. ** el tamafio del efecto es
pequerio si 2=0,02, mediano si 2=0,15y grande si f>=0,35

De la observacion de la Tabla 13, se desprende que hay evidencia empirica de que los
cuatro coeficientes de regresion B (pendientes) considerados son diferentes de cero y, por
tanto, estadisticamente significativos, después del contraste realizado y, ademas, y en
consonancia con los coeficientes de correlacion que muestra la Tabla 13, son también
negativos, por lo que cabe decir en términos generales que a mayores niveles de resiliencia
mejor salud (menor estrés). Asimismo, el tamafio del efecto f2de Cohen cumple, en las cuatro

regresiones, el criterio fijado anteriormente de superar el tamafio pequefio de 2=0,02.
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5.5. Género, resiliencia, apoyos y salud (objetivo especifico 4)

En el objetivo 4, y ultimo, se ha tratado de examinar la relacion entre la conformidad
de género, los apoyos, la resiliencia, y la salud en mujeres trans en exclusién social, pero
incluyendo, en cada ecuacion de regresion simple, una variable mediadora.

Después de visualizar las matrices de correlaciones de Pearson anteriores, se han
seleccionado las 16 ecuaciones que se sefialan en las Tablas 14 a 17, considerando como
variables dependientes a las de salud GHQ-12-EA, GHQ-12-AU, GHQ-12-ESy GHQ-12-T.
Como variables independientes se incluyen CFNI-AG (la Unica de feminidad) y las de
masculinidad CMNI-V, CMNI-CE y CMNI-T. Finalmente, las variables mediadoras de

resiliencia son ER-CP y ER-T y las de apoyo EMAS-PR y EMAS-A.

Tabla 14
Analisis de mediacién con la variable GHQ-12-EA como variable dependiente.

. : Efecto total Efecto indirecto 1C 95%

Variable Variables _ —
independiente  mediadoras BETA 5t 0 BETA  Limite  Limite
1 o 2 inferior  superior

CENI-AG
EMAS-PR  -.068 027 .015* -.014 -.056 016
ER-CP  -.068 027 .015* -.011 -.044 016
Tabla 15

Analisis de mediacién con la variable GHQ-12-AU como variable dependiente.

. : Efecto total Efecto indirecto I1C 95%
Variable Variables _ —
independiente mediadoras BETA ¢ p BETA  Limite — Limite

1 o 2 inferior  superior
CFNI-AG
EMAS-A -.087 .036 ,019* -.021 -.068 024

ER-CP -.087 .036 ,019* -.015 -.058 022
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Tabla 16

Analisis de mediacién con la variable GHQ-12-ES como variable dependiente.

Variable Variables Efecto total Efecto ind,i re_cto IC 9,5%

independiente mediadoras BETA 51+ BETA  Limite  Limite
1 2 inferior  superior
CFNI-AG
Regresion 1 EMAS-PR -114 036 .002* -.040 -.091 -.007
Regresion 2 ER-T -.114 036 .002* -.026 -.070 .000
CMNI-V
Regresion 3 EMAS-PR .097 .040 .018* .021 -.001 .061
Regresion 4 ER-T .097 .040 .018* .035 .002 .076
CMNI-CE
Regresion 5 EMAS-PR .059 .026 .030* .008 -.014 .040
Regresion 6 ER-T .059 026 .030* .015 .0008 .039
CMNI-T
Regresion 7 EMAS-PR 019 .009 .042*  .007 -.000 017
Regresion 8 ER-T .019 009 .042*  .005 -.000 014
Tabla 17

Analisis de mediacién con la variable GHQ-12-T como variable dependiente.

Efecto total

Efecto indirecto IC 95%

Variable Variables
independiente  mediadoras BETA 5o BETA  Limite  Limite
1 2 inferior  superior

CFENI-AG

Regresion 1 EMAS-PR -.083 026 .002* -.021 -.062 .004
Regresion 2 ER-CP -.083 026 .002* -.012 -.049 .017
CMNI-V

Regresion 3 EMAS-PR .068 029 .023* .012 -.002 .037
Regresion 4 ER-CP .068 029  .023* .033 .007 072

En la Tabla 14 se analizan dos ecuaciones. En ambas, la variable dependiente es

GHQ-12-EA, de salud (Estrategias de Afrontamiento) y la independiente CFNI-AG, de

feminidad (Agradable en las relaciones). Como variables mediadoras se han considerado, para
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cada ecuacion, la variable EMAS-PR, de apoyo (Personas Relevantes), por un lado, y por
otro, la ER-CP, de resiliencia (Competencia Personal). Los resultados obtenidos para el efecto
indirecto de mediacion (BETA 2), no superan el nivel de confianza fijado de 95%, en ninguna
de las dos regresiones, dado que el intervalo de confianza incluye el valor 0. El hecho de que
el coeficiente BETA 1 (que cuantifica el efecto total entre la variable independiente y la
dependiente, sin considerar la variable mediadora), sea significativo, no es requisito en el
andlisis de la mediacion. Es decir, aun concluyendo que la relacion entre la variable
independiente y la dependiente es estadisticamente significativa (efecto total), no se considera
relevante este resultado en un contexto de analisis de mediacion simple.

En la tabla 15 se analizan también dos ecuaciones o regresiones simples. En ambas, la
variable dependiente es GHQ-12-AU, de salud (Autoestima) y la independiente CFNI-AG, de
feminidad (Agradable en las relaciones), como en la Tabla 14 anterior. Como variables
mediadoras se han considerado, para cada ecuacion, la variable EMAS-A, de apoyo
(Amistades), por un lado, y ER-CP, de resiliencia (Competencia Personal), por otro. Los
resultados obtenidos son similares a los de Tabla 14: efecto indirecto de mediacion (BETA 2)
no significativo a un nivel de confianza del 95% (por estar incluido el 0 en el intervalo de
confianza) y efecto total BETA 1 significativo, aunque, como ya se ha dicho, no seria
relevante en los analisis de mediacion.

En la tabla 16 se analizan 8 regresiones simples diferentes, agrupadas dos a dos. En
todas ellas, la variable dependiente es GHQ-12-ES, de salud (Estrés). Las variables
independientes son CFNI-AG, de feminidad (Agradable en las relaciones), CMNI-V, de
masculinidad (Violencia), CMNI-CE, de masculinidad (Control emaocional) y CMNI-T, de
masculinidad (escala global). Se utilizan, cada una de ellas, en dos regresiones. Finalmente,
las variables mediadoras son solamente dos, pero aparecen cada una de ellas en cuatro

ecuaciones: EMAS-PR, de apoyo (Personas Relevantes) y ER-T, de resiliencia (escala
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global). Segun se observa en la Tabla 16, el efecto indirecto de mediacion, BETA 2, de las
regresiones 2, 3, 5, 7'y 8 no es significativo, por lo que todos los comentarios hechos hasta
ahora son validos para estas 5 regresiones.

La novedad son los resultados obtenidos en las regresiones 1, 4 y 6, ya que los
coeficientes BETA 2 del efecto indirecto de mediacidn son estadisticamente significativos al
95% de confianza, en la medida que los intervalos establecidos no contienen el valor 0.

Es decir, en primer lugar, en la Regresion 1 de la Tabla 16, la variable dependiente es
GHQ-12-ES, la variable independiente CFNI-AG vy la variable mediadora EMAS-PR. En esta
ecuacion el coeficiente BETA 2 es estadisticamente significativo y a la vez de signo negativo,
por ello, se podria pensar que una mayor conformidad en ser Agradable en las relaciones
supone para las mujeres trans en exclusion social un menor Estrés (mejor salud). Asimismo,
el modelo nos dice que este efecto indirecto se explica por la influencia de una variable
mediadora como es el Apoyo de Personas Relevantes.

En segundo lugar, en la regresién 4 de la Tabla 16, la variable dependiente es GHQ-
12-ES, la variable independiente CMNI-V y la variable mediadora ER-T. El efecto indirecto
BETA 2 es estadisticamente significativo y de signo positivo, por lo que se podria pensar que
la conformidad con la Violencia en mujeres trans en exclusién social les supone un mayor
Estrés (peor salud). A su vez, este efecto indirecto de Estrés parece estar condicionado por
variables mediadoras de Resiliencia.

En tercer lugar, en la regresion 6 de la Tabla 16, la Variable dependiente es GHQ-12-
ES, la variable independiente CMNI-CE y la variable mediadora ER-T. El coeficiente BETA
2 vuelve a ser estadisticamente significativo y de signo positivo, por lo que se podria pensar
que una mayor puntuacion en la subescala de conformidad con el Control emocional en

mujeres trans en exclusién social puede suponer un mayor Estrés (peor salud). Al mismo
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tiempo, esta relacidn parece estar afectada, una vez mas, por la resiliencia como variable
mediadora.

Finalmente, en la tabla 17, se analizan 4 regresiones simples diferentes, agrupadas dos
a dos. En todas ellas, la variable dependiente es GHQ-12-T, de salud (escala global). Las
variables independientes son CFNI-AG, de feminidad (Agradable en las relaciones) y CMNI-
V, de masculinidad (Violencia). Se utilizan, cada una de ellas, en dos regresiones. A su vez,
las variables mediadoras EMAS-PR, de apoyo (Personas Relevantes) y ER-CP, de resiliencia
(Competencia Personal) aparecen cada una de ellas en dos ecuaciones. Segun se observa en la
Tabla 17, el efecto indirecto de mediacion, BETA 2, de las regresiones 1, 2 'y 3 no es
estadisticamente significativo, por lo que sirven los comentarios realizados en la Tabla 14
para este tipo de situaciones de no cumplimiento.

La Unica regresion en la que el efecto indirecto de mediacion BETA 2, de signo
positivo, es estadisticamente significativo al 95% de nivel de confianza es la regresion 4, dado
que el intervalo de confianza establecido no contiene el valor 0. Se podria suponer, por tanto,
gue una mayor Violencia para las mujeres trans en exclusion social supone la percepcion de
una peor salud en términos generales. Ademas, la regresion nos hace suponer que este efecto
indirecto se explica por la influencia de una variable mediadora como es la variable de

resiliencia de la subescala Competencia Personal.
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CAPITULO 6. DISCUSION Y CONCLUSIONES

6.1. Discusién

6.1.1. Analisis descriptivos

De la observacion de los resultados obtenidos tras el analisis descriptivo de la muestra
y de las escalas suministradas en esta investigacion, se ha constatado, en primer lugar, que la
mayoria de las subescalas consideradas, tanto en el CFNI como en el CMNI, han registrado
indices de fiabilidad aceptables, con excepcion de dos subescalas del CFNI-45: la de
Fidelidad sexual y la Relacional, que se han situado en indices de fiabilidad muy bajos. Con
respecto a la Fidelidad sexual, es probable que se deba al hecho de que la mayoria de las
mujeres trans participantes en esta encuesta ejercen prostitucion. En cuanto a la subescala
Relacional, quiza por falta de bibliografia, no se ha encontrado una explicacion clara para
comprender los bajos indices de fiabilidad, por ello se decidié eliminarla de los analisis.

En cuanto a los analisis descriptivos, se han calculado las medias y desviaciones
tipicas de cada escala administrada que se analizaran a continuacion.

En lo concerniente al CFNI, y basandonos en las medias (promedios) obtenidas,
observamos, por un lado, que nos encontramos con una conformidad con la feminidad
aparentemente baja, comparativamente a las medias estimadas en otros trabajos publicados de
poblaciones de mujeres residentes en Espafia. De hecho, en el estudio de adaptacion del CFNI
a la poblacion espafiola (Sanchez-Lopez et al., 2014), todas las medias estimadas para cada
subescala de feminidad, incluyendo la subescala total CFNI-T, son mayores en comparacion
con las medias obtenidas en esta muestra de mujeres trans.

Igualmente, tomando como referencia el analisis clUster realizado con mujeres
residentes en Espafia (Esteban-Gonzalo et al., 2018), las participantes de este trabajo se
situarian en el grupo mas disconforme, con las puntuaciones medias mas bajas en todas las

subescalas del CFNI. Pero incluso la inferioridad de estas puntuaciones es evidente si se
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comparan con uno de los Unicos estudios encontrados en el que se administro el cuestionario
CFNI en mujeres LBT (Brown et al., 2020).

Con respecto a las puntuaciones medias obtenidas en el CMNI, si se comparan con las
medias de una muestra de enfermeras residentes en Espafia (Sanchez-Lopez et al., 2014), se
vuelve a constatar la baja conformidad de las mujeres trans en exclusion social en
comparacion con las enfermeras de dicho estudio, excepto en la conformidad con las normas
de Independencia y Primacia sobre el trabajo. Asimismo, la puntuacion media del CMNI en
las participantes de este trabajo es bastante menor en relacion con hombres gais y minorias
sexuales (Budge et al., 2018; Kimmel & Mahalik, 2005).

Las bajas puntuaciones estimadas en masculinidad y en feminidad pueden sorprender
si se tiene en cuenta la presién social a la que las mujeres trans estan sometidas por cumplir
con el género binario y evitar situaciones de violencia. Asi, estos resultados, y a pesar de las
presiones a las que se ven sometidas las mujeres participantes de la muestra por adaptarse a la
normatividad de género, podrian cuestionar los modelos tedricos binarios tradicionales del
género como el de Tipificidad del género, que estima alta feminidad en mujeres y alta
masculinidad en hombres. Del mismo modo, los resultados tampoco parecen coincidir con
aquellas teorias que estiman una alta feminidad en mujeres trans por la presion social o por
evitar situaciones de violencia (Johnson, 2015; Sevelius, 2013). Sin embargo, parecen ser
resultados con una posible explicacion dentro de las teorias que mencionan la flexibilidad
dentro de la construccion del género o que entienden el género como un espectro y no tanto
como un constructo binario y excluyente entre si (Berger y Kelly, 1986; Hyde et al., 2019).

Asi, los resultados pueden deberse, en primer lugar, a que normalmente cuando se
hace referencia a la “presion por conformarse”, nos referimos a la expresion de géneroy a la
identidad (Sevelius, 2013), pero no a las normas de género. En segundo lugar, la cultura latina

de la mayoria de las participantes también puede aportar alguna explicacion. De hecho, se ha
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teorizado que en la cultura latina parece haber una educacién de género muy polarizada entre
el cumplimiento estricto de la normatividad o la critica de la misma (Castafieda, 2008).
Muchas de las mujeres de este estudio rechazaron esos mandatos desde jovenes, lo que las
llevo a ser rechazadas por la familia (Mainieri et al., 2022). Asi, al medir la conformidad con
las normas de género puede que, desde sus experiencias vitales, como mujeres latinas, hayan
construido desde muy jovenes una critica a las normas de género. En este sentido, estas
consideraciones sobre las mujeres trans podrian asociarse con los resultados obtenidos en
mujeres lesbianas y bisexuales para quienes la disconformidad con el género ha podido
relacionarse con sentimientos de libertad personal y autenticidad (Clarke & Spence, 2013;
Everett et al., 2019). Finalmente, la tercera explicacion puede encontrarse en el modelo de
Flexibilidad con el rol de género de Berger y Kelly (1986), quienes postulan que los hombres
gais y las mujeres lesbianas presentan resultados muy flexibles en cuanto a los roles de género
y no despuntan ni en masculinidad ni en feminidad.

En cuanto a los apoyos sociales percibidos medidos mediante la EMAS, los resultados
en la escala global y en las subescalas son parecidos a otros estudios que se han llevado a
cabo en personas trans y en mujeres trans (Johnson, 2015).

Con respecto a la escala de Resiliencia, se observa que las puntuaciones medias
estimadas en este trabajo se encuentran algo por encima respecto a las puntuaciones medias
obtenidas en la validacién de la escala en poblacion espafiola (Sanchez-Teruel & Robles-
Bello, 2015). A su vez, si comparamos los resultados de este trabajo con los niveles que
propusieron en la escala original (Wagnild & Collins, 2009), las mujeres que han respondido
al cuestionario se encontrarian cerca de la maxima puntuacion, entre una alta y muy alta
resiliencia. En este sentido, los datos ofrecidos por Chavanduka y colaboradoras (2020),

apoyan esto ultimo.
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En el GHQ-12 (salud mental), las puntuaciones registradas parecen altas,
principalmente si comparamos con el estudio de validacidn del cuestionario en poblacion
espariola (Cuéllar-Flores et al., 2011), en el cual la media en mujeres fue de 9,30 y en
hombres de 7,34, mientras en este trabajo la media estimada del GHQ-12-T (escala total) se
ha situado en 14,19. Teniendo en cuenta que una mayor puntuacion en este escala se asocia
con una peor salud mental, este resultado seria congruente con la bibliografia que postula que
las personas trans tienen una peor salud mental en comparacién con las personas cisgénero
(Calderdn-Cifuentes, 2021; James et al., 2015; Keng & Liew, 2017; Liu & Mustanski, 2012;
Rodriguez et al., 2019; Toomey et al., 2010).

No obstante, estas comparaciones se realizan desde la prudencia ya que no se han
realizado analisis estadisticos comparativos, sino descriptivos, en el sentido de que las
comparaciones se han realizado en términos observacionales. A su vez, la mayoria de las
escalas (excepto ER-14) no ofrecen un baremo de correccion que permita estandarizar los

resultados al objeto de facilitar las comparaciones.

6.1.2. Conformidad con las Normas de Género Femeninas y Masculinas y la salud mental

en mujeres trans en exclusion social.

Como se ha dicho en el capitulo cuatro, el primer objetivo de esta investigacion es:
explorar la relacion entre conformidad con las normas de género masculinas y femeninas y la
salud en mujeres trans en exclusion social. Para ello se han propuesto las siguientes hipotesis.

Existe correlacion negativa entre la conformidad con las normas de género femeninas

y la salud en mujeres trans en exclusion social.

Existe una correlacion positiva entre la conformidad con las normas de género

masculinas y la salud en mujeres trans en exclusion social.
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En relacién con las normas de conformidad en género y salud, se observa, en primer
lugar, que de las dos puntuaciones totales obtenidas en los cuestionarios CFNI'y CMNI, s6lo
la masculinidad parece tener una relacion significativa con la salud, y especificamente con el
estrés.

Este resultado, no parece ser congruente con lo que cabria esperar segun lo observado
en algunas investigaciones en las que se han estimado relaciones significativas entre la
feminidad y la salud (Budge et al., 2018; Curtin et al., 2011; George, 2016; Lowry et al.,
2018). También se ponen de manifiesto marcadas diferencias con los modelos de Matsuno e
Israel (2018) y de Sevelius (2013), los cuales teorizan que cuando las mujeres trans se
adhieren a una mayor feminidad, podrian enfrentarse a menores tasas de discriminacion,
beneficiando su salud. Al menos en la muestra considerada en este trabajo, por tanto, la
conformidad con la feminidad total no se correlaciona con la salud.

Con respecto al resultado de la masculinidad total, la puntuacién total se relaciona
positivamente con el Estrés (o negativamente con la salud). Este resultado, a diferencia de la
feminidad total, coincide en cierta medida con el modelo de Sevelius (2013) quien postula
que las personas trans sufren una presion por la afirmacién de género. En este sentido, en el
caso de las mujeres trans, la conformidad con la masculinidad puede suponer un mayor estrés
por la no afirmacién de su género, exponiéndose a procesos estigmatizantes, por no ajustarse
al cispassing. Al mismo tiempo, el resultado es congruente con otros estudios que relacionan
la masculinidad con una peor salud piscolégica (Esteban-Gonzalo et al., 2019; Herreen et al.,
2021; Kimmel & Mahalik, 2005; Lowry et al., 2018; Modrakovic et al., 2021).

No obstante, hay que sefialar que, al aglutinar una serie de subescalas dentro de una
sola variable como la masculinidad o feminidad, se requiere actuar con cierta prudencia a la
hora de interpretar los resultados logrados. De hecho, al profundizar en la

multidimensionalidad del CFNI (variable feminidad), se observa que una subescala
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(Agradable en las relaciones) registra relaciones significativas con todas las variables de
salud, especialmente con el estrés, mientras que el conjunto de las subescalas que conforman
la feminidad no lo registran.

En cuanto a la masculinidad (CMNI), ya se ha sefialado que la variable total se
relaciona significativamente con la salud, si bien, cuando se desciende a las subescalas que la
componen, aparecen las subescalas de Control emocional y conformidad hacia la Violencia
como variables estadisticamente relacionadas con la salud mental.

Asi, en términos generales se podria decir que las dos hipétesis planteadas en el
primer objetivo se cumplen, si bien, parcialmente, ya que solo la escala total de la
masculinidad ha mostrado resultados significativos, y entre las subescalas se encuentran la
conformidad por ser Agradable en las relaciones en la feminidad, y el Control emocional y la
conformidad por la Violencia en la masculinidad.

En la medida en que algunas dimensiones no tienen relacion alguna con la salud y
otras si, los resultados alcanzados, aparentemente desiguales, permiten suponer sobre la
importancia que tiene llevar a cabo el analisis del género en términos de
multidimensionalidad (Sdnchez-Lopez et al., 2012) .Esta idea general, esta en consonancia
con la perspectiva centrada en la variable de Wong y colaboradoras (2017), que propone que
no todas las dimensiones del género funcionan igual, razon por la cual se debe ser prudente a
la hora de nombrar el género, asi como los términos genéricos de feminidad y masculinidad,
dado que un mismo constructo puede repercutir en la salud de formas diferentes.

La segunda aproximacion que se destaca respecto a la conformidad con las normas de
género y salud es que, y segun los resultados obtenidos en este trabajo, parece que la norma
femenina de ser Agradable en las relaciones registra una relacion estadisticamente
significativa, y negativa, con la salud, lo que significa que a mayor puntuacion en esta norma

femenina, mejor salud mental general, mayores Estrategias de Afrontamiento, mayor
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Autoestima y menor Estrés, es decir, una mejor salud mental acorde a todos los factores de
salud que se han evaluado. Los resultados coinciden con otros estudios que también
consideran que esta subescala correlaciona con una mejor salud mental (Esteban-Gonzalo et
al., 2019; Mahalik et al., 2005). Una de las razones que pueden explicar la funcién de la
subescala Agradable en las relaciones, se podria deber a la estrategia utilizada por las
personas trans de mostrarse Agradables en las relaciones para enfrentarse a menos situaciones
conflictivas, al objeto de buscar una mayor seguridad ante la discriminacién (Brown et al.,
2020).

Sin embargo, es sorprendente que la norma femenina de invertir en Apariencia no
haya salido en este trabajo estadisticamente significativa con la salud, cuando en otros
estudios realizados anteriormente si lo era (Aparicio-Garcia et al., 2018; Sanchez-Lo6pez et al.,
2014; Steinfeldt et al., 2011). Se podria pensar en principio que ni teniendo en cuenta las
presiones sociales que sufren estas mujeres trans por mostrarse femeninas (Sevelius, 2013), ni
los castigos que se pueden dar por ello (Mustanski & Liu, 2013; Toomey et al., 2010), ni con
el hecho de que mayoria de las participantes en la muestra ejercen la prostitucién, donde la
corporalidad es primordial, ni con todo ello, para este colectivo concreto, el invertir en
Apariencia no parece reportarles beneficios significativos en términos de salud.

Como posibles explicaciones pueden existir dos. Por una parte, quiza el invertir
tiempo en una misma ya no es tan significativo como en los inicios de la transicion. En este
sentido, hay que tener presente que la mayoria de las participantes realizaron la transicion
hace ya tiempo (Butler et al., 2019).

Otra explicacion puede encontrarse en el ejercicio de la prostitucion. Al igual que en la
explicacion anterior sobre la transicion, la mayoria de las mujeres trans en exclusion social
contempladas en este trabajo, llevan muchos afios en la prostitucién, y aunque el cuerpo y la

Apariencia contintian siendo importantes para ellas dado que lo relacionan con tener una
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mayor cantidad de clientes, en el fondo quizé ya tengan interiorizado y normalizado como una
rutina esta inversion en Apariencia antes de ir a trabajar, por lo que es posible que lo asocien
exclusivamente para realizar su trabajo y no para su vida personal.

Con respecto a las dimensiones de la masculinidad, igual que con la feminidad, hay
dos subescalas que muestran relaciones significativas con el Estrés: el Control emocional y la
Violencia. En cuanto a la primera de ellas, es una variable que se ha repetido en varios
estudios como un factor que afecta negativamente a la salud mental e impulsa Conductas de
riesgo incluso en mujeres (King et al., 2020; Mahalik, Talmadge, et al., 2005; Mahalik et al.,
2007; Sanchez-Ldpez et al., 2012; Steinfeldt et al., 2011).

La posible explicacion subyacente en esta variable de Control emocional y su coste en
la salud mental, puede encontrarse en que dicho control podria estar relacionado con la no
aceptacion del malestar emocional y la no toma de conciencia (Del Sanchez-Lopez et al.,
2012; Mahalik et al., 2007). Por otra parte, otra explicacién puede residir en aspectos
culturales. Las culturas latinas al ser mas colectivistas promueven menos el Control
emocional. De esta forma, el no expresar emociones puede implicar un menor ajuste a las
normas culturales y afectar negativamente a nivel psicologico (Levant et al., 2015). De hecho,
Everett y colaboradoras (2019) relacionan la no expresion emocional con una mayor
homofobia interiorizada en mujeres LBT latinas, lo que se contradecia con los mandatos
culturales en sociedades latinas.

Otra norma masculina que se ha relacionado de manera significativa y positiva con el
Estrés ha sido la Violencia, resultado que también coincide con otros estudios que han
administrado el CMNI (King et al., 2020; Mahalik et al., 2007; Sanchez-Lopez et al., 2014).
Estos resultados pueden parecer l6gicos, ya que desde los modelos de estrés por minorias
(Meyer, 2003) la violencia parece funcionar como estresor. Quiza, como posible explicacion,

podria ser que la violencia se utilice en ocasiones como una estrategia para afrontar
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situaciones conflictivas o estresantes (Belloch et al., 2008), lo que podria llevar a este
colectivo de mujeres a aumentar el estrés, al no obtener resultados saludables, esperados o
agradables.

Lo llamativo en los resultados de las dimensiones de masculinidad, es que en muchos
estudios se ha observado que la Independencia es perjudicial para la salud (Herreen et al.,
2021; Wong et al., 2012), aspecto que no se ha constatado en este trabajo.

Como posible explicacidn, hay que tener presente que las muestras de participantes
gue se consideraron en estos estudios estaban compuestas por hombres, mientras que en este
trabajo la muestra estd compuesta por mujeres que, ademas, acuden a una ONG. Por este
motivo, probablemente, el rasgo de Independencia por no pedir ayuda no es caracteristico de

estas mujeres que han respondido a los cuestionarios.

6.1.3. Apoyos sociales percibidos y salud mental en mujeres trans en exclusion social

El segundo objetivo que se ha planteado en esta investigacion es analizar la relacion
entre el apoyo social y la salud en mujeres trans en exclusion social. Para alcanzar este
objetivo, se han considerado las siguientes hipotesis:

A mayor puntuacion en apoyo social, mejor salud en mujeres trans en exclusion social.

Los apoyos sociales explicaran parte de las puntuaciones de salud en mujeres trans en

exclusion social.

Con respecto a la primera hipdtesis, y segun se ha observado en los resultados
obtenidos, el Apoyo Social total, el Apoyo Social percibido por Personas Relevantes y el
Apoyo Social percibido por Amistades, correlacionan negativamente con la Autoestima, con
el Estrés y con la salud mental General (GHQ-12-T). Asimismo, s6lo el apoyo percibido por

Personas Relevantes ha correlacionado con la subescala de Estrategias de Afrontamiento de la
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salud mental. Por ello, en términos generales se puede decir que hay un considerable grado de
cumplimiento de la primera hipétesis.

Estos resultados coinciden con la teoria de los apoyos sociales de Zimet y
colaboradoras (1988) que postulan que los apoyos sociales pueden tener una relacion directa
hacia la salud. Asimismo, también coinciden con la cuarta ola de las investigaciones acerca de
la resiliencia, segun la cual, existen factores resilientes hacia la salud considerados multinivel,
es decir, grupales (Wright et al., 2013).

En relacion con estudios con muestras cuyas caracteristicas son similares a las de esta
investigacién, también se ha constatado que los apoyos percibidos por Personas Relevantes,
Amistades o el Apoyo Social General pueden actuar en beneficio de la salud mental (Budge et
al., 2013; Fuller & Riggs, 2018; Tebbe, & Moradi, 2016).

No obstante, algunos de los resultados que se han comprobado difieren de otras
investigaciones anteriores sobre la salud mental y los apoyos sociales en poblacion trans. En
este sentido, y a pesar de haberse confirmado globalmente la hip6tesis planteada en cuanto a
los apoyos sociales, especificamente el hecho de que los apoyos sociales percibidos por parte
de la familia no hayan registrado correlacion significativa alguna con la salud en ninguna de
las subescalas familiares, no ha sido de ningiin modo el resultado esperado en parte de la
bibliografia consultada.

De hecho, los apoyos familiares han sido un eje de estudio en poblacién trans
(Ehrensaft, 2011) y se ha demostrado que el apoyo familiar percibido puede funcionar como
un factor protector que se relaciona de manera beneficiosa con la salud (Jin et al., 2020;
Malpas et al., 2018; Simons et al., 2013).

Una explicacion a esta discrepancia en los resultados se podria encontrar en lo que se
conoce como “familia elegida”, una realidad no contemplada en la EMAS y que se da en la

poblacion LGTBIAQ+ en general, y especificamente en la poblacién trans (Budge et al.,
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2013). Ante el rechazo familiar desde la infancia, las personas LGTBIAQ+, especialmente las
personas trans adultas, se han podido desvincular de las familias y crear ellas mismas sus
propias comunidades (Singh & McKleroy, 2011), algo que es mas caracteristico ain en
mujeres trans latinas, quienes son educadas en la colectividad, pero por su identidad, pueden
ser rechazadas en las propias comunidades latinas, generando entre ellas sus propios lazos
(Cerezo et al., 2014).

Por ello, el apoyo familiar en mujeres trans quiza tenga unas connotaciones diferentes
y lo que se denomina socialmente como familia (tradicional), ellas lo vivencias como circulos
sociales formados por Personas Relevantes 0 Amistades. A su vez, otra explicacion, puede
residir en el hecho de que el apoyo familiar ha estado ampliamente estudiado en personas
jévenes porque es una época vital en la que el apoyo familiar puede ser fundamental en el
proceso de afirmacion o de transicion (Grossman & D’Augelli, 2006). Sin embargo, la edad
media de las participantes en este estudio es adulta y, ademas, la mayoria realizaron la
transicion hace afos.

Sin embargo, no es este el Unico trabajo en el que los apoyos sociales no experimentan
una relacion significativa con la salud, como se ha podido observar en un estudio de Tebbe y
Moradi, (2016). Por ello, habria que sefialar que llevar a cabo un estudio de la
multidimensionalidad de los apoyos sociales podria ser primordial, debido a que no todas sus
dimensiones parecen actuar del mismo modo (House & Kahn, 1985; Tardy, 1985; Terol et al.,
2004).

Con respecto a la segunda hipotesis, se escogieron los apoyos de Personas Relevantes
y de Amistades como variables independientes. Entre estas variables, parece que las
Amistades, y a pesar de registrar correlaciones significativas, en el analisis de regresion lineal,
no se ha constatado un valor predictivo. Pero, sin embargo, el apoyo social percibido por parte

de las Personas Relevantes, si parece que explica una parte de los resultados de salud en
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mujeres trans en exclusién social, especialmente los resultados de estrés, que se han podido
estimar en torno a un 20%. Probablemente este resultado se explique por lo que ya se ha
comentado anteriormente sobre la familia elegida y la comunidad que crean entre ellas. Asi,
dentro de sus circulos sociales terminan encontrando personas con quienes desarrollan un
gran vinculo, pudiendo estar reflejado este perfil de apoyo en los items de la subescala de
Personas Relevantes de la EMAS, que utilizan los siguientes términos: “las personas
especiales”, “personas que estan cerca de mi” o “existe una persona que realmente es una
fuente de bienestar para mi”.

En definitiva, los resultados podrian confirmar que los apoyos sociales, y
especialmente aquel percibido por parte de Personas Relevantes, pueden funcionar en
beneficio de la salud como factores protectores grupales del modelo de Matsuno e Israel
(2018). Es decir, en la muestra que se ha utilizado, se puede confirmar que los modelos de
estrés por minorias (Meyer, 2003; Hendricks & Testa, 2012) y especificamente el modelo de
Matsuno e Israel (2018), podrian ser Utiles para su aplicacion dentro del analisis de los apoyos
sociales en mujeres trans en exclusion social.

Sin embargo, para la interpretacion de alguno de los resultados en relacion con los
apoyos sociales, especialmente aquellos asociados al apoyo familiar, se ha necesitado ampliar
el modelo de Matsuno e Israel (2018) e incluir estudios que contemplan especificidades
culturales en mujeres latinas. Asi, se puede plantear una posible necesidad de ampliar los
modelos de salud para que se contemplen las interseccionalidades y poder encontrar en los
modelos las diferentes estructuras sociales que pueden atravesar a las personas trans. Asi, el
contemplar las interseccionalidades puede facilitar la interpretacion de los resultados o la
propia intervencion con el colectivo, dado que cuando se interconectan diferentes estructuras

sociales en una misma persona, como es el caso de las mujeres participantes en este trabajo,
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puede que sus necesidades o resultados estén explicados por factores culturales, por el género,
por ejercer prostitucion etc.

En definitiva, se puede confirmar el rol protector de los apoyos sociales percibidos en
estas mujeres, y especialmente el apoyo percibido por parte de Personas Relevantes, el cual
parece experimentar no solo un determinado grado de relacion, sino también un valor
predictivo. A su vez, no es de extraiar el alto valor asignado a las Personas Relevantes en
cuanto a apoyos sociales percibidos, comparativamente al asignado a las familias, pues hay
que tener en cuenta que la forma de socializar por excelencia de las mujeres trans latinas en
exclusion social es creando comunidades entre ellas mismas y, normalmente, comunidades
latinas, en lugar de recurrir a las familias. Para estas mujeres, la relacién con personas

relevantes en este contexto es un factor prioritario.

6.1.4. Resiliencia psicolégica y salud mental en mujeres trans en exclusion social

Como se ha sefialado en el capitulo dos, el tercer objetivo planteado es analizar la
relacién analizar la relacion entre la resiliencia psicoldgica y la salud en mujeres trans en
exclusion social. Para ello, se establecieron las siguientes hipotesis:

A mayor puntuacion en resiliencia, mejor salud en mujeres trans en exclusion social.

La resiliencia explicara parte de las puntuaciones de salud en mujeres trans en

exclusion social.

Con respecto a la primera hipdtesis, y segun los resultados obtenidos en este trabajo, la
subescala resiliente de Competencia Personal y la escala total de resiliencia han
correlacionado de manera significativa con todas las subescalas de salud mental de la GHQ-
12. Ademas, la correlacion ha sido de signo negativo, lo que significa que a mayor resiliencia

mejor salud mental (menor estrés) en mujeres trans en exclusion social. Asi, y como primera
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aproximacion, cabria decir que el grado de cumplimiento de la primera hipétesis ha sido
favorable.

Ademas, los resultados coinciden con los obtenidos en otras investigaciones que han
estudiado la relacion entre la resiliencia y la salud mental, concluyendo que, a mayor
puntuacion en escalas de resiliencia, mejores resultados en la salud mental de personas trans o
de mujeres trans (Akhtar & Bilour, 2020; Buttram et al., 2014; Lacombe-Duncan et al., 2021;
Scandurra et al., 2017), salvo en lo referente al factor resiliente autoaceptacion.

Matsuno e Israel (2018), sefialan la autoaceptacién como un factor resiliente
individual especifico en personas trans y que tiene una relacion beneficiosa para la salud, por
lo que cabria esperar, en un principio, que esta subescala, y en sintonia con el resto de las
subescalas resilientes, registrase una correlacion significativa con la salud mental. Pero no ha
sido asi, siendo la Unica subescala de la tres consideradas que no lo ha registrado. Este
resultado, tampoco coincide con los estudios que relacionan la autoaceptacion en personas
trans y LGB con mejores indices en salud mental (Camp et al., 2020; Logie et al., 2022; Su et
al., 2016). En definitiva, se podria decir en principio y en términos generales, que existe una
relacion estadisticamente significativa entre resiliencia psicoldgica y salud mental, pero al
descender a cada una de las subescalas que componen la resiliencia, los resultados no son en
su totalidad los esperados.

Las razones de esta falta de correlacion entre la autoaceptacion y la salud se podrian
buscar, en primer lugar, en la propia construccion del cuestionario que se ha utilizado (ER-
14), pues esta subescala, aun teniendo propiedades psicométricas aceptables, no hace
referencia explicita a la aceptacion individual por la identidad o la orientacion. En este
sentido, la autoaceptacion en referencia a la identidad de género es la contemplada por
Matsuno e Israel (2018) y quiza tenga unas caracteristicas especificas en las personas trans

(Logie et al., 2022), las cuales, no se han contemplado en la subescala ER-14, donde se
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entiende la autoacepatccién como la aceptacion a la vida desde la adaptabilidad y estabilidad
(Wagnild & Collins, 2009).

En segundo lugar, otra de las razones que podria explicar la falta de correlacién, hace
referencia a las especificidades de las mujeres que han participado en este trabajo, pudiendo
encontrar a este respecto dos explicaciones. Por un lado, la autoaceptacion quiza sea un factor
fundamental en los primeros afios de la transicion (Logie et al., 2022; Matsuno & Israel,
2018), pero, sin embargo, las mujeres consideradas en nuestra muestra realizaron la transicion
hace afios y llevan mucho tiempo viviendo, visiblemente, como mujeres.

Por otro lado, los modelos de estrés por minorias estdn muy centrados en procesos
estigmatizantes por el hecho de ser trans. Sin embargo, las personas aqui consideradas se
encuentran en una situacion de vulnerabilidad por diversos motivos: por ser mujeres trans,
algunas por ejercer prostitucion y la mayoria por ser migrantes y latinas. Por ello, pueden
enfrentarse a multiples adversidades severas, incluso diarias, que podrian influir en las
estrategias resilientes que adquieran (Cohen et al., 2004; Davis et al., 2009; Johnson, 2015;
Shaw et al., 2016). Asi, al incluir las interseccionalidades, se detectan multiples adversidades
gue podrian generar otras estrategias resilientes (Follins et al., 2014). Entre los factores
estresantes (adversos) pueden encontrarse la educacion, el empleo (aparte del ejercicio de la
prostitucion), tener cubiertas las necesidades basicas como la alimentacién o la vivienda o el
acceso sanitario (Nuttbrock et al., 2014; Perez-Brumer et al., 2017; Rouhani et al., 2021;
Virupaksha & Muralidhar, 2018). Es decir, al tratar de clasificar e identificar factores
resilientes en las mujeres trans que se han considerado en esta muestra, caracterizada por su
alta vulnerabilidad y por estar atravesadas por numerosas interseccionalidades, quiza se
visibilicen otros factores resilientes mas basicos como tener cubiertas las necesidades basicas,

como la vivienda y la alimentacion.
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Con respecto a la segunda hipdtesis, se seleccionaron la Competencia Personal y la
resiliencia total como variables independientes. En la regresion lineal llevada a cabo, los
coeficientes estimados para las dos escalas resilientes registraron con cada una de las
subescalas de la GHQ-12 resultados significativos, es decir, la Competencia Personal y la
resiliencia total parecen explicar parte de los resultados de salud mental. Por tanto, y al igual
que sucedia en la hipdtesis anterior, el grado de cumplimiento de la segunda hipotesis ha sido
también parcialmente favorable.

Al mismo tiempo, el valor predictivo de la resiliencia encaja dentro de los postulados
establecidos desde los modelos de estrés por minorias (Matsuno e Israel, 2018), que
establecieron los factores resilientes psicoldgicos a nivel individual como factores protectores
de la salud. Es decir, los modelos de estres por minorias, al igual que lo explicado en el
objetivo anterior con los apoyos sociales, pueden ser Utiles para situar la resiliencia
psicoldgica como un factor predictor ante la salud mental.

A su vez, dentro de los modelos de regresion, destaca un factor con un alto valor
predictivo, la Competencia Personal. Ya se ha explicado y considerado a la Competencia
Personal en los manuales de intervencién como una herramienta Gtil ante situaciones de
opresién en poblacion general y recomendada en poblacion trans (Lewis et al., 2002; Singh et
al., 2011). Es decir, parece ser que en esta muestra la autoaceptacion ni siquiera tiene una
relacion significativa con la salud mental, a diferencia de la Competencia Personal, que parece
ser un factor de gran valor. Por ello, quiza la Competencia Personal pueda ser una herramienta
de utilidad no solo ante estresores como la transfobia, sino también ante adversidades diarias
como las que viven las mujeres que han participado en este trabajo, como puede ser el no
tener cubiertas las necesidades bésicas.

En definitiva, tal y como establecen los modelos de estrés por minorias (Hendrick &

Testa, 2012; Matsuno & lIsrael, 2018; Meyer, 2003;), la resiliencia parece ser un factor
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protector también en mujeres trans en exclusion social. Sin embargo, al identificar “Qué”
factores son los resilientes, no coinciden con los factores especificos propuestos por el modelo
de Matsuno e Israel (2018), si bien, existe un factor que destaca sobre el resto: la
Competencia Personal.

Por lo comentado hasta ahora, se podria sefialar que quiza se necesite ampliar los
modelos de salud trans cuando se unen varias interseccionalidades, dado que en colectivos en
exclusion social en ocasiones hay adversidades mas asociadas con la supervivencia. No
obstante, en la muestra utilizada, al especificar los factores resilientes, la Competencia
Personal parece ser un factor especifico beneficioso para la salud mental. Sin embargo, existe
una insuficiente aportacion de estudios sobre la resiliencia psicoldgica en los colectivos trans
en exclusion social. Esta circunstancia, limita en gran medida la posibilidad de profundizar
aun mas y especificar qué factores resilientes pueden estar operando. Asi, y tal y como se ha
comentado en el objetivo anterior, algunas explicaciones de los resultados los hemos valorado
fuera del modelo de salud de Matsuno e Israel (2018) e incorporando la situacion de exclusion
social en la que se encuentran. Por ello, a raiz de este trabajo con una muestra de mujeres
atravesadas por multiples interseccionalidades, una vez mas se observa una necesidad por
ampliar los modelos de salud y anteriormente se ha planteado la inclusion de factores
culturales, sin embargo, en este objetivo se observa la necesidad por incorporar la exclusion

social como un factor relacionado con la salud.

6.1.5. Conformidad con las normas de genero femeninas y masculinas, apoyos sociales,

resiliencia y salud mental en mujeres trans en exclusion social.

En el cuarto y Gltimo objetivo, se ha planteado examinar el rol mediador de los apoyos
sociales y la resiliencia psicoldgica en la relacion entre la conformidad con las normas de

género y la salud mental. Para ello, se han propuesto las siguientes hipotesis:
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El apoyo social percibido mediard la relacion entre el género y la salud en mujeres

trans en exclusion social.

La resiliencia mediara la relacion entre el género y la salud en mujeres trans en

exclusion social.

En cuanto a la primera hipoétesis, se podria decir que se cumple parcialmente. En esta
hipétesis, la relacion entre la masculinidad y la salud mental no esta mediada por el apoyo
social, en tanto que entre la feminidad y la salud mental si parece estarlo. Asi, la dimensién
femenina de Agradable en las relaciones y su relacion con el estrés esta mediada por los
apoyos sociales percibidos por parte de Personas Relevantes.

Estos resultados obtenidos desde los analisis de mediacién utilizando los apoyos
sociales como variable mediadora, coinciden con el modelo de Hatzenbuehler (2009), en el
que sita procesos psicoldgicos grupales, como pueden ser los apoyos sociales, como factores
mediadores con la salud en personas pertenecientes a minorias sexuales. También coincide
con el modelo de Matsuno e Israel (2018) que ubica los apoyos sociales entre los factores
estresantes distales y proximales, si bien, y tal y como se ha comentado, analiza el papel
moderador de los apoyos, cuando en este trabajo se ha estudiado su rol mediador.

Este rol mediador de los apoyos sociales, también se ha observado en otros estudios
con muestras de personas trans (Budge et al., 2013; Logie et al., 2020; Muchicko et al., 2014).
A su vez, la feminidad se ha considerado como variable independiente en este modelo, del
mismo modo que lo han considerado en otros estudios, en los que se utilizaron muestras de
mujeres de minorias sexuales (Budge & Katz-Wise, 2019). Pero a pesar de ello, en el proceso
de busqueda de informacion bibliografica para llevar a cabo este trabajo, no se ha encontrado
estudio alguno que relacione la feminidad y la salud mental en mujeres trans en exclusion

social, utilizando los apoyos sociales como variable mediadora.
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Una de las explicaciones probables que justifica el papel mediador de los apoyos
sociales en este trabajo podria encontrarse en la propia construccion de las normas femeninas,
debido a que la feminidad se asocia con la promocion de las relaciones sociales, lo que puede
Ilevar a optar por conductas de cuidado y a buscar amistades bajo condiciones de estrés
(Levant et al., 2015; Mahalik et al., 2005; Taylor et al., 2004). Igualmente, en las culturas
latinas, se promueve la colectividad y, en consonancia con las normas de género femeninas,
se promueve la sensacion de bienestar a través de las relaciones sociales (George, 2016). Por
el contrario, es probable que la construccion de las normas masculinas pueda ayudar a
entender las razones por las que los apoyos sociales no aparecen como mediadores entre la
masculinidad y la salud, dado que dichas normas se asocian con procesos mas
individualizados en el momento de afrontar situaciones cotidianas (Hammer & Good, 2010;
Mahalik et al., 2003; Wagnild & Young, 1993).

En relacion con la segunda hipétesis, y al contrario de lo que sucede con la hipétesis
anterior, se ha podido observar que la relacion entre la feminidad y la salud mental no esta
mediada por la resiliencia, en tanto que si lo esta entre la masculinidad y la salud mental. En
concreto, este resultado se ha constatado cuando la variable de resiliencia total se ha situado
como mediadora entre las dimensiones de Violencia y Control emocional de la escala de
masculinidad y el estrés, de la escala de salud, y cuando la variable de la escala de resiliencia,
Competencia Personal, se ubica como mediadora entre la Violencia y la salud mental general.
En resumen, cabe destacar que la resiliencia, al menos en este trabajo, ha ejercido como
variable mediadora entre la masculinidad y la salud mental, pero no asi entre ésta 'y la
feminidad.

Al igual que sucedia en la hipotesis anterior, los resultados obtenidos con la resiliencia
como variable mediadora también se ajustan en alguna medida a los que se evidencian en el

modelo de mediacion de Hatzenbuehler (2009), o a los observados, por otro lado, en otros
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estudios de mediacion realizados con poblacién trans (Budge et al., 2013; Logie et al., 2020
Woodford et al., 2014).

Igualmente, en otros estudios de mediacion o moderacion realizados también con
minorias sexuales, se ha utilizado asimismo la masculinidad como variable independiente,
registrando, al igual que en este trabajo, resultados significativos con respecto a la salud
(Herreen et al., 2021; Modrakovic et al., 2021; Wong et al., 2017). Sin embargo, si algo cabria
destacar en esta investigacion de mediacion sobre resiliencia, es que, en una muestra de estas
caracteristicas tan singulares de mujeres trans en exclusién social, se ha comprobado por
primera vez, que tanto la Competencia Personal, como la resiliencia psicoldgica pueden
funcionar como variables mediadoras entre dimensiones de la masculinidad (Control
emocional y Violencia) y la salud mental. Al menos en la literatura que se ha consultado no se
ha encontrado un resultado con estas particularidades.

Una de las explicaciones que se podrian considerar para entender este efecto mediador
de la resiliencia psicoldgica entre la masculinidad y la salud, y como se ha explicado en la
hipétesis anterior, puede residir en las caracteristicas intrinsecas de la propia masculinidad, ya
que ésta puede relacionarse con conductas més individualistas y con una gestion emocional
mas interiorizada, y no exteriorizada (Hammer & Good, 2010; Mahalik et al., 2003; Wagnild
& Young, 1993).

Sin embargo, llama la atencion que la resiliencia haya evidenciado una relacion con la
masculinidad en lugar de la feminidad, cuando ésta se ha comprobado que puede estar
relacionada con la resiliencia (Vantieghem & Van Houtte, 2015). No obstante, a pesar de
existir algun estudio sobre género y resiliencia, al menos en este trabajo, no se ha encontrado
bibliografia que pueda explicar esta diferenciacion en modelos de mediacion.

A pesar de ello, se podria encontrar una explicacion, sobre la base de la bibliografia

seleccionada, de por qué este modelo si se cumple en la masculinidad y no en la feminidad.
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Se parte del supuesto de que la resiliencia tiene una relacion ciclica con las adversidades (el
estrés), por lo que la resiliencia necesita del estrés para ser explicada, y éste de la resiliencia
(Cohen et al., 2004; Johnson, 2015; Shaw et al., 2016). En este sentido, por tanto, cabe la
posibilidad de que no se haya observado efecto mediador alguno de la resiliencia con la
feminidad, ya que las dimensiones de la feminidad seleccionadas en el modelo de mediacion
ya han registrado un efecto directo beneficioso y significativo en la salud. Por el contrario, la
Violencia y el Control emocional, caracteristicos de la escala de masculinidad, tienen costes
negativos para la salud, luego en este contexto adverso estaria justificada la mediacion de la
resiliencia, al tener un mayor margen de mejora en la salud. Dicho en otras palabras, al estar
funcionando las dimensiones de masculinidad como factores estresores (adversidades), la
propensién a la activacion de la resiliencia es relevante, aspecto que no sucede en la
feminidad, dado que no requiere dicha activacion.

En definitiva, tanto los apoyos sociales como la resiliencia pueden mediar entre el
género y la salud. Sin embargo, esta es una afirmacion incompleta. Por una parte, se ha
comprobado que una dimensién de la feminidad (Agradable en las relaciones) estaria mediada
por los apoyos sociales, mientras que las dimensiones masculinas de Control emocional y
Violencia estarian mediadas por la resiliencia, lo cual todo ello parece, en principio,
[lamativo. Esto hace suponer que aspectos interpersonales como los apoyos sociales podrian
estar implicitos en la relacion entra la feminidad y la salud mental, en tanto que aspectos
intrapersonales como la resiliencia psicologica, lo podrian estar entre la masculinidad y la

salud.

6.2. Conclusiones

A continuacion, se exponen las principales conclusiones que a nuestro entender se

podrian extraer de la presente investigacion:
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Conformidad con las normas de género y salud: los cuestionarios CFNI'y CMNI son
adecuados para utilizarlos en este colectivo desde el punto de vista de la fiabilidad. Se
han identificado cuatro dimensiones que tienen una relacion estadisticamente
significativa con la salud: ser Agradable en las relaciones, Control emocional,
conformidad con la Violencia y la Masculinidad Total, siendo la primera beneficiosa
para la salud (Norma de género femenina) y las tres siguientes perjudiciales (Normas de
género masculinas).

Apoyos sociales y salud: los apoyos sociales percibidos por Amistades y por Personas
Relevantes son significativamente favorables para la salud, teniendo estos Gltimos un
nivel predictivo aceptable hacia la salud. Los apoyos de las participantes en esta
investigacion parecen funcionar de una manera especifica, construyendo comunidades
compuestas por otras mujeres trans y latinas.

Resiliencia y salud: la Competencia Personal y la resiliencia Total se relacionan
significativamente y de forma beneficiosa con la salud. La Competencia Personal
parece ser una estrategia resiliente que destaca por su valor predictivo sobre el resto de
las variables resilientes.

Feminidad, apoyos sociales y salud: los apoyos sociales percibidos por personas
relevantes tienen un efecto indirecto (mediador) entre la norma de género femenina de
Agradable en las relaciones y el Estrés. Esto supone que aspectos interpersonales como
los apoyos sociales podrian estar implicitos en la relacion entra la feminidad y la salud
mental.

Masculinidad, resiliencia y salud: la variable de resiliencia Total ha mediado entre las
dimensiones de Violencia y Estrés, y el Control emocional y Estrés, en tanto que la

Competencia Personal, se ubica como mediadora entre la Violencia y la salud General.
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Aspectos intrapersonales como la resiliencia psicoldgica, podrian estar implicitos entre

la masculinidad y la salud.

6.3. Limitaciones y futuras lineas de investigacion.

1.  Grupo homogéneo:

La primera limitacion, probablemente la mas relevante, hace referencia al hecho de
que en el desarrollo de este trabajo nos hemos encontrado con un colectivo de participantes
excesivamente homogéneo, poco diverso, lo que ha limitado el desarrollo del anélisis
estadistico a efectos de obtener unos resultados estandar acorde a los resultados que se
hubiesen obtenido con una muestra mas heterogénea. Por este motivo, es importante analizar
los resultados con cierta precaucion y no inferir los mismos a nivel de poblacion trans, dado
que son especificos de esta poblacion concreta.

En este sentido, el hecho de estudiar un grupo homogéneo ha limitado principalmente
el desarrollo del anélisis de conformidad con las normas de género y la salud. Asi, en otros
estudios se realizaron perfiles de conformidad, observando que, en funcion del mayor o
menor grado de conformidad de cada perfil, una misma dimension de masculinidad o
feminidad se puede relacionar de manera diferente con la salud (Budge et al., 2018; Esteban-
Gonzalo et al., 2018). Este aspecto no ha sido posible analizarlo en este trabajo y por ello
seria interesante ampliar la muestra de participantes compuesta por mujeres trans, lo que
posibilitaria en alguna medida la utilizacion de la técnica del analisis clUster al objeto de
clasificar el grupo en subgrupos homogéneos.

2. ““Las familias elegidas’ no contempladas como variable de medida:

La escala EMAS no contempla si las personas reciben apoyo por lo que se conoce

como “familias elegidas”, es decir, familias que se construyen fuera de lo que se conoce como

familia tradicional, y pudiendo estar compuestas, por ejemplo, por amistades. Esta forma de
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socializar puede ser frecuente en las realidades LGTBIAQ+ y consecuentemente en mujeres
trans.

Como futura linea de investigacion que permita afrontar esta limitacion, seria
interesante estudiar la posibilidad de incorporar la evaluacion no sélo de la “la familia de
origen”, sino también de “la familia elegida”.

3. Afos ejerciendo prostitucién y edad de inicio en la prostitucion:

Esta limitacion aflora desde lo observado en la intervencidn. En el presente trabajo no
se han controlado las variables de “afios de ejercicio de prostitucion” y “edad de inicio en la
prostitucion”, dado que no se han encontrado estudios que consideren estos dos aspectos. Sin
embargo, desde la intervencion se observa que son variables que podrian influir en su salud.
A estos efectos, no es lo mismo llevar 5 que 30 afios ejerciendo la prostitucion, ni haberse
iniciado con 15 o con 25 afios.

Asi pues, para futuras investigaciones, seria interesante poder controlar estos dos
aspectos, al objeto de analizar ain mejor la informacion referida a los datos
sociodemogréaficos y utilizarlos posteriormente para estimar sus efectos en la salud.

4. Tamafio del efecto:

Si bien a lo largo del estudio se han observado numerosas correlaciones entre
variables altamente significativas desde el punto de vista estadistico, incluso para un p <.01,
lo cierto es que a efectos practicos el tamafio del efecto de dichas correlaciones asi como de
las regresiones ha sido moderado. En la mayor parte de las relaciones, los coeficientes r y f?
que estiman el tamarfio del efecto se han situado en cotas cercanas a lo que se considera
tamafno mediano. Tan solo en las escalas de resiliencia ER-CP y ER-T que correlacionan
significativamente con la escala de salud global GHQ-12-T se ha observado un tamario del

efecto cercano al grande.
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Aunqgue se esta trabajando con una muestra estadistica de conveniencia de tamafio
(n=56), lo cierto es que a efectos précticos esta limitacion en cuanto al tamafio del efecto

habria que tenerla en cuenta al valorar los resultados obtenidos en el estudio.

6.4. Implicaciones en la intervencién

Los resultados que se han obtenido en esta investigacion pueden ser uUtiles para
entender algunos aspectos que podrian ser relevantes en la intervencion psicoldgica con
mujeres trans en exclusién social. En base a la informacion extraida, afloran dos areas de la
intervencion en la que se podrian aportar una serie de actuaciones adecuadas: la identificacion
y la prevencion.

El proceso de identificar y nombrar las subjetividades es una fase importante en las
intervenciones psicoldgicas, independientemente de la corriente terapéutica (Mahalik et al.,
2005). Los cuestionarios del CFNI'y CMNI (Mahalik et al., 2003, 2005), aportan resultados
interesantes para identificar el funcionamiento del género en mujeres trans en exclusion.
Sobre la base de los resultados que se han obtenido en este trabajo, se aportan dimensiones
que podrian ser perjudiciales como la masculinidad Total, la conformidad hacia la Violencia o
el Control emocional. En este sentido, para favorecer la intervencion, los resultados de este
trabajo podrian ser referentes en las siguientes acciones: en primer lugar, para facilitar a las
profesionales susceptibles de intervenir con este colectivo la identificacion de las tres
dimensiones especificas mencionadas, al objeto de que sean consideradas en la intervencion
psicosocial como posibles elementos estresores relevantes. En segundo lugar, para explorar
las emociones que acompafan a la conformidad de las mujeres trans con estas dimensiones, al
objeto de que la usuaria pueda identificar y explorar, mediante acompariamiento psicosocial,
si dichas dimensiones estan afectando o no a su salud (George, 2016; Kimmel & Mahalik,

2005).
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No obstante, es importante sefialar que el objetivo en la intervencion no estaria
dirigida a cambiar la conformidad con respecto a la masculinidad, sino a identificar y explorar
esos grados de conformidad que permitan a las usuarias replantearse la mayor o menor rigidez
con la que pueden asociarse a esas normas de género y asi reducir los costes de estas (Mahalik
et al., 2005).

Al igual que es importante identificar los estresores, también puede ser relevante
identificar factores beneficiosos para la salud. En este trabajo se visibilizan otras dimensiones
favorables para la salud: Agradable en las relaciones, el Apoyos Social percibido por
Amistades y por Personas Relevantes y la Competencia Personal. En este sentido, al igual que
lo comentado en la masculinidad, seria relevante en la intervencién, que las personas
profesionales considerasen estas dimensiones como beneficiosas, asi como también facilitar
en el acompafiamiento a las mujeres trans, la identificacion de dichas dimensiones.

Una vez identificados los estresores y los protectores relacionados con la salud, con
respecto al proceso de prevencion, seria relevante también tener en cuenta, ademas de los
constructos identificados anteriormente, las dimensiones beneficiosas para la salud al objeto
de promover desde la intervencidon su mantenimiento y refuerzo (Singh, 2013).

En este sentido, la conformidad con ser Agradable en las relaciones parece ser
favorable para la salud y a su vez estd mediada por los apoyos sociales por parte de Personas
Relevantes. Por ello, la promocidn de grupos terapéuticos, de ayuda o incluso de ocio, podria
ser beneficiosa para su salud mental, si bien, en el caso de la muestra utilizada en esta
investigacion quiza se necesitarian grupos compuestos por otras mujeres trans y latinas
(Abreu et al., 2021; Cerezo et al., 2014), debido a los rechazos vividos en otros grupos
sociales.

También cabria a nivel preventivo, contemplar la promocion de la Competencia

Personal (resiliencia) mediante, por ejemplo, la exploracion de los mensajes internos que se
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da la persona usuaria a si misma sobre sus capacidades, para fomentar la idea de una misma
en base, entre otros aspectos, a sus competencias personales, reforzando los relatos sobre las
vivencias positivas que hayan experimentado en referencia a su autonomia (Singh et al.,
2011).

La resiliencia tiene un doble valor afiadido en este trabajo, dado que también puede
funcionar como un factor mediador entre la masculinidad y la salud mental. Si se trasladase el
analisis de mediacion a la intervencion, podria traducirse en que la resiliencia psicoldgica
puede funcionar como una herramienta intrinseca en la masculinidad para poder afrontar el
estrés. Asi, en los procesos de identificacion, exploracion y deconstruccion de la
masculinidad, la resiliencia puede ser una herramienta a tener en cuenta por parte de la
persona técnica.

En definitiva, estos resultados pueden ayudar a conocer qué dimensiones de género
pueden estar perjudicando o beneficiando en la salud mental de las mujeres trans en exclusion
social, asi como qué factores resilientes individuales o grupales estarian funcionando con
respecto a su salud. En la intervencion psicosocial, todo ello se traduciria en un
acompafiamiento en los procesos de identificacion de las dimensiones que afectan en la salud

mental, ya sea para promoverlas o replantearlas por su efecto en su salud.
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ANEXOS

ANEXO I:  HOJA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

El objetivo de este estudio es analizar la conformidad con las normas de género
femeninas y masculinas de las mujeres trans. El estudio estara compuesto por 6 cuestionarios:

- Inventario de conformidad con las normas de género femeninas CFNI-45

- Inventario de conformidad con las normas de género masculinas CMNI-46
- Escala multidimensional de apoyo social percibido (EMAS 12)

- La Escala de Resiliencia de 14-Item (ER-14)

- Escala de Salud General. GHQ 12

Los datos personales y médicos seran tratados confidencialmente. Se cumplira con la
LOPD 15/1999 de proteccion de datos de caracter personal con los derechos que confiere al
participante de acceso, cancelacion rectificacion y oposicién de los datos.

Al final del estudio, el analisis de los datos completos se publicard en medios
cientificos de forma anonima y resumida, de manera que ningun participante concreto pueda
ser identificado.

La participacidon en el estudio es completamente voluntaria y altruista. Le informamos
de que puede retirarse del estudio en cualquier momento sin dar ninguna explicacion.

Si desea obtener mas informacién al respecto o tiene alguna duda, estoy a su
disposicién para solucionarla.

CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO:

Yo

con DNI/NIE/PASAPORTE

He obtenido la suficiente informacion sobre el estudio en el que voy a participar y he
podido hacer preguntas sobre el mismo. Comprendo que mi participacion es voluntaria y que
puedo retirarme del estudio si asi lo deseo. Asi pues, presto libremente mi conformidad para
participar en el estudio.

Firma de la participante: Firma de la investigadora: Miren Zuazua Ros
Psicologa. N° Colegiada:M-34590

Madrid, a de del 20
Atentamente,
Miren Zuazua Ros
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ANEXO Il: ENCUESTA DE RECOGIDA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Afo de nacimiento

Lugar de residencia

Lugar de nacimiento

Situacion laboral: Estudiante
Empleada
Otra situacion:

En caso de trabajar, ¢de

qué trabaja?

Situacion de pareja: Con pareja
Sin pareja

Nivel de estudios: Ninguno
Primaria
Secundaria

Bachillerato/FP

Titulacion superior
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Las siguientes escalas no se exponen por respeto a los derechos de autor:

. Inventario de Conformidad con las Normas de Género Femeninas (CFNI-45)
. Inventario de Conformidad con las Normas de Género Masculinas (CMNI-46)
. Escala multidimensional de Apoyo Social percibido (EMAS)

. La Escala de Resiliencia (ER-14)

. Escala de Salud General (GHQ-12)
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