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RESUMEN

El crecimiento postraumatico (CPT) es un término referido a cambios positivos que las personas
experimentan como consecuencia de vivencias negativas de fuerte impacto. El presente estudio
tuvo como objetivo conocer el funcionamiento del CPT en una muestra de 203 padres y madres
de nifios y nifias transexuales, comparandolo con un grupo control de 249 padres y madres con
hijos no clinicos. El disefio fue de tipo transversal y correlacional. Las hipotesis que se manejaban
fueron que los niveles de CPT en la poblacién estudiada serian significativamente diferentes
respecto a la poblacion general, y que diversas variables como la inteligencia emocional, la rumia
o el apoyo social percibido tendrian un papel relevante en la consecucion de dicho CPT. En el
grupo experimental ademas, se recogi6 informacion relativa a su vinculo con el movimiento
asociativo asi como la etapa en el proceso de adaptacion a la realidad en que se encontraban. Los
resultados indican que el grado de CPT no difiere significativamente en ambos grupos a nivel
global, aungue si existen diferencias significativas en dimensiones concretas del constructo. Por
otro lado, las variables que demostraron mas relacion con el CPT fueron distintas para ambos
grupos. Se discute posteriormente porqué los resultados han diferido respecto a los esperados, asi
como la relevancia de las variables mas significativas. Se destaca el valor de la participacion de

estos padres y madres en grupos de iguales como factor determinante en la adquisicion de CPT.
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ABSTRACT

Posttraumatic growth (PTG) is a term referring to positive changes that people experience as
consequence of negative experiences with a strong impact. The objective of this study was to
investigate the functioning of the PTG in a sample of 203 parents and mothers of transsexual boys
and girls, comparing it with a control group of 249 parents and mothers with non-clinical children.
The design was transversal and correlational. The hypotheses were that PTG levels in the studied
population would be significantly different from the general population, and that other variables
such as emotional intelligence, rumination, and perceived social support would play a relevant
role in it. In the experimental group, moreover, information was collected regarding its link with
the associative movement as well as the stage in the process of adaptation to the reality in which
they found themselves. The results indicates that the degree of PTG does not differ significantly
in both groups globally, although there are significant differences in concrete dimensions of the
construct. On the other hand, the variables that were predictors of PTG were all different for both
groups. We discussed why the results have differed to those expected, as well as the relevance of
the variables that have been most significant. The finding of the value of the participation of these

parents in peer groups as a determining factor in the acquisition of PTG is highlighted.



El nimero de casos de menores transexuales que salen a la luz en nuestra sociedad es cada dia
mayor. Su relevancia social, la presencia en los medios de comunicacion, asi como los avances
legales y de reconocimiento de derechos que estan experimentando en los Gltimos tiempos hacen
de este colectivo un reciente pero importante foco de interés.

A pesar de que los enfoques de respeto y afirmacion de la identidad sexual sentida
(transafirmativos o transpositivos) y los estudios que los avalan en poblaciéon adulta han
experimentado un gran auge en la Gltima década, cuando se trata de poblacion menor de edad no

existe consenso en la comunidad médica y cientifica sobre coémo acercarnos a esta realidad.

La controversia es amplia, y afecta a cualquier intervencion a realizar con los menores en ese
momento vital, especialmente antes del desarrollo de los caracteres sexuales secundarios en la

pubertad, posible punto de no retorno en cuanto a la fisionomia para muchos/as adolescentes.

Sin embargo, y aunque mas y mejores investigaciones que guien la intervencidn clinica deben
realizarse, se hace imprescindible conocer de forma urgente la realidad que ya estan viviendo
estas familias. No es necesario esperar al logro de ningln consenso médico para abordar la
problematica especifica que enfrentan las personas que se encuentran en la vida de estos menores

de manera cotidiana.

Tener un mayor conocimiento sobre las necesidades y potencialidades que presentan estos padres
y madres desde un acercamiento empirico, facilitara que la atencion profesional a estas personas
pueda llevarse a cabo desde el rigor y la profesionalidad, y no guiada por criterios poco claros o
fundamentados. En consonancia con esta idea, con el presente trabajo pretendemos conocer mas
acerca del proceso que tienen que afrontar, y cuéles pueden ser aspectos claves para una mejor

adaptacion a la realidad que enfrentan.
Disforia de Género y Transexualidad en menores.

Segun el manual DMS-5 (American Psychiatric Association; APA, 2014) los nifios y nifias con
disforia de género (DG) son aquellos que muestran una marcada incongruencia entre el sexo con
el que se sienten identificados, y aquel que se les asigna, causandoles un malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, escolar u otras areas importantes de su funcionamiento. Es
la etiqueta diagnoéstica para lo que popularmente se conoce como “nifios Y nifias trans”, nifios y
nifias transexuales (aquellas y aquellos cuyo sexo no coincide con el que se les supuso al nacer
tras mirarles los genitales externos) o transgénero (que se identifican con el género contrario). El
comienzo de la sintomatologia correspondiente al diagndstico de DG en adultos suele tener lugar

entre la infancia y la adolescencia, por lo que uno se considera normalmente evolucion del otro.

No hay datos epidemiol6gicos referidos a los nifios, nifias y jévenes diagnosticados con DG en
nuestro pais y/o atendidos en los dispositivos habituales para poblacion transexual (atencion

primaria, Unidades de Identidad de Género, espacios de atencion a poblacion LGTBI, etc.), ya
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gue no estan registrados o no han sido publicados. A nivel internacional, no hay ain consenso
sobre la prevalencia de la transexualidad, pero los estudios méas rigurosos lo sitdan en torno al
1:1.000 (Olyslager y Conway, 2007; Horton, 2008; Gates, 2011). En Espafia, hay poco més de 7
millones de personas entre los 3 y los 17 afios (Instituto Nacional de Estadistica; INE, 2017), por
lo que segun estos datos estariamos hablando de una poblacién de unos 7.000 sujetos.

Frente a esta concepcion de la transexualidad como una categoria de manual psiquiatrico, desde
otras concepciones de corte mas sexoldgico (Amezua, 1999; Landaarroitajauregui, 2000) y
socioldgico (Butler y Soley-Beltran, 2006) se reivindica la condicion transexual como un reflejo

positivo de la diversidad sexual humana y, por lo tanto, al nifio transexual como un nifio sano.

Desde este nuevo enfoque, se entiende que la etiqueta genérica “trans” se aplica a una situacion
de discordancia entre, por un lado, el sexo asignado al nacer y de crianza (por criterios de
genitalidad externa), y, por otro, la propia identidad sexual con la que uno se concibe. Si bien la
DG conlleva un malestar manifiesto con el propio cuerpo, desde este enfoque se discute si es tan
inherente a la transexualidad este malestar (rechazo, hostilidad hacia si), o si juegan en él otros
factores méas de corte psicosocial. Seria cuestionable, por tanto, si el anhelo principal de las
personas transexuales es, por ejemplo, una reasignacién mediante cirugia o, mas bien, un
reconocimiento social y una vivencia normalizada de su identidad, una identidad que sélo ellos
mismos pueden saber y expresar, y que con frecuencia sélo es reconocida tras una intervencion

quirdrgica.

Asi, disforia y transexualidad dejarian de utilizarse como sinénimos, y se pondria un énfasis

mayor en la vivencia normalizada de su identidad mediante procesos de transicion.

Por procesos de transicion de rol entendemos una serie de transformaciones paulatinas
encaminadas a vivir de forma acorde al sexo sentido, que pueden llevarse a cabo también en la
vida de menores transexuales. Siendo muchas las opciones, las encontramos desde las mas
intimas, realizadas sélo hacia si mismo (reconocimiento propio) o en el seno familiar, a las mas
publicas: familia extensa, escuela, pediatra, grupo de iguales, administracion... Asi como de
diversa indole: nombre, lenguaje, vestimenta, aspecto estético, acceso a servicios, reconocimiento
legal, etc. Las acciones a realizar son generalmente guiadas por la necesidad de ser mas o menos
explicitamente reconocido en su sexo sentido, junto con el grado de exposicion publica y de

visibilidad que la persona y su entorno decidan asumir.

Esta transicion supone en muchos casos el camino més deseable y natural para el nifio transexual,
ya que vivir de forma coherente a quienes somos es una de las aspiraciones universales de todo

ser humano a cualquier edad.

Los datos obtenidos hasta la fecha (Olson, Durwood, DeMeules y Mc Laughlin, 2016) sobre

menores que han sido apoyados en su identidad sentida y en sus procesos de transicion, parecen



mostrar que estos nifios y nifias presentan unos indicadores de salud mental muy similares a los
de la poblacion cisgénero (cuya identidad sexual y la que se le supuso al nacer coinciden) en esa
franja de edad, sin diferencias clinicamente significativas en sus niveles de ansiedad y depresion.

La importancia del apoyo familiar a la identidad sentida sobre los niveles de bienestar y salud que
presentan estos menores ha sido contrastada en diversos estudios (Travers, Bauer, Pyne, Bradley,
Gale, y Papadimitriou, 2012; Pullen, Robichaud y Dumais-Michaud, 2015; Hill,
Menvielle, Sicay Johnson, 2010). Ettner (1999) ha demostrado, por ejemplo, que tanto las
relaciones paterno-filiales como el reconocimiento que otorga la familia a la identidad expresada,
tienen un gran impacto en la autoaceptacion de los nifios transexuales. Cuando los padres rechazan
a sus hijos, es probable que los nifios experimenten baja autoestima y privaciéon emocional.
Ademas, si los padres les retiran su apoyo, los hijos e hijas corren mayor riesgo de quedarse

desamparados y sufrir acoso, asi como abusos fisicos y verbales (Pazos, 1999).

Los hallazgos anteriores no son distintos de los encontrados en poblacion transexual adulta
habiendo sido ampliamente contrastada la importancia del apoyo social y familiar (Fernandez y
Garcia-Vega, 2014; Fernandez, 2007; Guerra, 2016), siendo el principal factor de proteccién
frente a multitud de problemas (abandono de la escolaridad, abusos, adicciones, psicopatologia,

enfermedades de transmision sexual, discriminacion, conductas suicidas, marginalidad, etc.).
La situacién de las familias

Como dijimos, la creciente presencia en los ambitos médico, escolar y, sobre todo, en los medios
de comunicacion de estos menores ha hecho que su situacion sea cada vez mas visible en nuestra
sociedad, y que lo sea de una forma més abierta y positiva. Sin embargo, por lo general y ain en
nuestros dias, se trata de una realidad muy ignorada que produce una intensa sensacion de estigma

y aislamiento en las personas que se encuentran en la vida de estos nifios y nifias.

Las familias quedan con frecuencia en una situacion de vulnerabilidad a expensas de profesionales
de la sanidad, la educacidn y la psicologia no convenientemente preparados, y de una sociedad
que, mas 0 menos abiertamente, los rechaza. Se enfrentan a una experiencia vital para la que ain

no se han establecido suficientes mecanismos de abordaje.

Si consideramos que la familia esta reconocida como la principal fuente de apoyo y salud para
cualquier nifio, y que son clave en su experiencia de vida, entendemos necesario hacer un
acercamiento a la realidad de estos padres y madres. Partimos de la base de que, conocerles y
apoyarles es, probablemente, una manera segura de mejorar la calidad de vida de sus hijos, como
asi indican estudios precedentes en poblacion adolescente (Travers et al., 2012; Pullen et al.,
2015).



Demandas y retos a afrontar
Son muchas las tareas y responsabilidades que pueden recaer sobre estos padres y madres.

De cara a su propio hijo/a, deberan atender, en primer lugar, al cuidado que todo nifio o nifia de
cualquier condicion necesita, en términos de autoestima, aprendizajes, seguridad en si mismo,
autonomia y proteccion. En segundo lugar, deberdn cambiar la forma en que le concebian y
encontrar una nueva forma de relacionarse con él o ella, afrontando un complejo proceso de toma
de decisiones: la divulgacion o no del hecho al entorno, las adaptaciones a hacer en el hogar y
fuera de él, qué postura tomar ante una posible transicion, como abordar los sentimientos de los

hermanos, y asi un largo etcétera.

De cara al exterior, deben posicionarse en varios procesos: seran importantes las medidas que se
tomen en cuanto a blsqueda de informacién y ayuda, su grado de visibilidad, el abordaje en la
escuela y en la atencion primaria, el acceso a determinados servicios y recursos, la forma de lucha
contra el estigma o el reconocimiento por parte de la administracion, entre otros, que seran fuente

de estrés continuo para estos padres.

Por Gltimo, estan las tareas concernientes a sus propios procesos internos. Muchos padres y
madres deberan afrontar la labor de construir un significado a lo que esta viviendo su hijo/a y
redefinir su propia vision de la transexualidad. La literatura (Lesser, 1999; Menvielle y Tuerk,
2002; Riley, Sitharthan, Clemson, y Diamond, 2011) nos muestra los diversos conflictos que
deben atravesar, pasando por estados de shock, autoestigma, sentimientos de culpa, verglienza,
traicion, tristeza, rabia, problemas de comunicacion, depresion, miedo al futuro, etc. Estas
dificultades, y la incapacidad para sobrellevar las propias emociones, pueden contribuir a

problemas serios de aislamiento y depresion.
Proceso de adaptacion

Algunos autores avalan la presencia de una vivencia de duelo (Brill y Pepper, 2008; Wahlig,
2015) en el proceso de aceptacion de la realidad, referido tanto al hijo/a que conocian y han
perdido, a la imagen de familia que proyectaban y ya no tendran, y a la pérdida de un futuro para

su hijo/a (y también para si mismos), que no sera como esperaban (Ellis y Eriksen, 2002).

Es, ademas, un duelo particular, ya que, en este caso, el objeto del duelo no ha fallecido, sigue a
su lado, y, probablemente, necesita mas apoyos y atencion que nunca. Se trata también de una
pérdida no reconocida social y culturalmente, e incluso para los propios padres puede resultar
confuso tener estos sentimientos, por lo que con frecuencia se coartan y auto-censuran (Brill y
Pepper, 2008).

Se han descrito una serie de etapas por las que estos progenitores normalmente pasan en su

proceso de ajuste. Emerson (1996) sugirié que los miembros de la familia experimentan cinco



fases, paralelas a las establecidas por Kubler-Ross (1969) por la muerte de un ser querido. Estas
son: negacion, enfado, negociacién, depresion y aceptacion, no teniendo por qué presentarse
siempre de manera lineal. Ademas, no son rigidas: cada familia es Unica y puede avanzar en este

proceso de forma diferente.

La etapa de la negacion se caracteriza porque los familiares pueden experimentar cierto shock al
enterarse de la noticia, queriendo creer que serd algo pasajero y confiando en que desaparezca.
En esta etapa pueden negarse a hablar del tema o incluso restringir el contacto con su hijo/a para

mantener esta negacion.

La etapa de enfado implica sentimientos de rabia y traicion hacia el propio hijo o hacia otros
miembros de la familia a los que se culpa de lo sucedido.

En la etapa de negociacién se pretende llegar a un acuerdo sobre la forma en que se va a abordar
el tema, relativizando su importancia real. Se busca una “solucion”, una salida que implique vuelta

a la normalidad en lo posible, al mundo como era conocido anteriormente.

En el momento de depresion, el progenitor se da cuenta de que la identidad que su hijo/a
manifiesta es solida y consistente, entiende que no hay vuelta atras, y esto le sume en una profunda

tristeza que puede llevar a cambios en todas las relaciones familiares.

La fase de aceptacion conlleva ser totalmente conscientes del cambio que ha ocurrido, reconocer
la pérdida, y comenzar a atender asuntos concretos y reales sobre el bienestar de su hijo. Ya no

se producen intentos por volver a la situacién anterior, sino que se enfrenta la realidad tal cual es.

Lev (2004), por su parte, hablé de un modelo de 4 etapas, que se resumen en: revelacién o
descubrimiento; agitacion, estrés y conflicto; negociacion; y equilibrio, que no implica una
resolucion completa de la situacion, sino la integracion y aceptacion del nuevo miembro

transexual en la familia.

Ellis y Eriksen (2002) afiaden una Ultima etapa a estas anteriores (en esencia muy similares), que
denominan orgullo, que va mas alla de la mera aceptacion. En esta etapa la familia puede llegar
a experimentar un sentimiento de crecimiento personal, orgullo por su hijo y una necesidad de

activismo por la defensa de los derechos de las personas transexuales.

Es posible que a estas etapas les preceda una mas, denominada “etapa latente,” que esconde el
secreto familiar; una etapa en la que se sospecha o intuye, pero no se nombra ni se reconoce, la

situacion de transexualidad del menor (Zamboni, 2006).

Estos modelos de ajuste han sido propuestos de manera descriptiva en estudios cualitativos, en
base a entrevistas individuales y grupales, y todos ellos reflejan un proceso evolutivo y adaptativo
a la realidad. Sin embargo, es evidente que no todos los procesos se dan de la misma manera. El

ritmo, intensidad y duracion dependera de numerosas aspectos y de la interaccion entre ellos: el



tipo de relacion emocional entre progenitor e hijo/a, el momento vital en que se encuentran ambos,
el tiempo de preparacion con que se ha contado, la relacion de pareja, las circunstancias que
rodean la noticia, las creencias religiosas, la situacion econémica y social que presenta la familia,

etc.

Asi, se entiende que la elaboracion de un duelo es algo dindmico, y se da en consonancia con un
gran numero de variables. Podemos suponer, por tanto, que cada una de las etapas posibles en
este duelo supone un marco para el desarrollo de multiples aspectos psicoldgicos de la persona, y

un factor clave en el afrontamiento de la realidad.
Estrategias y estilos de afrontamiento

La relativa novedad del fendmeno hace que contemos adn con insuficiente literatura respecto a
este tema. En base generalmente a entrevistas semiestructuradas, se ha logrado saber (Wren, 2002;
Hill y Menvielle, 2009) que las estrategias que utilizan estos progenitores tienen que ver de una
manera muy estrecha con su capacidad para dar significado a lo que esta ocurriendo. Padres con
una narrativa construida coherente con su sistema de creencias, logran un mayor grado de

aceptacion de su hijo o hija, y presentan también un estilo de afrontamiento mas activo.

Wren (2002), en su estudio, proporciona un esquema de las conductas de afrontamiento que
utilizan con mayor frecuencia los padres gue aceptan la situacion de transexualidad de su hijo/a.
Asi, sabemos que, generalmente, realizan intentos activos y persistentes de comunicarse con su
hijo/a y suelen escucharle activamente. Confian en, al menos, una persona y suelen contactar con
profesionales y grupos de apoyo, buscando previamente informacion en libros o internet. Suelen
desafiar los prejuicios en uno mismo y en otros, y piensan positivamente sobre el nifio y sus
competencias, respetando en mayor medida su autonomia. Finalmente, confrontan problemas de
culpabilidad y responsabilidad percibida, y suelen mostrarse dispuestos a apoyar a otras familias

en una posicion similar.

Por el contrario, los padres que no aceptan la situacion tienden a utilizar estrategias pasivas,
repetitivas e inflexibles, que tienen por objeto restaurar el status quo anterior. Tienen la esperanza
de que el problema pueda mantenerse en secreto y de que, si se ignora lo suficiente, llegue incluso
a desaparecer. No buscan informacidn sobre el tema ni la ayuda de grupos de apoyo o0 amigos. Se
sentiran frustrados facilmente por la falta de soluciones claras por parte de los profesionales y
sufren mucha impotencia por no poder controlar la situacion. Ademas, presentan sentimientos de
verglienza y preocupacion por las opiniones negativas de los demas acerca de las personas

transexuales.

Con el presente trabajo buscamos seguir aportando a este conocimiento, estudiando en esta
ocasion una nueva variable: el crecimiento post-traumético (CPT), o la capacidad de hacer un

cambio psicologico positivo ante la vivencia de una situacion muy adversa o estresante.



Pretendemos indagar en las variables que facilitarian a estos padres y madres hacer un aprendizaje
constructivo de la situacion que atraviesan, desarrollando un proceso sano de crecimiento y

fortalecimiento personal.
El crecimiento postraumatico (CPT)

El CPT es un término relativamente reciente en la literatura cientifica, y no fue ampliamente
descrito hasta 1996 por Tedeschi y Calhoun. El auge de la psicologia positiva ha propiciado su
estudio y desarrollo, desde la idea de que el ser humano tiene una capacidad natural para afrontar,
adaptarse y dar sentido a las experiencias méas adversas (Tedeschi y Calhoun, 2000; Pérez-Sales
y Vazquez, 2003).

Como dijimos, se refiere a los cambios vitales positivos que las personas podemos experimentar
como resultado del enfrentamiento de acontecimientos negativos importantes. EI concepto se
sustenta en el testimonio de aquellas personas que, posteriormente a un evento traumatico o de
fuerte impacto, informan de un aumento de su fortaleza personal, del valor que dan a la vida, de

la importancia que se otorga a los otros, o de un cambio de valores o prioridades (entre otros).

Los autores proponen asi que el trauma puede estar no s6lo asociado al dolor, sino también al
aprendizaje y fortalecimiento. Sugieren, ademas, que el crecimiento puede provenir de un diverso
rango de experiencias, no solo traumaticas, sino también crisis vitales, situaciones de alto estrés,
estrés cronico o cualquier otra que hayan supuesto para la persona una especie de “terremoto

psicologico” y, asi, un desafio a sus recursos adaptativos (Tedeschi y Calhoun, 2004).

El modelo postula que, después de este hecho convulso, la forma en que la persona entiende el
mundo y su lugar en él se viene abajo (Janoff-Bulman, 1992), y es necesario construir nuevas
estructuras cognitivas que nos sirvan para afrontar una nueva realidad. Esta reconstruccion
permitira al individuo un mejor ajuste al medio, una reduccion de la angustia y la posibilidad de

enfrentar nuevas crisis en el futuro de forma mas adaptativa.

Tedeschi y Calhoun y (2004) proponen, y otros autores confirman (Joseph y Linley, 2006), que

el cambio que experimentan las personas con CPT se puede englobar en 3 categorias:

e Cambios hacia uno mismo: aumento de confianza para enfrentar la adversidad,
incremento de la consciencia de la propia fortaleza personal.

e Cambios en las relaciones interpersonales: ver fortalecidas sus relaciones con los demas,
sus relaciones intimas o su capacidad de altruismo.

e Cambios en su filosofia de vida y espiritualidad: aumento del valor que se le da a la vida,
cambio en el orden de prioridades, acercamiento a los valores propios, nueva forma de

ver el mundo.



El CPT se puede entender desde dos puntos de vista: como un proceso de aprendizaje fruto del
esfuerzo realizado para adaptarse al acontecimiento (Affleck y Tennen, 1996), o bien como un
resultado directo del propio evento, que en su vivencia produce tanto experiencias de sufrimiento

como de crecimiento (Tedeschi y Calhoun, 1996).

En cualquier caso, no lleva aparejado un sentimiento de invulnerabilidad, no elimina el dolor ni
el sufrimiento, y es importante decir que se da en algunos sujetos, pero no en todos. Se considera
que ciertas caracteristicas individuales (previas al suceso) junto con un determinado estilo de
procesamiento cognitivo y la influencia del medio, juegan un papel fundamental en el CPT que

una persona puede llegar a experimentar.

Sabemos (Affleck y Tennen, 1996; Armeli, Gunthert y Cohen, 2001; Helgeson, Reynolds y
Tomich; 2006) que hay determinados facilitadores para su aparicion, como son: el grado de estrés
gue se experimenta (a mayor gravedad objetiva y mayor estrés percibido mas CPT); contar con
una red de apoyo social satisfactoria y estrategias activas de busqueda de apoyo; el grado en que
también se es capaz de experimentar emociones positivas y de percibir un clima emocional
favorable alrededor; y contar con estrategias de reinterpretacion y aceptacion de lo ocurrido como
formas de afrontamiento. Se sugieren también factores de personalidad, como el optimismo
(reevaluacion positiva, busqueda de soluciones, visién positiva del mundo y el futuro), rasgos de
esperanza disposicional, extroversién o tendencia a la espiritualidad (que permiten encontrar un

sentido al trauma).

Respecto a la latencia, se ha confirmado que los efectos positivos del CPT seran mayores cuanto
mas tiempo haya transcurrido desde el acontecimiento (Helgeson et al., 2006), y que el paso del

tiempo fortalece la asociacion entre CPT y bienestar (Tennen y Affleck, 2002).

Por otro lado, el CPT como dijimos puede darse junto con indicadores de estrés (Helgeson et al.,
2006): se ha confirmado su correlacion con sintomas de Trastorno de Estrés Post Traumatico,
conductas de evitacién, rumiacién y pensamientos intrusivos. Se argumenta obre esto ultimo que
quizés se deba a la gravedad del suceso que se enfrenta para llegar al CPT (intermedio o alto) o a
que las rumiaciones o intrusiones pueden ser una manera de asimilar y dar sentido al

acontecimiento.

Es un constructo que ha sido validado no sélo con medidas de autoinforme, sino también con
registros de personas significativas de aquellos que experimentan CPT (Shakespeare-Finch y
Barrington, 2012), y a través de medidas psicofisiologicas (Milam, 2004; Rabe, ZélIner, Maercker
y Karl, 2006). También se ha descartado que el CPT se deba a factores estrictamente madurativos
(Taku, Kilmer, Cann, Tedeschi y Calhoun, 2012).

El concepto ya ha sido utilizado en multitud de ambitos (enfermedades, separaciones, procesos

migratorios, abusos, ataques sexuales, accidentes de tréfico, etc.) pero especialmente en el trabajo



con personas que han padecido o padecen cancer (Campos-Rios, 2013; Ochoa, Casellas-Grau,
Vives, Font y Borras., 2017), en personas que han vivido desastres naturales (Garcia, Jaramillo,
Martinez, Valenzuela y Cova, 2014), o en padres de hijos con diversidad funcional (Scorgie y
Sobsey, 2000; Taunt y Hastings, 2002;).

Dentro de estos ultimos, este concepto y otros similares se han estudiado en padres de nifios con
TDAH (Finzi-Dottan, Triwitz y Golubchik, 2011), en padres de nifios con autismo (Hastings,
Kovshoff, Ward, Degli, Brown y Remington, 2005) o con sindrome de Down (King y Patterson,
2000).

Estos estudios ofrecen, entre otros, los siguientes resultados:

- Lamayoria de los padres y madres manifestaban cambios positivos en sus vidas a raiz de
ser padres de un nifio/a con discapacidad, que abarcaban sobre todo 3 ambitos:
crecimiento personal, mejora en las relaciones con los otros, y cambio en la escala de
valores (Scorgie y Sobsey, 2000).

- Aunque estas familias informaban de mas estrés que aquellas sin un hijo con diversidad
funcional, no difieren tanto en cuanto a las percepciones positivas sobre sus hijos/as. Se
sugiere que estas percepciones cumplen una funcién relevante en cuanto a los
mecanismos de adaptacién y afrontamiento en las familias. (Taunt y Hastings, 2002).

- Invertir tiempo en explorar y profundizar sobre los objetivos vitales perdidos repercute
en un mayor crecimiento asociado al estrés, especialmente a medio y largo plazo (King y
Patterson, 2000).

- LaInteligencia Emocional muestra una correlacion destacada con el CPT. La importancia
del Apoyo Social percibido es menor para el CPT de estos padres y madres respecto a un
grupo control, quizas debido su escaso contacto con otros iguales (Finzi-Dottan et al.,
2011).

- Las madres son mas capaces de reconocer un impacto positivo sobre lo que le ocurre a su

hijo que los padres (Hastings et al., 2005).

En linea con estos trabajos, con este estudio se pretende conocer el CPT presente en unos padres
y madres obligados al enfrentamiento cotidiano de una situacion de alto potencial estresante,
como es la condicién transexual de su hijo/a. Creemos que su experiencia de crianza, en

comparacion con una méas convencional, estara llena de retos y dificultades que posibilitan CPT.

Consideramos que su realidad presenta, ademas, unas particularidades que no se dan en ningun
otro tipo de poblacion. Por un lado, el sufrimiento de fuerte estigma por parte de la sociedad: se
considera que la discriminacion que sufren las personas transexuales a dia de hoy en la sociedad

espariola no es comparable a la de ningln otro grupo de riesgo, en cuanto a frecuencia e intensidad
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(Laparra, 2014). Por otro lado, la carencia casi absoluta de recursos especializados (profesionales,
dispositivos y protocolos) adaptados a la realidad de sus hijos e hijas, con la sobrecarga de
responsabilidad y esfuerzo que conlleva.

Basandonos en los estudios previos de padres y madres con experiencias de crianza diferentes y
siguiendo el modelo de Tedeschi y Calhoun (2004), exploraremos variables que creemos pueden

influir en este colectivo a la hora de presentar un mayor o menor CPT.

En primer lugar, la Inteligencia Emocional (IE) sera examinada aqui en busca de lo argumentado
en otros estudios (Finzi-Dottan et al., 2011; Li, Cao, Cao y Liu, 2015) respecto a su valor
determinante sobre el CPT. Definida como la capacidad de percibir las emociones propias y
ajenas, de integrarlas, comprenderlas y regularlas para propiciar el crecimiento personal (Salovey,
Mayer, Caruso, y Lopes, 2003), las personas con alta IE cuentan con la posibilidad de percibir y
evaluar su estado mental y el de otros con mas claridad. Esta mayor conciencia de si mismo y de
las situaciones que viven, les proveen de mayores habilidades para la resolucion de problemas,
sin negar la existencia de éstos ni dejarse llevar por las emociones negativas que comportan
(Matthews, Roberts y Zeidner, 2004).

Son diversos los estudios que muestran la importancia del papel jugado por la IE en la capacidad
adaptativa de las personas a la hora afrontar situaciones estresantes: sabemos que la IE puede
predecir las respuestas al estrés y las estrategias adaptativas que se pondran en marcha en diversos
entornos (Matthews, Emo, Funke, Zeidner, Roberts, Costa y Schulze 2006); que las personas con
alta IE creen que pueden influir sobre sus estados de animo y utilizan estrategias de afrontamiento
activas ante el estrés, mientras que las personas con dificultades en su regulacion muestran
mayores respuestas de evitacion (Salovey, Caruso y Mayer, 2004); ademas, la IE permite a los
sujetos expresar y gestionar mejor las emociones (tanto positivas como negativas) hacia las
personas del entorno en situaciones dificiles, mejorando la empatia y la respuesta que se da a los
sentimientos del otro (Salovey et al., 2004); por Gltimo, la IE también contribuye a una mejor
adaptacion a situaciones de estrés continuo e intenso como son los procesos de enfermedad y

pérdida, mejorando los indicadores de ansiedad y deterioro (Martinez, Piqueras e Inglés, 2011).

Por estos motivos, y siguiendo la sugerencia de Salovey et al., (2003) sobre el rol de la IE en
experimentar beneficios al enfrentar situaciones vitales estresantes, creemos licito pensar que la
IE pueda jugar un papel relevante en la consecucion de un mayor sentimiento de crecimiento

personal en las experiencias de vida de estos padres y madres.

Por otro lado, como dijimos anteriormente, otro aspecto que puede tener relacion con la gestion

emocional y cognitiva que haga la persona del acontecimiento vivido es el nivel de rumia.

En 1991, Nolen-Hoeksema y Morrow propusieron la idea de que los pensamientos repetitivos y

persistentes sobre el estado de animo negativo tienen una relacion directa con la sintomatologia
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depresiva en cuanto a su probabilidad de aparicion, mantenimiento y gravedad de la misma. Esta
relacion fue contrastada en multitud de estudios (por citar algunos, Horowitz, 1986; Lyubomirsky,
Caldwell, y Nolen-Hoeksema, 1998; Nolen-Hoeksema y Morrow, 1991).

A este estilo de pensamiento se le denomind rumiacion, y se le caracterizé por pensamientos
pasivos o relativamente incontrolables, autocentrados, repetitivos, intrusivos, ciclicos, y
focalizados en un contenido negativo (Nolen-Hoeksema y Morrow, 1991; Nolen-Hoeksema,
Wisco y Lyubomirsky, 2008; Papageorgiou y Wells, 2003; Ehring y Watkins, 2008). Sus efectos
sobre el estado de animo, segin Papageorgiou y Wells en 2003, tendrian que ver con la
amplificacién de los pensamientos negativos y la forma en que éstos interrumpen el
procesamiento constructivo en la resolucion de problemas y el afrontamiento activo, a la vez que

disminuyen las posibilidades de apoyo social a largo plazo.

En cuanto a su relacion con el CPT, Tedeschi y Calhoun (1996) propusieron desde sus primeros
planteamientos que la rumiacion juega un papel determinante en el procesamiento de la
informacidn traumatica, ya que las personas que han sufrido crisis tienden a pensar repetidamente
sobre lo sucedido buscando un sentido y una forma de manejar emociones dificiles (Tedeschi y
Calhoun, 2004). Varios estudios han confirmado ya esta relacion positiva entre rumiaciény CPT
(Paez, Basabe, Ubillos y Gonzalez, 2007; Rajandram, Jenewein, McGrath y Zwahlen, 2011,
Walter y Bates, 2012; Avilés, 2013; y en el metanalisis de Helgeson et al., 2006).

El proceso por el que la rumia relaciona con CPT parte de que, en los primeros momentos de
respuesta al trauma, el procesamiento cognitivo automatico es el predominante (Teasdale, 1999),
dando lugar a pensamientos e imagenes intrusivas propias de la rumia negativa. Si el proceso es
efectivo, podra darse una desvinculacién con los principios y metas anteriores a la crisis, ya que
parece que la forma previa de entender la vida no es adecuada a la nueva situacién, impredecible

e inestable.

Muchas personas que sobreviven a eventos inesperados y dificiles informan de que muchos meses
después aln pueden sentirse impactados e incrédulos. Este largo proceso durante el cual persiste
la angustia parece ser importante para que ocurra el mayor grado de CPT, ya que se mantiene
activo el procesamiento cognitivo. Una resolucion réapida, por el contrario, seria un indicador de

gue el mundo conocido no fue tan gravemente amenazado, y podria acomodarse lo sucedido.

Asi, la rumiacién contribuye a la adaptacion a la nueva realidad que surge tras la crisis. Los
esquemas previos ya no sirven, se necesita una vision del mundo diferente, nuevos valores y

objetivos vitales con los que vincularse, de forma que uno pueda sentir que sigue avanzando.

Si bien la relacién de la rumia con el afecto negativo y, a la vez, con el CPT puede parecer un
contrasentido, se ha sefialado que las experiencias de supervivientes de traumas parecen ser

cualitativamente diferentes a las propias de la depresion clinica (Robinson y Fleming, 1992),
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indicando ademas la existencia de diferentes tipos de rumia con caracteristicas y consecuencias

distintas segun la valencia de su contenido.

En 2010, segun se cita en Cann, Calhoun, Tedeschi, Triplett, Vishnevsky y Lindstrom, 2011, ya
se incluye en el modelo los conceptos de rumiacion intrusiva y rumiacion deliberada (similares a
los de rumiacion negativa y reflexiva que ya habian introducido Nolen-Hoeksema y sus
colaboradores). La rumiacion intrusiva corresponde al concepto que se manejaba de manera
clasica (pensamientos negativos e involuntarios sobre la experiencia traumatica). La rumiacion
deliberada se refiere a pensamientos intencionados para tratar de comprender activamente lo que
ha sucedido y las implicaciones que conlleva. Es este segundo concepto el que ha mostrado una
relacion mas consistente y determinante con el CPT.

Otro recurso para el crecimiento propuesto por Tedeschi y Calhoun (2004) es el apoyo social
percibido, especialmente si es estable y persistente en el tiempo. Su modelo teérico para el CPT
enfatiza la relevancia de las redes de apoyo como fuente de soporte que permite a la persona la

expresion y descarga emocional en seres queridos.

Esta revelacién a nivel mas intimo contribuye a crear una nueva narrativa sobre los
acontecimientos vividos (Tedeschi y Calhoun, 1996; Neimeyer, 2001) v, asi, ofrece perspectivas
diferentes que permiten la construccién de esquemas de afrontamiento mas adaptativos (Joseph y
Linley, 2006). De esta manera, el apoyo social percibido permite un procesamiento constructivo

del acontecimiento.

Diversos estudios avalan lo propuesto por los autores del modelo en la relacién positiva entre
apoyo social y CPT (Morris y Shakesperare-Finch, 2011; Avilés, 2013; Garcia et al., 2014).

Por otro lado, en el modelo de Tedeschi y Calhoun (2004) se diferencia entre el “apoyo de otros”
y el “apoyo mutuo”, destacando la importancia de este ultimo en la construccion de nuevas
perspectivas 0 esquemas que permitan un procesamiento mas positivo de lo vivido, por la

confianza y credibilidad que se concede a aquellos que han atravesado situaciones similares.

Siguiendo esta linea, consideramos posible que el nivel de implicacion y pertenencia en un grupo
de iguales sea una variable significativa en nuestra poblacion, acorde a la importancia que se da
a este factor en maltiples estudios de tipo cualitativo con padres y madres de personas transexuales
(Menvielle et al., 2002; Ellis y Erikson, 2002; Zamboni, 2006; Riley et al., 2011; Travers et al.,
2012; Pullen et al., 2015; Wahlig, 2015; Coolhart y Shipman, 2017).

Diferenciaremos, por tanto, entre un concepto méas general, el del apoyo social percibido, y otro
maés especifico y particular, como es el grado de participacion en grupos de iguales. Creemos
que ambas variables pueden ser relevantes en la construccion del CPT en nuestra muestra, aunque

quizés no en la misma direccion o con la misma intensidad.
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Por ello, en nuestro estudio recabaremos también informacion sobre el grado en que estos padres
y madres participan en el movimiento asociativo del sector, en recursos mas o menos

estructurados, y el tipo de participacion que tienen (de menor a mayor implicacion).

En cuanto a la etapa del duelo en el que se encuentre la persona, como vimos, la gravedad de la
situacion y el tiempo transcurrido son dos variables que a priori juegan a favor del CPT. Creemos,
por tanto, que, a mayor evolucion en el proceso, serd probable encontrar un procesamiento mas
elaborado de lo sucedido, con més tiempo y oportunidades para la adaptacion y, con ello, para el
CPT. Con este fin, recogeremos también en nuestra investigacion informacion referente a en qué
momento o etapa consideran que se encuentran estos padres y madres en el proceso de aceptacion
de su hijo/a.

Por todo lo expuesto, y a modo de resumen, en el presente estudio hipotetizamos que los niveles
de CPT en la poblacion estudiada seran significativamente diferentes respecto a la poblacion
general, y jugaran en ello un papel relevante: (a) su capacidad de gestion y regulacién emocional;
(b) el nivel de rumia que presenten; (c) el apoyo social percibido; (d) su grado de participacion en

un grupo de iguales; y (e) la etapa en el proceso de aceptacion de su hijo/a en el que se encuentren.

METODO

Participantes

La muestra del estudio se compone de 203 padres y madres que tienen hijos de entre 3y 17 afios
que se identifican como progenitores de un menor transexual. Conforman un grupo experimental
no aleatorizado. La participacion ha sido andnima y voluntaria. No hubo criterios de exclusion

salvo los referidos a la edad y condicién de los menores.

Para acceder a la muestra, hemos entrado en contacto con dos entidades nacionales del ambito de
la transexualidad infantil (Chrysallis y Fundacion Daniela) y 5 de &mbito regional (ARELAS,
Asociacion de familias de menores Trans de Galicia, Dret a ser en la Comunidad Valenciana,
TransHuellas en Malaga, el grupo Familias Transformando de COGAM, Madrid, y la asociacién
TT en Cordoba). Todas ellas accedieron a hacer llegar a sus socios y personas allegadas el

cuestionario, bajo los mismos criterios.

El grupo control se ha compuesto de 249 padres y madres con hijos en la misma franja de edad

que fueron contactados para el estudio por el boca a boca entre la poblacién general.
Instrumentos

Los instrumentos de medicion que utilizamos fueron los siguientes:
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Inventario de Crecimiento Postraumatico (PTGI, Posttraumatic Growth Inventory),
desarrollado por Tedeschi y Calhoun (1996), mide 5 dimensiones donde se manifestaria
el CPT: relacion con otros, nuevas posibilidades, fortaleza personal, cambio espiritual y
apreciacion de la vida.

La adaptacién espafola del cuestionario fue validada por Weiss y Berger en 2006. El
cuestionario tiene una modalidad de respuesta tipo Likert de 6 opciones en sentido
positivo, a mas puntuacion més cambio, y se compone de 21 items agrupados en cinco
factores: Relacion con otros (17% de varianza total, a= 0,85), que valora que la persona
se sienta mas 0 menos unida a los demas ante las dificultades, con mas voluntad para
ayudar y dejarse ayudar; Nuevas Posibilidades (16% de varianza total, a=0,84) en cuanto
a posibles cambios en los intereses o actividades que se llevan a cabo; Fuerza Personal
(11% de la varianza total, a=0,72) valora como ha cambiado el sentimiento de fortaleza
y capacidad personal; Cambio Espiritual (9% de la varianza total, 0=0,85) que incluye
planteamientos espirituales y existenciales de la persona después de la experiencia; y
Apreciacion por la Vida (9% de la varianza total, 0=0,67), en cuanto a nuevas actitudes
positivas hacia uno mismo y hacia la vida. Ademas la confiabilidad test retest (dos meses)
fue de r=0,71 (Tedeschi y Calhoun, 1996).

Cuestionario DUKE-UNC-11: desarrollado para evaluar de manera cuantitativa el apoyo
social percibido, fue desarrollado por Broadhead, Gehlbach, Degruy, y Kaplan (1988)
para el Duke University Medical Center, University of North Carolina. Es un instrumento
autoadministrado de 11 items con escala de respuesta tipo Likert de 1 (“mucho menos de
lo que deseo”) a 5 (“tanto como lo deseo™). Incluye dos dimensiones: el apoyo social
confidencial, por el cual las personas cuentan con otros con los que pueden compartir sus
preocupaciones o problemas; y el apoyo social afectivo, relacionado en este caso con

expresiones de amor o pertenencia a algiin grupo.

La version en espafiol fue validada por Bellon, Delgado, De Dios, y Lardelli (1996),
obteniendo valores adecuados de consistencia interna (o de Cronbach para la escala total
de 0,90, para la subescala de apoyo confidencial de 0,88, y para la de apoyo afectivo de
0,79), y de estabilidad temporal (correlaciones test-retest intraclase de 0,92 en la escala
total).

Escala de Respuesta Rumiativa — Version Corta: esta escala evalla la tendencia de las
personas a presentar un estilo de pensamiento rumiativo de acuerdo a la frecuencia con
que se da en momentos de tristeza o abatimiento. Fue elaborada por Extremera y

Fernandez Berrocal en 2006, siendo una adaptacion al espafiol de la escala Ruminative
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Responses, perteneciente al Response Style Questionnaire (Nolen-Hoeksema y Morrow,
1991). Est4 formada por 10 items con cuatro opciones de respuesta tipo Likert, de 1
(Nunca) a 4 (Siempre), mostrando validez de constructo respecto a pruebas de ansiedad

y depresion, y un buen indice de consistencia interna (0=0.86).

- Trait Meta-Mood Scale-24 (TMMS, de Salovey, Mayer, Goldman, Turvey, y
Palfai, 1995), en su adaptacion espafiola de la version reducida TMMS-24 (Fernandez-
Berrocal, Extremera y Ramos, 2004). Este instrumento frecuentemente utilizado en la
medicion de la Inteligencia Emocional, evalla el metaconocimiento de los estados
emocionales, en concreto las destrezas con las que podemos ser conscientes de nuestras

propias emociones, asi como de nuestra capacidad para regularlas.

Consta de 24 items en la que los sujetos evallan su grado de acuerdo sobre una escala
tipo Likert de cinco opciones. Se estructura en 3 dimensiones de 8 items cada una de
ellas: atencion emocional (el grado en que las personas creen prestar atencion a sus
sentimientos); comprension o claridad emocional (cdmo creen percibir sus emociones las
personas); y reparacion emocional (creencia del sujeto en su capacidad para interrumpir
estados emocionales negativos y prolongar los positivos). La version adaptada al espafiol
ha demostrado unas buenas propiedades psicométricas, con un o de Cronbach en cada
dimension por encima de .85. Las correlaciones test-retest después de 4 semanas fueron

satisfactorias: para Atencion, r=.60; para Claridad r = .70 y .83 para Reparacion.

Ademas, se elaboré un cuestionario ad hoc para la recogida de las siguientes variables
sociodemograficas: edad, género, estado civil, nimero de hijos, lugar de residencia y nivel
educativo. Exclusivamente para el grupo de padres y madres de nifios transexuales, se afiadieron
dos preguntas: una relativa al nivel de participacion en un grupo de iguales, a elegir de 1 (“No
asociado, contacto puntual/informal con algunas personas”) a 5 (“Pertenezco y participo
activamente en algun grupo de manera presencial y, ademas, me considero activista y miembro
muy comprometido con el movimiento™); y la segunda sobre la etapa del proceso de adaptacion
(etapa del duelo) con la que mas se identifican en el momento actual, a elegir de 1 (“Creo que lo
que le ocurre a mi hijo/a/e es algo pasajero, y que es posible que todo vuelva a ser como antes™)
y 6 (“Siento orgullo por la condicion trans* de mi hijo/a/e, asi como una necesidad de implicarme
en la lucha por sus derechos”). Adicionalmente, quisimos medir el tiempo transcurrido desde que
saben de la transexualidad de su hijo/a, para lo que se habilitaron dos casillas en las que incluir la
edad del menor en el momento actual y la edad en la que por primera vez fueron conscientes de

la situacion de su hijo/a, con el fin de poder ser contrastadas.
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Procedimiento

Se elabord un cuestionario autoaplicado (Anexo 1) para el grupo experimental, que incluy6 los 3
instrumentos de medida en formato digital, asi como las preguntas de corte demografico y las
relativas a su vivencia como padre o madre de un hijo/a transexual (participacion, duelo y tiempo
transcurrido). El link al cuestionario fue enviado a las personas de contacto via online por internet
(correo electronico y teléfono mavil) en la tercera semana de diciembre del afio 2017, y fue
cerrado 4 semanas despues.

Se control6 el hecho de que 2 personas que cumplimentasen el test fueran parte de la misma
familia (pareja o padres separados) mediante un cddigo de identificacion igualmente andnimo
(siglas de las 2 iniciales de los apellidos del menor méas el nimero de su edad, por ejemplo Manuel
Gil Lépez, de 12 afios, seria GL12). Asi, se procedio a eliminar al azar a uno de los dos miembros
de la diada.

Se obtuvieron 226 cuestionarios debidamente cumplimentados, de entre los que se tuvieron gque

descartar 23 hasta los 203 finales (18 por criterios de edad del nifio/a y 5 por diada).

El cuestionario del grupo control (Anexo 2, equivalente en todo salvo en las preguntas referidas
a la vivencia de tener un hijo/a transexual) se envio la segunda semana del mes de enero de 2018,
y fue cerrado a las dos semanas. Se obtuvieron 249 cuestionarios de los que todos pudieron

incluirse en el estudio (nadie cumpli6 los criterios de exclusion en cuanto a la edad).

Disefio

Este estudio tiene un disefio ex post factor, retrospectivo, descriptivo, transversal y correlacional

de tipo comparativo.

Andlisis de datos

Con los resultados obtenidos en los cuestionarios, se realizaron analisis descriptivos y de
frecuencias para conocer las caracteristicas de la muestra. Se realizaron comparaciones entre
variables de interés entre los grupos (género, estado civil, nivel de estudios terminados y lugar de
residencia) mediante correlaciones con chi cuadrado, y se realizd un analisis de frecuencia de las
variables exclusivas del grupo experimental (nivel de participacion, etapa del duelo y tiempo

transcurrido).

Se llevé a cabo un analisis de comparacion de medias entre dos muestras independientes (U de
Mann Whitney) para encontrar relaciones estadisticamente significativas entre el grupo control y
el grupo experimental en las diferentes variables por escalas (5 en el CPT, 3 de IE) y totales (IE,

CPT, apoyo social percibido y rumia).

17



Por ultimo, llevamos a cabo un Analisis de Regresién Lineal Multiple por pasos para explicar el
funcionamiento del CPT en cada grupo por separado en base a las variables que creemos pueden
tener algun papel en su prediccidn, tanto las medidas en comun (rumia, apoyo social percibido e
IE, asi como las dimensiones de la ésta Gltima), como las que corresponden solo al GE (nivel de
participacion, etapa del duelo y tiempo transcurrido) para este grupo.

El nivel de significacion estadistica se ha situado en p <,05, y se ha utilizado el paquete estadistico
SPSS 22.0 para Windows.

RESULTADOS

Se presentan a continuacion los contrastes que permiten mantener o rechazar la hipétesis de que
la variable crecimiento post traumatico (CPT) es significativamente diferente en el Grupo
Experimental (GE: padres y madres con un hijo/a transexual) respecto al Grupo Control (GC:

padres y madres sin hijo/a transexual).

Para las diferencias entre grupos respecto a las variables categoricas, se presentan tablas de
contingencia con su Chi-cuadrado correspondiente (Tabla 1). En base a los resultados obtenidos
podemos decir que, en cuanto a estas variables, no se ha podido demostrar diferencias
estadisticamente significativas en los grupos en cuanto a género (p =,071), pero si en lo referente

a lugar de residencia (p < ,001), estado civil (p =,039) y nivel de estudios terminados (p < ,001).

Tabla 1. Pruebas chi cuadrado para las variables categdricas.

GE GC
Género
Mujer 79,3 % 78,7 %
Hombre 17,7% 20,9 %
Otro 2,9% 0,3%
Total absoluto 203 249
Chi-cuadrado de Pearson (p-valor) 5,285 (,071)
Estado civil
En pareja 70,4 % 819 %
Separado/a o divorciado/a 15,7 % 8%
Soltero/a 7,4 % 4%
Viudo/a 0,5 % 0,4 %
Otro 59 % 5,6 %
Chi-cuadrado de Pearson (p-valor) 10,069 (,039)
Nivel de estudios terminados

Universitarios 42,8 % 81,9 %
Educacion secundaria 15,8 % 84 %
Formacion profesional 30,5 % 6,4 %
Sin estudios / Educacién primaria 10,8 % 32%
Chi-cuadrado de Pearson (p-valor) 79,124 (< ,001)
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Lugar de Residencia
Gran poblacién urbana
Mediana o pequefia poblacion urbana
Zona rural

Chi-cuadrado de Pearson (p-valor)

345%
54,7 %
10,8 %

33,940 (< ,001)

61,8 %
30,5 %
7,6 %

También se registraron, exclusivamente para el GE, las variables Nivel de participacion en un

grupo de iguales y Etapa del duelo, asi como el tiempo transcurrido entre el momento en que

fueron por primera vez conscientes de la transexualidad de su hijo/a y el momento actual. Para

estas variables se obtuvieron los estadisticos descriptivos de la Tabla 2.

Tabla 2. Frecuencia variables exclusivas GE

VARIABLES FRECUENCIA PORCENTAJE
NIVEL DE PARTICIPACION:
No asociado, contacto puntual/informal con algunas personas 1 5,4
Pertenezco a algln grupo o asociacion, pero no participo muy 16 2.7
activamente
Pertenezco a algin grupo y tengo presencia activa en él, sobre todo a 83 408
distancia (chats, foros, encuentros puntuales...)
Pertenezco y participo activamente en algin grupo de manera presencial 18 8,9
Ademas de esto Ultimo, me considero activista y miembro muy 45 22,2
comprometido con el movimiento
ETAPA DUELO:
Creo que lo que le ocurre a mi hijo/a/e es algo pasajero, y creo que es 1 5
posible que todo vuelva a ser como antes
Siento rabia y frustracion por esto que nos esta pasando, no sé por qué 1 5
nos ha tocado a nosotros
Creo que, de alguna manera, podemos llegar a un acuerdo con mi 1 5
hijo/a/e para solucionar este asunto
Me siento con frecuencia muy triste y preocupado en torno a la
condicion trans* de mi hijo/a/e 6 30
Siento que nos hemos adaptado relativamente bien a la situacion y
estamos Ilevando a cabo cambios acordes a la realidad de mi hijo/a/e, 64 315
aceptamos la situacion tal como es
Siento orgullo por la condicién trans* de mi hijo/a/e, asi como una 130 64.0
necesidad de implicarme en la lucha por sus derechos
TIEMPO TRANSCURRIDO
0-2 afos 105 51'7 %
3-4 afos 46 227 %
5-6 afios 18 89 %
+ 6 afios 34 167 %
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En cuanto a los resultados de las variables cuantitativas, se muestran en la siguiente tabla la

informacion referida a la media y la desviacion tipica:

Tabla 3. Descriptivos variables cuantitativas por grupo muestral.

Medias DT
GE GC GE GC
Escala 1 CPT: Mejora en relaciones con otros 27,48 28,33 9,47 7,61
Escala 2 CPT: Fortaleza personal 15,94 16,90 6,01 4,36
Escala 3 CPT: Nuevas posibilidades 21,52 20,86 6,78 5,57
Escala 4 CPT: Apreciacion de la vida 11,95 13,79 4,44 3,09
Escala 5 CPT: Crecimiento espiritual 4,99 6,19 2,47 2,60
CPT Total 81,88 86,07 26,94 20,05
Escala 1 IE: Atencion emocional 26,65 25,56 6,81 6,92
Escala 2 IE: Claridad emocional 29,05 26,97 6,40 6,72
Escala 3 IE: Reparacion de las emociones 29,53 28,41 6,68 6,78
IE Total 85,23 80,94 16,03 14,97
Rumia 24,11 24,25 6,32 6,52
Apoyo Social Percibido 43,46 42,62 8,56 8,77

Con el objetivo de saber si existen diferencias entre los dos grupos respecto a las variables
medidas se quiso llevar a cabo una prueba t de Student para muestras independientes. Antes de
realizar la prueba se comprobd el supuesto de normalidad y homocedasticidad con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov y la prueba de Levene. Segun los resultados obtenidos, no se cumplio para
ninguna de las variables el supuesto de normalidad (p < ,05), por lo que se procedi6 a realizar la

prueba de U de Mann Whitney.

Segun los resultados obtenidos, podemos observar que existen diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos respecto a IE Total (U = 21160; Z = -2,97; p =,003; r vis = ,14)
(med. GC = 82; med. GE = 86), la Escala 3 de la variable CPT: Nuevas posibilidades (U = 22527;
Z=-1,99; p =,046; r vis = ,09) (med. GC = 22; med. GE = 23), la Escala 4 de la variable CPT:
Apreciacion de la vida (U = 19523; Z = -4,18; p < ,000; r vis = ,20) (med. GC = 14; med. GE =
12), la Escala 5 de la variable CPT: Crecimiento espiritual (U = 18971; Z = -4,60; p <,000; r b
=,22) (med. GC = 6; med. GE =5), y la Escala 2 de la variable IE: Claridad Emocional (U =
20712; Z = -3,30; p =,001; r pis =,15) (med. GC = 28; med. GE = 30). Estos resultados indican

un tamarfio del efecto medio-bajo (en la franja de r vis =,10 a t is = ,30).
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Tabla 4. Medianas y Desviaciones Tipicas de las variables que muestran diferencias
estadisticamente significativas

MEDIANA DT
IE Total GC 82 14,97
GE 86 16,03
Escala 3 CPT GC 22 5,57
GE 23 6,78
Escala 4 CPT GC 14 3,09
GE 12 4,44
Escala5 CPT GC 6 2,60
GE 5 2,47
Escala 2 IE GC 28 6,72
GE 30 6,40

En el resto de variables no hemos apreciado, sin que por ello puedan descartarse, relaciones

estadisticamente significativas entre ambos grupos.

En cuanto a los baremos sugeridos por los autores de cada uno de los cuestionarios (a excepcion
de la Escala de Respuesta Rumiativa, para la que no hay propuesta), los resultados de ambos
grupos entran en los niveles considerados medios. En la variable Apoyo social percibido (APS),
la puntuacion media de ambos grupos se encuentran en la categoria de “APS normal”, en las 3
escalas de la IE se encuentran en la categoria “Adecuada”, y en cuanto al CPT la muestra se
enmarca en el apartado “grado de cambio o crecimiento moderado, tipico en poblaciones

occidentales después de traumas individuales o hechos extremos personales”.

Por otro lado, en el Analisis de Regresion Lineal Multiple por pasos para el grupo experimental
se obtiene una R? de ,103 para la variable CPT en base a las variables introducidas (Nivel de
participacién y Rumia). Para ambas, se obtuvieron unos coeficientes beta estandarizados
positivos, estadisticamente significativos y que indican un tamafio del efecto muy fuerte (8 >,80).
En este analisis quedaron excluidas el resto de variables (IE y sus dimensiones, Apoyo Social y

Etapa del duelo) dado que el nivel de significacién fue mayor que ,05.

Tabla 5. Coeficientes de regresion multiple para la variable CPT (GE)

Variables incluidas R? R2corregida F (sig.) B t p Correlacion
Semiparcial

Paso 2 ,112 ,103 12,62(<,000)

Nivel de Participacion 6,46 4,22 ,000 ,282

Rumia 875 3,07 ,002 ,205

R? = Coeficiente de Determinacion; F (sig.) = Estadistico F (nivel de significacion); B = coeficiente de regresion; t = t
de Student; p = nivel de significacion.
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En el Andlisis de Regresion Lineal Mdltiple por pasos para el grupo control, los resultados
muestran que las variables que predicen el CPT de una manera significativa resultaron ser la
Escala 2 de la variable IE: Claridad emocional, la Escala 3 de la variable IE: Reparacion
emocional, y el Apoyo Social Percibido, con una R? de ,127. Para estas 3 variables, se obtuvieron
unos coeficientes beta estandarizados positivos y estadisticamente significativos, y que indican
un tamario del efecto que va desde moderado (Apoyo social, > ,20) a fuerte (las dos dimensiones
de la IE, B > ,50). En este andlisis quedaron excluidas el resto de variables (Rumia y la otra

dimension de la IE: Atencidén emocional) dado que el nivel de significacién es mayor que ,05.

Tabla 6. Coeficientes de regresion multiple para la variable CPT (GC)

Variables incluidas R? R?corregida F (sig.) B t P Correlacion
Semiparcial

Paso 3 137 127 12,98(<,000)

IEESC2 749 431 000 256

IEESC 3 505 2,67 008 158

Apoyo Social P. 310 2,17 031 129

R? = Coeficiente de Determinacion; F (sig.) = Estadistico F (nivel de significacion); B = coeficiente de regresion; t = t
de Student; p = nivel de significacion

DISCUSION

A la luz de los resultados obtenidos, podemos decir que la primera hipétesis (los niveles de CPT
en la poblacion estudiada serén significativamente distintos respecto a la poblacion general) no
se cumple en cuanto a las puntuaciones globales, ya que las diferencias entre ambos grupos no
son significativas. Por dimensiones, si existen diferencias relevantes en varias escalas, en
concreto, las de Nuevas posibilidades (posibles cambios en los intereses o actividades que se
llevan a cabo), Apreciacion de la vida (nuevas actitudes positivas hacia uno mismo y hacia la
vida) y Crecimiento espiritual (cambio en los planteamientos espirituales y existenciales de la
persona después de la experiencia). Sélo en la primera, las diferencias son favorables al grupo
experimental, mientras que en los otros dos casos son el grupo de padres y madres sin hijos

transexuales los que muestran puntuaciones mas altas, contrariamente a lo esperado.

Destaca por tanto la paridad de resultados en ambos grupos, es decir, la no superioridad del grupo

experimental respecto al control en esta variable a nivel global.

Existen varios factores que han podido influir en este resultado. Por un lado, se observan
importantes diferencias en el perfil de las personas que componen ambos grupos muestrales. Las

variables de tipo sociodemografico indican que no se ha podido contar con 2 poblaciones
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homogéneas, y el papel jugado por las diferencias estadisticamente significativas de las variables
categoricas (poblacion, nivel de estudios y estado civil, todas salvo género) no ha podido ser
determinado, siendo por lo tanto posible considerarlas como variables extrafias no controladas. El
grupo experimental mostraba un considerable mayor porcentaje de personas separadas O
divorciadas, un porcentaje mucho menor de personas universitarias, y estaba predominantemente
formado por personas de poblaciones urbanas de mediano o pequefio tamafio. Por contra, el grupo
control se compuso de personas fundamentalmente universitarias, emparejadas y de grandes
poblaciones urbanas. Por lo tanto, no hemos podido contar con dos poblaciones equiparables en
estos aspectos y el efecto que ha tenido sobre las mediciones no ha podido ser determinado.

En cuanto a la variable género, destacar que los datos de nuestro estudio (un 79% de mujeres en
el GE) estan en la linea de lo encontrado en la literatura (Menvielle y Tuerk, 2002; Wren, 2002;
Hegedus, 2009; Riley et al., 2011), que viene a mostrar una mayor implicacion de las madres en
este tipo de estudios y, en general, en la responsabilidad que adquieren respecto a sus hijos e hijas

transexuales.

Por otro lado, creemos que los resultados pueden estar influidos por las condiciones que el CPT
requiere para producirse, y la particularidad de los casos de padres y madres de nifios y nifias
transexuales. Como ya indicamos, a mayor tiempo transcurrido desde el acontecimiento
traumatico y mayor gravedad, serd& méas probable encontrar CPT. En nuestro caso, el grupo
experimental con el que trabajamos no tiene un acontecimiento de fuerte impacto ya pasado, sino
que lo tiene en el momento presente y es un evento adn sin concluir, no sélo por el tiempo
transcurrido (el 51°7% es consciente de la transexualidad de su hijo desde hace 2 afios 0 menos)
sino también por el fuerte desafio que supone, un desafio que cambiara y evolucionara con el
tiempo pero que dificilmente desaparecera. Por lo tanto, el mecanismo por el que se desarrolla el
CPT podemos suponer que en muchos casos estara aln en marcha y, por este motivo, las
repercusiones en el crecimiento no estarian del todo asentadas (este hecho podria explicar también
la muy superior variabilidad de las puntuaciones en el grupo experimental respecto al control, a

pesar de tener puntuaciones medias parecidas).

Sin embargo, al intentar relacionar el tiempo transcurrido desde la consciencia de la
transexualidad del menor hasta la actualidad con los niveles de CPT, no hemos podido obtener
resultados concluyentes y, asi, no se ha podido establecer en nuestro estudio una relacion
significativa entre ambas variables. Quizas se deba a que la muestra era poco representativa en
este aspecto, ya que la mayoria de los participantes se situaron en una sola categoria (la franja

entre 0 y 2 afios) y esto dificultaba conocer su importancia real.

Por el contrario, en el grupo control esta variable no se ha referido al tiempo presente, sino a un

evento elegido por cada sujeto a su eleccion. Ha podido de esta manera seleccionarse de un pasado
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mas lejano con total libertad, referirse a un evento menos “activo” en la actualidad y, por tanto,

relacionar con un crecimiento méas consolidado.

Por otro lado, el tipo de pregunta que se realizo en el grupo control respecto al cuestionario de
CPT (“Por favor, piensa en un acontecimiento especialmente negativo e impactante en tu vida, y
sefiala la respuesta que mas se acerca a tu experiencia’) no cont6 con ningun filtro sobre el tipo
de evento al que se podia referir el cuestionario. Casi todo el mundo ha experimentado un
acontecimiento negativo e impactante en su vida, pero variables como la gravedad de lo ocurrido,
si tiene 0 no relacion con sus hijos, el tiempo transcurrido desde que ocurrid, 0, como hemos
dicho, si es un evento aun activo o ya concluido, impiden hacer una comparacion con garantias
de obtener resultados equiparables a la experiencia de tener un hijo o hija transexual en muchos
aspectos.

Por ultimo, otro factor que ha podido influir en los resultados es un sesgo de respuesta hacia una
estimacion al alza del CPT en el grupo control. Este efecto, que relaciona el CPT auto percibido
con estrategias de afrontamiento de reinterpretacion positiva para lidiar con sentimientos
amenazantes, pero que no se corresponde con un CPT real (tomado de diferentes instrumentos de
medida y de diferentes informadores), ha sido comprobado en varios estudios (Frazier, Tennen,
Gavian, Park, Tomich y Tashiro, 2009; McFarlan y Alcaro, 2000).

Asi, acceder a un recuerdo de trauma o pérdida puede llevar a considerar la vida de uno como
mas significativa, en un intento por eliminar sentimientos desagradables de incertidumbre (Davis
y McKearney, 2003; McGregor, Zanna, Holmes, y Spencer, 2001). Esta autoafirmacion
compensatoria (Steele, 1988) alivia el malestar emocional y fortalece el sentido de si mismo y su
vision del mundo, lo que en dltima instancia es facilmente relacionable con un mayor CPT o, al
menos, con alguna de sus dimensiones. Por qué se ha podido dar este efecto en el grupo control
y no en el experimental podria explicarse por el hecho de que no tener un referente del
acontecimiento traumatico explicitado en el cuestionario, algo concreto y tangible en lo que

pensar, haya propiciado un mayor efecto de sobreestimacion.

Respecto a las diferentes dimensiones del constructo, una de las escalas donde el grupo control
obtiene mayores puntuaciones a su favor de manera significativa es la de Apreciacion de la vida.
Esta escala contiene enunciados como “He cambiado la escala de valores de mi vida”, o “Aprecio
mas el valor de mi vida”. Creemos que esta dimension, intimamente relacionada con el sentido

de la propia vida que acabamos de indicar, ha respondido a este Gltimo funcionamiento sugerido.

En cuanto a la otra dimension en la que sucede este tipo de diferencia, la de Crecimiento espiritual,
sabemos que tener sentimientos religiosos que permitan encontrar un sentido al trauma es un

factor predisponente para desarrollar CPT, y que la religiosidad es una de las estrategias mas
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relevantes asociadas al CPT (Rajandram et al., 2011). En nuestra poblacién objeto de estudio, es
probable que los sentimientos religiosos estén afectados por su vivencia de tener un hijo/a
transexual y los mensajes considerados transfobos por este colectivo que las instituciones
religiosas mantienen en nuestro pais. Ademas, conviene en este punto recordar las diferencias en
las variables sociodemogréficas de ambos grupos, ya parece razonable pensar que las
caracteristicas del grupo experimental (mayor porcentaje de separados o divorciados, no haber
cursado estudios superiores en su mayoria, y vivir predominantemente en poblaciones de tamafio
mediano o pequefio) hayan podido afectar a la forma de vivir la religiosidad y/o a la manera en
que pueden ser influenciados por ella.

Por lo tanto, no son del todo sorprendentes los resultados obtenidos en esta dimension, y es
factible creer que han influido también en la medida del CPT global.

La escala que si muestra diferencias significativas a favor del grupo de madres y madres con hijos
transexuales, la de Nuevas posibilidades (con afirmaciones como “He construido un nuevo rumbo
0 camino en la vida” o “Me siento capaz de hacer cosas mejores en mi vida™), confirma, segin
lo esperado, que esta poblacion se muestra motivada en mayor medida a afrontar nuevos retos y
desafios con actitud positiva.

En cualquier caso, queremos hacer notar que el hecho de que padres y madres con y sin hijos e
hijas transexuales no hayan reportado niveles significativamente distintos en CPT a nivel global,
no quiere decir que los niveles de CPT hallados en el grupo experimental sean bajos ya que, como
dijimos, encajan adecuadamente en el baremo propuesto por los autores para personas que viven
traumas individuales o hechos extremos personales, y casi un 70% de los sujetos reflejan un nivel
de CPT de moderado a importante. Por otro lado, la igualdad en las puntuaciones puede ser
considerada como un buen resultado en cuanto a que, de ser real, el hecho de tener un hijo/a
transexual no supondria un condicionante que se pueda considerar como muy diferente respecto

a otras condiciones o experiencias particulares de la vida.

Por altimo, otra informacion relevante que nos ofrecen los resultados que buscaban contrastar
esta primera hipdtesis, tiene que ver con la variable Inteligencia Emocional que, si bien no era
objeto de la investigacion determinar si era diferente en ambos grupos, asi se ha confirmado. Con
ello se demuestra que los padres y madres de nifios y nifias transexuales tienen una IE mayor que
el los padres y madres sin esta condicion y, concretamente, una capacidad significativamente
superior para percibir sus propias emociones. El hecho de que exista un porcentaje ligeramente
mayor de mujeres que de hombres en el grupo experimental respecto al control ha podido
contribuir parcialmente a estos resultados, ya que multiples estudios avalan que la IE es una
variable que obtiene puntuaciones més altas en ellas (Sanchez, Fernandez-Berrocal, Montafiés y

Latorre, 2008). Este relacion entre género e IE también ha sido confirmado en la poblacion de
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padres y madres de nifios transexuales (Wren, 2002). Sin embargo esta superioridad en el
porcentaje es tan leve (0,6 puntos), que no puede explicar por si sola las diferencias significativas
entre los dos grupos.

En cuanto a la segunda hipo6tesis (en la prediccion del CPT tendran un papel relevante las
variables inteligencia emocional, apoyo social percibido, tendencia a la rumia y, en concreto para
el grupo de padres y madres con hijos/as transexuales, su grado de participacion en un grupo de
iguales y la etapa en el proceso de adaptacidn en el que se encuentren) se cumple parcialmente,
ya que algunas de estas variables si resultan relevantes para el grupo experimental pero otras no.
En concreto, las relevantes son solamente la rumia y, de una manera muy destacada, el nivel de
participacion con iguales. Por lo tanto, ni el apoyo social percibido, ni la IE, ni la etapa en el
proceso de adaptacion o duelo en el que se encuentren, parecen hacer aportaciones relevantes al
CPT en estos padres y madres.

Es especialmente sorprendente el papel poco significativo jugado por esta Gltima variable.
Creemos que se debe a que la muestra fue excesivamente homogénea en cuanto a la etapa del
proceso que atravesaban, estando el 95°5% en alguna de las Gltimas dos etapas de las 5 que se
ofrecian (“Nos hemos adaptado bien y aceptamos la situacion™: 31°5%;”Siento orgullo”: 64%).
De nuevo, la poca diversidad en las respuestas hace que esta variable no haya resultado
significativa, al no poder aportar un valor diferencial para cada una de las etapas.

Esta dificultad a su vez estd relacionada con el hecho de que toda la muestra del grupo
experimental fue contactada a través del movimiento asociativo que representa a los y las menores
transexuales y sus familias, ya que resulté imposible acceder a estos progenitores de manera
independiente (los dispositivos tanto pblicos como privados de atencion a menores transexuales
no pueden facilitar datos personales, y acceder a poblacién que no ha acudido a algun tipo de

recursos y/o asociacion no ha sido viable).

Es razonable pensar que dar el paso de contactar y relacionarse con iguales se haga en un momento
del proceso en el que se cuenta con cierta aceptacion de la transexualidad de su hijo/a, y que esto
ha contribuido a obtener estos porcentajes tan elevados en las etapas finales del proceso de duelo.
Creemos también que ha podido influir sobre determinadas respuestas en el resto de variables,
siendo las mas evidentes las relacionadas con el grado de participacion en un grupo de iguales
(s6lo un 5°4% no pertenece a algin grupo o asociacién), pero sin que podamos descartar esta
influencia en las demas. Por tanto, contamos con un sesgo de partida en el acceso a la muestra,
convirtiéndose de esta manera el hecho de ser contactado exclusivamente a través del movimiento

asociativo en una variable extrafia que no pudo ser controlada.
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Sin embargo, este factor no es el Unico que ha podido influir en esta homogeneidad de las
respuestas. Asi, no podemos dejar de notar una clara contradiccion entre el hecho de que la
mayoria de los progenitores se sitiien en la etapa ultima del proceso de adaptacion (“Siento
orgullo”), y lo apuntado anteriormente sobre el tiempo transcurrido desde que son conscientes de
la transexualidad de su hijo y que se pueda considerar este hecho como un “trauma no cerrado”.
Si el evento aun esté lo suficientemente abierto como para condicionar su CPT, ;como es posible

entonces que mas del 95 % se considere a si mismo en las dos etapas méas avanzadas del proceso?

Creemos que la forma en la que estaban formuladas las 5 opciones de respuesta y el contenido
que representaban han podido influir en como se situaba la persona respecto a la pregunta. Las 4
primeras categorias (“Creo que es posible que todo vuelva a ser como antes”, “Siento rabia y
frustracion”, “Podemos llegar a un acuerdo”, y “Me siento triste y preocupado”) tenian un claro
componente afectivo referidas a si mismos y usaban un tono mucho méas negativo en contraste
con las ultimas dos categorias (las citadas “Aceptamos la situacion” y “Siento orgullo™), que
presentaban componentes de mayor empoderamiento. De alguna manera, estos dos estilos
contrapuestos pueden haber producido alguna reaccion en los padres y madres o, lo que es lo
mismo, un sesgo hacia las opciones mas positivas que ya se habia apuntado en estudios previos.

Por un lado, se habia sugerido cierta necesidad de demostrar una visién mas positiva de su realidad
familiar, en lugar de una méas imparcial (Ellis y Eriksen, 2002). También que la capacidad de estos
padres de aceptar a sus hijos con frecuencia esta ligada a su capacidad de entenderles, y no es por
tanto extrafio que para ello adquieran una narrativa que tenga como fin, entre otros, proteger la
relacion afectiva con su hijo/a (Wren, 2002; Pullen et al., 2015). Hill y Menvielle, en 2009
sefialaban cdmo los padres no sélo se sentian orgullosos de sus hijos en un momento dado, sino
también orgullosos de si mismos por ser capaces de resistir a las presiones sociales de
normalizacion. Norwood, en 2012, apuntaba que las reacciones de los padres y madres solian
situarse en polos muy extremos, bien en positivo 0 negativo, y que estar participando en grupos
de iguales proporcionaba nuevos discursos y significados que de otra forma no estarian facilmente
disponibles para estos padres (Norwood 2013). Con ello, podriamos deducir que los padres y
madres vinculados al movimiento asociativo tenderian a presentar una polarizacién positiva en

mayor medida.

Este conjunto de factores, los relativos a la seleccion de la muestra y a un posible sesgo hacia las
opciones mas positivas, podria explicar la tendencia a situarse en las etapas finales del proceso de

adaptacion con tanta rotundidad.

En cuanto al resto de variables, la rumia si ha funcionado como se esperaba en la poblacion con
un trauma “abierto”, como son los padres y madres de nifios y nifias transexuales. Los resultados

demuestran que tiene influencia directa sobre el CPT y de una manera diferente a como lo hace
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en la poblacién general, donde no parece jugar tal papel. Se confirma por tanto lo esperado en
cuanto a que la rumiacion facilita la puesta en marcha de estrategias que permiten a las personas
adaptarse a acontecimientos vitales adversos mediante la construccion de nuevos significados,
propiciando con ello un mayor CPT (Tedeschi y Calhoun, 2004; P&ez et al., 2007; Rajandram et
al., 2011; Walter y Bates, 2012; Avilés, 2013; Helgeson et al., 2006).

Sin embargo, el test escogido en la medicion de la rumia en este estudio no permitia diferenciar
entre la rumia intrusiva y la deliberada, por lo que sigue siendo tema de investigacion conocer las

diferencias en el funcionamiento de ambos tipos de rumia en esta poblacién respecto al CPT.

Por su parte, si bien la IE destac en el grupo experimental por sus valores superiores tanto en la
puntuacion total como en cada una de las dimensiones respecto al grupo control, a la hora de
predecir el CPT no ha resultado tener la relevancia que esperabamos (aunque si la tiene para la
poblacién en general). Esto indicaria que los padres y madres de nuestro estudio han desarrollado
mayores habilidades en el metaconocimiento de sus estados emocionales, pero que éstas no han

repercutido en la consecucién de un mayor CPT.

¢Por gué la IE ha funcionado de manera diferente en ambos grupos, y por qué tener un mayor IE
puede no ser un facilitador de CPT en este caso? Podria deberse a que, como se ha demostrado
recientemente (Bechtoldt y Schneider, 2016), bajo ciertas condiciones estresantes y especialmente
en contextos de evaluacion social, tener una alta conciencia de los propios estados emocionales

produce mayor estrés y juega en contra de una buena respuesta al medio.

Si al hecho de tener un hijo/a transexual (tan vulnerable al juicio social) le afiladimos otras
variables presentes en mayor medida en el grupo experimental (vivir en una zona rural o urbana
de pequefio 0 mediano tamafio, no contar con una pareja estable como apoyo, o no disponer de
una visién amplia de la vida como la que pueden facilitar los estudios superiores), se puede llegar
a componer un escenario tal que, de acuerdo a este argumento, una alta inteligencia emocional
supondria mas bien una desventaja en la adaptacion a la realidad y, por tanto, una dificultad para
la consecucion de cierto crecimiento personal. Son unas circunstancias a las que, a priori, no

parece probable que se hayan de enfrentar las personas del grupo control.

Es posible también que esta misma situacion de evaluacién y estrés repercutan en el estilo
rumiativo que adopta la persona, de forma que a mayor conciencia emocional en circunstancias
tan adversas produzca en mayor medida una rumia de tipo intrusivo, mucho menos determinante
para la consecucion del CPT que la de tipo deliberativo. Esta posibilidad ha sido apuntada por
varios autores también. Asi, se propone un proceso que se origina en una acumulacion excesiva
de emociones complejas o0 negativas alrededor de un acontecimiento y que activa de forma

relativamente automatica una tendencia hacia la autofocalizacion (Teasdale, 1999). Esta
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tendencia, si no se cuenta con mecanismos de procesamiento adecuados, puede desembocar en
un episodio rumiativo de tipo negativista (Hervas y Vazquez, 2006), habiéndose ya demostrado
(Bechtoldt y Schneider, 2016) una relacion directa entre una alta complejidad emocional (propia
de personas con alto IE que enfrentan situaciones complejas) y una mayor tendencia a la

rumiacion negativista (equivalente a la rumia intrusiva).

De esta manera, una elevada IE tendria dos vias por las que pierde su capacidad predictora sobre
el CPT: al impedir una mejor respuesta a los requerimientos del medio, y por su clara relacién

con la rumia menos productiva.

Por otra parte, el papel jugado por el apoyo social percibido en esta poblacién también parece ser
diferente al jugado en la poblacion general. Zamboni en 2006 ya apuntaba las dificultades de estos
progenitores para encontrar apoyo y su propio sufrimiento de estigma social mas alla del de su
hijo/a. Es coherente con esta idea entonces que los padres y madres de nifios transexuales se
sientan menos acogidos en su red social natural (familia extensa, amigos, familias del colegio...).
También algunos estudios de familias con crianzas dificiles (Finzi-Dottan et al., 2011; Riley et
al., 2011; Azkoaga, 2012) indicaban la posibilidad de que en estas familias se dé una disminucién
del apoyo social percibido y una insatisfaccion global con el apoyo familiar y profesional.

También es factible pensar que aqui cobran de nuevo cierto peso las variables sociodemograficas,
ya que por un lado vivir en pequefias 0 medianas poblaciones, donde generalmente existe una
mayor presion social por falta de anonimato y menos oportunidades para normalizar la diversidad,
asi como el hecho de haber sufrido en mayor proporcion una ruptura de pareja, puede afectar al

grado de apoyo social que es percibido.

Sin embargo, el apoyo social proveniente de sus iguales, lo que calificamos como “apoyo mutuo”,
ha resultado tener un valor muy relevante en el CPT de estos padres y madres, confirmandose por
tanto los estudios previos que destacaban la importancia de la participacion en grupos de pares
para una mejor adaptaciéon (Menvielle et al., 2002; Zamboni, 2006; Riley et al., 2011; Travers et
al., 2012; Pullen et al., 2015; Wahlig, 2015; Coolhart y Shipman, 2017). La intensidad de la
capacidad predictiva de la participacion en un grupo de iguales en el CPT ha resultado tal, que

podemos suponer que es un factor determinante en el desarrollo de éste.

Resulta importante en este punto incidir sobre las implicaciones de los hallazgos encontrados en
este estudio y su relevancia clinica. En primer lugar, los niveles de CPT hallados y su paridad
con los resultados obtenidos por el grupo control, nos indican que el proceso de afrontar la
realidad de tener un hijo transexual puede ser equiparable a otros procesos por los que las personas
pasamos a lo largo de nuestra vida en cuanto a impacto y desafio a los recursos propios y que,

COMo en esos casos, un buen ajuste es posible. Este hecho, sin dejar de reconocer las dificultas
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gue un proceso de estas caracteristicas puede conllevar, nos permite alejarnos de posturas de
victimizacion o catastrofismo del que en ocasiones nos impregnamos los profesionales al enfocar
este tema. De esta manera, serd posible apoyar a estos padres y madres en este camino que
recorren a través de un trato dignificante y una actitud positiva.

En segundo lugar, el estudio muestra que resulta relevante encontrar mecanismos que faciliten
una rumia constructiva de los acontecimientos vividos, y acompafar este proceso tratando de

entender y dar sentido a lo que esta ocurriendo.

Por dltimo, destacamos la confirmacion empirica del valor de participar en un grupo de iguales
como factor y facilitador de procesos adaptativos y de fortalecimiento personal. Este hallazgo
invita a promover intervenciones de tipo grupal y de apoyo mutuo, asi como a favorecer por

diferentes vias la puesta en contacto de estos padres y madres con otros iguales.

Especialmente relevantes serdn estos contactos en las etapas iniciales del proceso, en las que
podran convertirse en la mejor herramienta para desarrollar expectativas realistas pero también
positivas que permitan un adecuado afrontamiento de la realidad. Si bien estos padres y madres
necesitan saber que las reacciones que estan experimentando, que muy probablemente incluiran
miedo, tristeza y confusidn, son habituales, también deben saber que la mayoria de las familias

relatan oportunidades de crecimiento a través de esta experiencia.

Queremos sefialar ahora las limitaciones que ha tenido nuestro estudio. Estas estan relacionadas
en primer lugar con las ya mencionadas dificultades para controlar las variables extrafias de la
investigacion, tanto del grupo control (sin informacion ni filtro sobre el tipo de evento traumatico
al que refieren el CPT vy, por lo tanto, cuestionable su comparacion con el grupo experimental),
como del experimental (sesgo en el acceso a los participantes, Gnicamente a través del movimiento
asociativo), y de ambos (variables sociodemograficas no equiparables y falta de emparejamiento
de las muestras). Otra limitacién del estudio ha sido contar con un porcentaje excesivamente alto
de mujeres en ambos grupos muestrales (casi un 80% en ambos), lo que nos deja poca informacion

de qué esta sucediendo con los hombres, y en qué manera se diferencian en cada uno de los grupos.

De cara a préximas investigaciones, seria conveniente realizar estudios longitudinales que
permitan saber cémo evoluciona el CPT en nuestro grupo experimental, y contar para ello con

medidas adicionales de otras fuentes relevantes.

Serd interesante también, por su valor clinico, conocer los mecanismos especificos a traves de los
cuales la relacion entre pares se relaciona con el CPT y profundizar en cdmo estos mecanismos
operan diferencialmente en cada momento del proceso, o segin los diferentes perfiles

sociodemograficos. El fin sera contar con una comprension méas profunda del funcionamiento
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subyacente de esta variable, para con ello disponer de un factor protector de calado y que permita

su replicabilidad.

Se deberan explorar ademas otros factores de riesgo y proteccion para un buen ajuste psicolégico
en estos padres y madres, asi como saber como se relacionan éstos con el CPT, ya que seria de
gran utilidad clinica obtener indicadores que permitan detectar situaciones de especial dificultad
(conflictividad familiar, intenso sufrimiento, sintomatologia clinica...) de cara a la prevencion e
intervencidn psicosocial. Algunas de estas variables podrian ser el ajuste social, sintomas de salud
mental, el estilo de afrontamiento, las creencias religiosas, la percepcion de competencia parental,
o la capacidad y flexibilidad cognitiva para la creacién de nuevos esquemas que permitan dar

sentido a la experiencia que atraviesan.

CONCLUSIONES

El fin ultimo de este trabajo ha sido el de aumentar la comprensién de las condiciones que facilitan
transformaciones positivas en padres y madres de menores transexuales. Con ello, hemos
pretendido hallar formas de fortalecerles y ayudarles en los procesos que deben afrontar en la vida

a raiz de la experiencia de tener un hijo o hija transexual.

Creemos que un padre o una madre bien acompafiado, fortalecido y que se siente capaz, podra
dar a su vez un mejor apoyo a su hijo/a en el proceso de vivir de forma coherente con quien se es,
una aspiraciéon universal de todo ser humano; o ayudarle a respetar su cuerpo y vivirlo con
normalidad, una normalidad que, pese a presentar diferencias respecto a otros iguales en su sexo
sentido, incluye un cuerpo merecedor de cuidados, respeto, orgullo, y fuente de satisfaccion y

placer en una manera similar a la de cualquier nifio o nifia de su edad.

Un padre o madre bien acompafiado, fortalecido y que se siente capaz, podré, en definitiva, contar
con mas recursos para comprender y afrontar activamente los desafios que existen en su realidad

y la de su hijo/a, dentro de una sociedad como la nuestra que oprime las diferencias.
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ANEXO 1: CUESTIONARIO GRUPO EXPERIMENTAL

En cursiva se recogen las opciones que el cuestionario mostraba en un desplegable.

Edad:

N hijos:

Género (Hombre/Mujer/Otro):

Estado civil (Soltero/En pareja/Separado o divorciado/Viudo/Otro)

Nivel de estudios terminados (Sin estudios/ Educacién secundaria/ Estudios profesionales/
Estudios universitarios):

Lugar de residencia (Gran poblacion urbana/Pequefia o mediana poblacion urbana/Zona rural):

Edad de tu hijo/a/e trans* ahora mismo:

Edad del nifio/a/e en la que sois conscientes que su género sentido no coincide con el asignado:

Si tienes pareja y crees también puede haber contestado o llegar a contestar este mismo
cuestionario, y s6lo en ese caso, para poder establecer que hay una conexion entre vosotros, por
favor indica aqui las iniciales de los dos apellidos de tu hijo/a/e y su edad en el momento actual
(por ejemplo, si sus apellidos son Garcia Pérez de 10 afios, habria que poner GP10). Esto me

permitira saber que formais parte de la misma familia.

Nivel de participacion actual dentro del colectivo (sefiala la frase que mejor te represente, por

favor):

v" No asociado, contacto puntual/informal con algunas personas

\

Pertenezco a algin grupo o asociacion, pero no participo muy activamente

v Pertenezco a algln grupo y tengo presencia activa en él, sobre todo a distancia
(chats, foros, encuentros puntuales...)

v Pertenezco y participo activamente en algun grupo de manera presencial

v" Ademas de lo anterior, me considero activista y miembro muy comprometido con

el movimiento

De entre las siguientes frases, por favor, sefiala aquella con la que te sientas més identificado en

el momento actual (elije una):

v" Creo que lo que le ocurre a mi hijo/a/e es algo pasajero, y creo que es posible que

todo vuelva a ser como antes



v/ Siento rabia y frustracion por esto que nos esta pasando, no sé por qué nos ha
tocado a nosotros

v" Creo que, de alguna manera, podemos llegar a un acuerdo con mi hijo/a/e para
solucionar este asunto

v' Me siento con frecuencia muy triste y preocupado en torno a la condicion trans*
de mi hijo/a/e

v Siento que nos hemos adaptado relativamente bien a la situacion y estamos
llevando a cabo cambios acordes a la realidad de mi hijo/a/e, aceptamos la
situacion tal como es

v" Siento orgullo por la condicion trans* de mi hijo/a/e, asi como una necesidad de

implicarme en la lucha por sus derechos

De entre las anteriores frases por favor sefiala ahora aquellas que has vivido en algin momento

de tu proceso (puedes sefialar varias):

e Creo que lo gque le ocurre a mi hijo/a/e es algo pasajero y creo que es posible que todo
vuelva a ser como antes

e Siento rabia y frustracion por esto que nos esta pasando, no sé por qué nos ha tocado a
nosotros

e Creo que de alguna manera podemos llegar a un acuerdo con mi hijo/a/e para solucionar
este asunto

¢ Me siento con frecuencia muy triste y preocupado en torno a la condicion trans* de mi
hijo/a/e

e Siento que nos hemos adaptado relativamente bien a la situacion y estamos
implementando cambios acordes a la realidad de mi hijo/a/e, aceptamos e integramos la
situacion tal como es

e Siento orgullo por la condicion trans* de mi hijo/a/e, asi como una necesidad de

implicarme en la lucha por sus derechos

Por favor, ahora sefiala la respuesta que mas se acerca a tu experiencia como padre/madre de un

nifio/a/e trans* (es una escala de 0-Ningun cambio, a 5-Cambio muy importante):

e He cambiado la escala de valores de mi vida, las prioridades de lo que es importante en
la vida
e Aprecio més el valor de mi vida o la valoro mas

e Tengo o he desarrollado nuevos intereses



e Tengo mas confianza en mi mismo

e Soy una persona mas espiritual, he crecido espiritualmente

e Me doy cuenta de que puedo contar con las personas en caso de crisis 0 necesidad

e He construido un nuevo rumbo o caminos en la vida

e Siento un mayor sentido de proximidad con las personas o mayor cercania hacia los
demaés

o Estoy més dispuesto a expresar mis emociones de forma mas espontanea

e Siento que puedo arreglarmelas mejor en momentos dificiles

e Creo 0 me siento capaz de hacer cosas mejores en mi vida

o Acepto més facilmente el modo en que van las cosas en mi vida o puedo aceptar mejor
las cosas como vienen

e Aprecio cada vez mas el nuevo dia o puedo valorar mejor el dia a dia

e Veo que hay oportunidades gue antes no consideraba o han aparecido oportunidades que,
de no haber pasado esto, no habrian sucedido

e Tengo o siento mas compasion hacia los demas

e Aporto 0 pongo mas energia en las relaciones personales

e Estoy mas dispuesto a afrontar las cosas que hay que cambiar o intento mas cambiar
aquellas cosas que deben ser cambiadas

e Tengo mas fe religiosa

e He descubierto que era o0 soy mas fuerte de lo que pensaba

e He aprendido lo maravillosas que son las personas o lo extraordinarias que pueden ser

e Acepto mejor el hecho de necesitar a los deméas

A continuacion encontrards algunas afirmaciones sobre tus emociones y sentimientos. Lee
atentamente cada frase e indica por favor el grado de acuerdo o desacuerdo con respecto a las

mismas:

e Presto mucha atencion a los sentimientos.

¢ Normalmente me preocupo mucho por lo que siento.

¢ Normalmente dedico tiempo a pensar en mis emociones.

e Pienso que merece la pena prestar atencion a mis emociones y estado de &nimo.
¢ Dejo que mis sentimientos afecten a mis pensamientos.

e Pienso en mi estado de animo constantemente.

e A menudo pienso en mis sentimientos.

e Presto mucha atencion a cdmo me siento.

e Tengo claros mis sentimientos.



e Frecuentemente puedo definir mis sentimientos.

e Casi siempre sé como me siento.

¢ Normalmente conozco mis sentimientos sobre las personas.

¢ A menudo me doy cuenta de mis sentimientos en diferentes situaciones.
e Siempre puedo decir como me siento.

e A veces puedo decir cuales son mis emociones.

e Puedo llegar a comprender mis sentimientos.

e Aunqgue a veces me siento triste, suelo tener una vision optimista.

e Aunque me sienta mal, procuro pensar en cosas agradables.

e Cuando estoy triste, pienso en todos los placeres de la vida.

e Intento tener pensamientos positivos aunque me sienta mal.

¢ Sidoy demasiadas vueltas a las cosas, complicandolas, trato de calmarme.
e Me preocupo por tener un buen estado de animo.

e Tengo mucha energia cuando me siento feliz.

e Cuando estoy enfadado intento cambiar mi estado de animo.

Las personas piensan y hacen muchas cosas diferentes cuando se sienten deprimidas. Por favor,
lee cada uno de estos items e indica abajo si ti "nunca,” "a veces," "alguna vez" o "siempre"
piensas o haces cada una de estas cosas cuando te sientes desmotivado, triste o deprimido. Por
favor, indicanos lo que generalmente haces, no lo que crees que deberias hacer.

(Nunca/A Veces/Con frecuencia/ Siempre)

e Recapacito sobre lo solo que me siento.

¢ Reflexiono sobre mis sentimientos de fatiga y dolor.

e Pienso en lo dificil que es concentrarse.

e Pienso en lo pasivo y desmotivado que me siento.

e Pienso ¢Por qué no puedo avanzar?"

e Reflexiono sobre una situacién reciente que desearia que hubiera ido mejor.
e Recapacito sobre lo triste que me siento.

o Reflexiono sobre todos mis defectos, fallos, faltas y errores.

e Pienso en que no me apetece hacer nada.

e Pienso "¢Por qué no puedo manejar las cosas mejor?"



Por ultimo, en la siguiente lista se muestran algunas cosas gque otras personas hacen por nosotros
0 nos proporcionan. Elije para cada una la respuesta que mejor refleje tu situacion, segin los
siguientes criterios (de 1- Mucho menos de lo que deseo a 5- Tanto como deseo):

e Recibo visitas de mis amigos y familiares

¢ Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa

¢ Recibo elogios y reconocimientos cuando hago bien mi trabajo

e Cuento con personas que se preocupan de lo que me sucede

e Recibo amor y afecto

e Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas en el trabajo o en la casa
e Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas personales y familiares
e Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas econémicos

¢ Recibo invitaciones para distraerme y salir con otras personas

e Recibo consejos Utiles cuando me ocurre algin acontecimiento importante en mi vida

¢ Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama

Hemos acabado. Muchisimas gracias por tu ayuda. Para cualquier duda o comentario podéis

dirigiros a mi en este correo electronico: palomasalamanca@yahoo.es. Nos pondremos en

contacto vosotros para comentaros los resultados del estudio. jHasta pronto!


mailto:palomasalamanca@yahoo.es

ANEXO 2: CUESTIONARIO GRUPO CONTROL

En cursiva se recogen las opciones que el cuestionario mostraba en un desplegable.

Edad:

N hijos:

Género (Hombre/Mujer/Otro):

Estado civil (Soltero/En pareja/Separado o divorciado/Viudo/Otro)

Nivel de estudios terminados (Sin estudios/ Educacién secundaria/ Estudios profesionales/
Estudios universitarios):

Lugar de residencia (Gran poblacion urbana/Pequefia o mediana poblacion urbana/Zona rural):

Por favor, piensa en un acontecimiento especialmente negativo e impactante en tu vida, y sefiala
la respuesta que mas se acerca a tu experiencia: (es una escala de 0-Ningun cambio, a 5-Cambio

muy importante):

He cambiado la escala de valores de mi vida, las prioridades de lo que es importante en

la vida

e Aprecio mas el valor de mi vida o la valoro més

e Tengo o he desarrollado nuevos intereses

e Tengo mas confianza en mi mismo

e Soy una persona mas espiritual, he crecido espiritualmente

e Me doy cuenta de que puedo contar con las personas en caso de crisis 0 necesidad

e He construido un nuevo rumbo o caminos en la vida

e Siento un mayor sentido de proximidad con las personas 0 mayor cercania hacia los
demaés

o Estoy mas dispuesto a expresar mis emociones de forma mas espontanea

e Siento que puedo arreglarmelas mejor en momentos dificiles

e Creo 0 me siento capaz de hacer cosas mejores en mi vida

e Acepto mas facilmente el modo en que van las cosas en mi vida o puedo aceptar mejor
las cosas como vienen

e Aprecio cada vez mas el nuevo dia o puedo valorar mejor el dia a dia

e Veo que hay oportunidades que antes no consideraba o han aparecido oportunidades que,
de no haber pasado esto, no habrian sucedido

e Tengo o siento mas compasion hacia los demas

e Aporto 0 pongo mas energia en las relaciones personales



e Estoy mas dispuesto a afrontar las cosas que hay que cambiar o intento mas cambiar
aquellas cosas que deben ser cambiadas

e Tengo méas fe religiosa

e He descubierto que era o soy mas fuerte de lo que pensaba

e He aprendido lo maravillosas que son las personas o lo extraordinarias que pueden ser

e Acepto mejor el hecho de necesitar a los deméas

A continuacién encontraras algunas afirmaciones sobre tus emociones y sentimientos. Lee
atentamente cada frase e indica por favor el grado de acuerdo o desacuerdo con respecto a las

mismas:

e Presto mucha atencion a los sentimientos.

¢ Normalmente me preocupo mucho por lo que siento.

¢ Normalmente dedico tiempo a pensar en mis emociones.

e Pienso que merece la pena prestar atencion a mis emociones y estado de animo.
¢ Dejo que mis sentimientos afecten a mis pensamientos.

e Pienso en mi estado de &nimo constantemente.

e A menudo pienso en mis sentimientos.

e Presto mucha atencion a como me siento.

e Tengo claros mis sentimientos.

e Frecuentemente puedo definir mis sentimientos.

e Casi siempre sé como me siento.

¢ Normalmente conozco mis sentimientos sobre las personas.

e A menudo me doy cuenta de mis sentimientos en diferentes situaciones.
e Siempre puedo decir como me siento.

e A veces puedo decir cuales son mis emociones.

e Puedo llegar a comprender mis sentimientos.

e Aungue a veces me siento triste, suelo tener una vision optimista.

e Aungue me sienta mal, procuro pensar en cosas agradables.

e Cuando estoy triste, pienso en todos los placeres de la vida.

e Intento tener pensamientos positivos aungque me sienta mal.

e Sidoy demasiadas vueltas a las cosas, complicandolas, trato de calmarme.
e Me preocupo por tener un buen estado de animo.

e Tengo mucha energia cuando me siento feliz.

e Cuando estoy enfadado intento cambiar mi estado de animo.



Las personas piensan y hacen muchas cosas diferentes cuando se sienten deprimidas. Por favor,

AT non

lee cada uno de estos items e indica abajo si ti "nunca,

a veces," "alguna vez" o "siempre"
piensas o haces cada una de estas cosas cuando te sientes desmotivado, triste o deprimido. Por
favor, indicanos lo que generalmente haces, no lo que crees que deberias hacer.

(Nunca/A Veces/Con frecuencia/ Siempre)

e Recapacito sobre lo solo que me siento.

o Reflexiono sobre mis sentimientos de fatiga y dolor.

e Pienso en lo dificil que es concentrarse.

e Pienso en lo pasivo y desmotivado que me siento.

e Pienso ¢Por qué no puedo avanzar?"

e Reflexiono sobre una situacién reciente que desearia que hubiera ido mejor.
e Recapacito sobre lo triste que me siento.

o Reflexiono sobre todos mis defectos, fallos, faltas y errores.

e Pienso en que no me apetece hacer nada.

e Pienso "¢Por qué no puedo manejar las cosas mejor?"

Por ultimo, en la siguiente lista se muestran algunas cosas que otras personas hacen por nosotros
0 nos proporcionan. Elije para cada una la respuesta que mejor refleje tu situacion, segun los

siguientes criterios (de 1- Mucho menos de lo que deseo a 5- Tanto como deseo):

¢ Recibo visitas de mis amigos y familiares

e Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa

e Recibo elogios y reconocimientos cuando hago bien mi trabajo

¢ Cuento con personas que se preocupan de lo que me sucede

e Recibo amor y afecto

e Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas en el trabajo o en la casa
e Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas personales y familiares
e Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas econémicos

¢ Recibo invitaciones para distraerme y salir con otras personas

e Recibo consejos Gtiles cuando me ocurre algiin acontecimiento importante en mi vida

e Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama

Hemos acabado. Muchisimas gracias por tu ayuda. Para cualquier duda o comentario podéis

dirigiros a mi en este correo electronico: palomasalamanca@yahoo.es. Nos pondremos en

contacto vosotros para comentaros los resultados del estudio. jHasta pronto!
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