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Resumen

Introducciéon: Sufrir un dano neuroldgico, puede llegar a alterar la salud emocional, dado que pro-
voca importantes alteraciones fisicas y cognitivas que afectan a las distintas areas de la vida de los
pacientes. El objetivo principal de este estudio ha sido conocer el nivel de Inteligencia Emocional, Auto-
estima, Resiliencia y Calidad de vida en personas con Dano Cerebral Adquirido (DCA), en comparacién
con personas sin dicho dafo. Método: Para ello, se llevé a cabo un estudio descriptivo, comparativo y
de corte transversal, entre un grupo clinico (N=22) y un grupo control (N=22). Se utilizd un cuestionario
sociodemografico y de bienestar ad hoc y las escalas de Autoestima de Rosenberg (RSES), de Calidad
de Vida (EuroQol-5D), de Resiliencia (CD-RISC) y de Inteligencia Emocional (TMMS-24). Resultados:
Tras realizar los andlisis estadisticos, hallamos diferencias significativas en la calidad de vida (p=.001) y
en la claridad emocional (p=.03), manteniendo una relacién significativa entre ellas en ambos grupos.
En el resto de las variables, autoestima, resiliencia, atencién y reparacién, no hallamos diferencias.
Conclusiones: Podemos concluir con relacién al grupo clinico, que poseen menor calidad de vida y una
menor claridad emocional respecto al grupo sin dano, pudiendo utilizar estos resultados para trabajar la
inteligencia emocional dada su influencia en la calidad de vida.

Palabras clave: Dano Cerebral Adquirido, Autoestima, Resiliencia, Calidad de vida, Inteligencia
emocional.

Abstract

Background: Suffering neurological damage can lead to an alteration of one’s emotional health, sin-
ce it causes important physical and cognitive alterations that affect the different areas of the patients’
lives. The main objective of this study was to find out the level of Emotional Intelligence, Self-esteem,
Resilience and Quality of Life in people with Acquired Brain Injury (ABI) as opposed to people without
such damage. Method: Therefore, a descriptive, comparative, and cross-sectional study was carried
out between a treatment group (N =22) and a control group (N =22). An ad hoc Sociodemographic
and Well-being questionnaire and Rosenberg self-esteem scale (RSES) of Quality of Life (EuroQol-5D),
Resilience (CD-RISC) and Emotional intelligence (TMMS-24) were used in this study. Results: After
completion of the statistical analysis, we found significant differences in Quality of Life (p=.001) and
Emotional clarity (p=.03), maintaining a significant relationship between them in both groups. In all
other variables, Self-esteem, Resilience, attention and repair, no differences were found. Conclusions:
We can conclude in relation to the treatment group from this study, that they have lower quality of life
and less emotional clarity compared to the group without damage. To sum up, we can use these results
to work on Emotional Intelligence given its influence on the Quality of Life.

Keywords: Acquired Brain Injury, Self-esteem, Resilience, Quality of Life, Emotional Intelligence.
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Introduccion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), ya en 2001, el Dano Cerebral Adquirido
(DCA) representaba la tercera causa de muerte
y la primera discapacidad en los adultos. Siendo
uno de los problemas de salud mas importantes
en los paises desarrollados (por las muertes y por
las consecuencias), por las alteraciones cogni-
tivas y fisicas que provoca (Gémez Lbpez et al.,
2020) influyendo a nivel funcional y emocional en
las vidas de los afectados por este tipo de dano.
Segun la Federacién Espanola de Dano Cerebral
(FEDACE, 2019), sigue siendo un gran problema,
representando, en Espana, la segunda causa de
muerte entre la poblacién general, y la primera
en mujeres.

Segtn Rubial-Alvarez y Veiga-Suérez (2012),
el término de DCA hace referencia a “cualquier
lesion que se produce de forma aguda, sobre el
encéfalo, que previamente se ha desarrollado
con normalidad. Dicha lesién puede ser de origen
traumatico o por enfermedad como: accidentes
cerebrovasculares, meningitis, tumores, etc.” (p.
394). Puede provocar alteraciones cognitivas,
conductuales y emociones, y alteraciones en
el sistema motor y sensorial. Estas pueden ser
irreversibles o reversibles.

En cuanto a aspectos psicoemocionales, en
numerosos estudios se ha comprobado la relaciéon
entre el DCA y el &nimo depresivo. Un estudio
realizado en una unidad de ictus observé que un
22% de los pacientes presentaban depresion,
y que este porcentaje se incrementaba hasta
un 67% al ano de sufrir el ictus. Asimismo,
la depresion tras el ictus presenta una alta
comorbilidad con: el trastorno de ansiedad
post ictus, la reaccidn catastrofica, la apatia y
el afecto inapropiado, entendiendo este Ultimo
como labilidad emocional o incontinencia afectiva
(estado de animo patolégico caracterizado por
excesos de risa, llanto, ira, etc.) (Montaner, 2010).

House et al. (2005), estudiaron el Afecto In-
apropiado en una muestra de 128 pacientes tras
sufrir su primer ictus, y tras los resultados instau-
raron los siguientes criterios: incremento de los
episodios de llanto y risa, y escaso control de es-
tos episodios delante de otras personas. La pre-
valencia de estos sintomas oscila entre un 11% vy
un 52% (Montaner, 2010).

Sin embargo, no hemos hallado aportaciones
sobre la relacién entre el DCA y variables psicol6-

gicas no relacionadas con sintomatologia o tras-
tornos, es decir, variables como la autoestima o la
resiliencia. De ahi nuestro interés sobre estudiar
la influencia del DCA sobre este tipo de variables,
y la inteligencia emocional en general, entendida
esta como la capacidad que tenemos de gestio-
nar nuestras propias emociones e interpretar las
mismas, asi como la capacidad de relacionarnos
con los demas, controlar los impulsos, regular los
estados de animo y la capacidad de motivarnos a
nosotros mismos (Goleman, 2001).

Un concepto importante ante las dificultades
y que no hemos hallado en estudios relacionados
con el dano cerebral es el de Resiliencia, definida
como la capacidad que se tiene para hacer frente
a las adversidades (Cornejo, 2010). Esta formada
por un componente afectivo y cognitivo (Gonza-
lez-Arratia et al., 2011).

Por otro lado, es importante valorar qué ocu-
rre también con la autoestima en estos casos.
Esta, hace referencia a los aspectos evaluativos vy
afectivos relacionados con la percepcién e imagen
que cada persona tiene de si misma, y permite un
buen desarrollo de las relaciones humanas y de
la responsabilidad personal. Desempena un papel
muy importante en nuestras vidas, tanto a nivel
personal, social y profesional (Iniesta et al., 2014).

Ademas, nos encontramos en el DCA la afec-
tacion de la calidad de vida relacionada con la sa-
lud, que va mas alld de la discapacidad generada
por dicho dano, ya que existe un compromiso en
multiples dominios (Carot, 2004).

Se propone como objetivo principal de este
estudio, comprobar si existen diferencias entre un
grupo de pacientes con y sin DCA, en las varia-
bles Autoestima, Resiliencia, Inteligencia Emocio-
nal y Calidad de vida. objetivos especificos fueron
describir las caracteristicas sociodemograficas y
de bienestar en ambos grupos y su relacién con
las variables mencionadas.

Método
Diseno

Se realiz6 un estudio con metodologia cuan-
titativa, de naturaleza descriptiva, comparativa y
de corte transversal, basado en el andlisis de las
variables recogidas en un cuestionario adminis-

trado que se elabor6 para cumplir los objetivos
del estudio.
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Participantes

La muestra estuvo compuesta por 44 perso-
nas, divididas en dos grupos: grupo clinico (pa-
cientes con un DCA), con 22 personas, y grupo
control (personas sin DCA), con otras 22 perso-
nas, que presentaban criterios de homogeneidad
en cuanto a edad, sexo y lugar de residencia.

Los pacientes con DCA, como criterios de
inclusion debian estar recibiendo rehabilitacion
neuropsicolégica por algln problema neurolégico
desde hace menos de un ano, siendo capaces de
leer y responder con autonomia y comprension
suficientes los cuestionarios aplicados. Se exclu-
yeron aquellos casos que no reunieron estos cri-
terios mencionados.

Cada grupo estuvo compuesto por 14 (64%)
hombres y 8 (36%) mujeres de la provincia de Ali-
cante. Respecto al estado civil coincidieron tam-
bién en que eran 16 (73%) con pareja y 6 (27%)
sin pareja en cada grupo. El nivel educacional fue
de 11 (50%) con estudios primarios en el grupo
clinico y 8 (36%) en el grupo control, y con estu-
dios medios o superiores fueron 11 (50%) en el
grupo clinico y 14 (64%) en el grupo control.

El rango de edad en ambos grupos va des-
de los 20 a los 85 anos, con una media de 60.77
(DT= 17.13) en el grupo clinico, y una media en
el grupo control de 61.18 (DT= 12.40). Para los
andlisis realizados se agrupé la variable edad en
2 categorias: jévenes (20-60 anos) y mayores (61-
85 anos).

Instrumentos de medida

Por un lado, las variables sociodemogréaficas
(sexo, edad, estado civil y nivel educativo) y de
bienestar (si la persona se considera feliz, satisfe-
cho con la vida u optimista) se obtuvieron a par
tir de un cuestionario elaborado ad hoc. Por otro
lado, las variables de estudio fueron evaluadas a
través de los cuestionarios que se describen a
continuacién. Para medir la inteligencia emocio-
nal se utilizb la Trait Meta Mood Scale-24 (TMMS-
24), version reducida del TMMS-48 (Salovey et
al., 1995). Esta escala evallGa el metaconocimien-
to de estados emocionales a través de tres di-
mensiones, con 8 items cada una de ellas: Aten-
ciébn emocional, Claridad emocional y Reparacion
emocional. La escala presenta una consistencia
interna (o de Cronbach) de .89 para la Atencion,
.88 para la Claridad y .81 para la Reparaciéon
(Fernandez-Berrocal et al.,, 2004). Y se contesta
siguiendo una escala de tipo Likert de 1 (nada de

acuerdo) a b (totalmente de acuerdo), teniendo
una minima puntuacién de 8 y una maxima de 40
en cada dimension.

Para medir la resiliencia se utilizé la Escala de
Resiliencia (CD-RISC) (Connor & Davidson, 2003).
Consta de 10 items, a los que los participantes
deben contestar segln una escala tipo Likert
de 5 puntos (0=nunca; 4=siempre). El rango de
la escala va de 0 a 40, y las puntuaciones mas
altas indican un mayor nivel de resiliencia. La
fiabilidad del instrumento original fue de .85, un
valor similar al obtenido por la versidn adaptada
y validada al castellano (Campbell & Stein, 2007).

La autoestima se evalubé con la escala de
Autoestima de Rosenberg (RSES) (Rosenberg,
1965). La fiabilidad de este instrumento presenta
correlaciones altas, entre un .82y un .88, y un de
Cronbach entre .77 y .88. Es una de las mas usadas
para la mediciéon global de la autoestima. Incluye
10 items, que centran su foco de atencién en los
sentimientos de respeto y la aceptacion de uno
mismo. La mitad de los items estan enunciados
negativamente, y la otra mitad positivamente
(Vazquez-Morejbn et al., 2004). Esta escala cuenta
con un diseno tipo Likert (desde 1= muy de
acuerdo, hasta 4= totalmente de desacuerdo). La
puntuacién total oscila entre 10 y 40.

Y, por Gltimo, se utilizé la Escala de calidad
de vida (EuroQol-5D) (EuroQol group, 1990) para
evaluar la calidad de vida y la autopercepcion de
la salud. Este instrumento presenta una fiabilidad
entre .86 y .90. Es un instrumento genérico para
medir la calidad de vida relacionada con la salud.
Puede utilizarse en individuos sanos o en grupos
de pacientes con patologia. El propio sujeto valora
su estado de salud, en primer lugar, en niveles de
gravedad por dimensiones y, en segundo lugar,
en una escala visual analégica de evaluacién mas
global (Badia et al., 1999). La escala cuenta con
cinco dimensiones (movilidad, cuidado personal,
actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/
depresién), cada una con tres niveles de gravedad
(1= sin problemas, 2= algunos problemas, y 3=
problemas mas graves) (Herdman et al., 2001). Y
sus valores oscilan entre 6 y 18 puntos, donde 6 es
el valor minimo, el cual representaria una correcta
percepcion del estado de salud, y 18 la puntuaciéon
maxima, que representa una peor percepcion del
estado de salud.

Procedimiento

La evaluacion de los sujetos que componen
el grupo clinico se realiz6 en el Hospital Quiron
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(Torrevieja), con previo consentimiento del equipo
directivo del Hospital, desde noviembre de 2019
hasta marzo de 2020. El cuestionario, se adminis-
tré6 en uno de los despachos del area de Rehabili-
tacion Neuropsicolégica del Hospital, y se cumpli-
mentaba en una sola sesién, ocupando un tiempo
maximo de 30 minutos.

El grupo control, al igual que el clinico, fue se-
leccionado por muestreo no probabilistico, cum-
pliendo con el mismo rango de edad, la misma po-
blacion y similar distribucion por sexo que el grupo
clinico. La administracion del cuestionario se llevo
a cabo en entrevistas particulares.

Tanto el grupo control como el clinico, fueron
informados sobre la funcionalidad del estudio pre-
sente, asi como sobre su participacidn voluntaria a
través del consentimiento informado que debian
rellenar. Se cumplieron los requisitos de confiden-
cialidad segun la declaracién de Helsinki.

Analisis de datos

Se aplicé estadistica descriptiva con medidas
de tendencia central (media, mediana y desviacion
tipica) para las variables cuantitativas continuas, y
medidas de frecuencia de las categorias de las va-
riables cualitativas. Para contrastar la normalidad
de la distribucion de los datos se utiliz6 la prueba
de Shapiro Wilks. Y el nivel de confianza asumido
fue para un valor de p<0.05

Tras realizar la prueba de normalidad se obser-
vé que las puntuaciones del EuroQol no seguian
una distribucién normal en el grupo control. La
atencién emocional tampoco se distribuia normal-
mente en ambos grupos, por lo que, para llevar a
cabo el andlisis comparativo en estas variables, se
utilizé la prueba no paramétrica U de Mann Whit-
neyy la prueba de Kruskal-Wallis. En el resto de las
variables se utilizaron pruebas paramétricas, como
la T de Student y ANOVA de un factor, al presentar
una distribuciéon normal de los datos.

Por Gltimo, se realizaron dos correlaciones bi-
variadas de Pearson, para detectar las relaciones
entre las variables dependientes: Autoestima, Re-
siliencia, Calidad de vida e Inteligencia emocional,
tanto para el grupo clinico como para el grupo con-
trol. Todos los datos han sido analizados a través
del programa estadistico SPSS Statistcs version
24.

Resultados

Descripcion de las variables de
estudio

En laTabla 1 podemos observar la media y des-
viacién tipica, en ambos grupos, de las variables de
estudio: autoestima, resiliencia, calidad de vida e
inteligencia emocional.

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de las variables de estudio.

Autoestima
Grupo M DT
Clinico 32.23 4.39
Control 33.64 4.53
Resiliencia
Grupo M DT
Clinico 27.27 7.54
Control 28.50 751
Calidad de vida
EuroQol-Calidad de Vida Valoracién global

Grupo M DT M DT
Clinico 9.91 2.26 6.36 |1.64
Control 7.59 1.73 7.05 2.43
Inteligencia emocional

Atencidn Claridad Reparacion
Grupo M DT M DT |M DT
Clinico 26.43 |[5.77 24.41 6.79 [28.91 [6.36
Control 18.57 ]6.55 28.64 5.62 |125.91 |6.51
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En relacién con las preguntas que realizamos
sobre si se sentian felices, satisfechos con la vida
o si se percibian optimistas, en el grupo clinico un
86% (19) se sentia feliz frente al 91% (20) que
se sentia asi en el grupo control. Satisfechos con
la vida se sentian un 77% (17) en el grupo clinico
frente a un 82% (18) del grupo control, y un 90%
(20) del grupo clinico se percibia optimista frente
a un 82% (18) del grupo control.

Relacion entre las variables
de estudio y las variables
sociodemograficas y de bienestar

A continuacidén, en la Tabla 2 mostramos las
relaciones que resultaron significativas en alguno
de los dos grupos a la hora de cruzar las varia-
bles sociodemograficas (sexo, edad, estado civil,
nivel educacional) y de bienestar (sentirse feliz,
satisfechos con la vida y optimistas) con las va-

Tabla 2. Relacidn de las variables sociodemograficas y de bienestar con la autoestima, resiliencia,
calidad de vida e inteligencia emocional.

AUTOESTIMA

GRUPO M DT t p GRUPO M DT t p
Clinico Control

Feliz 33.26 3.70 Feliz 34.50 3.74

No feliz 25.67 2.08 3.41 .003* No feliz 25.00 .000 3.50 .002*
Satisfecho 33.12 3.56 Satisfecho 34.56 3.89

No satisf. 29.20 5.97 1.85 .079 No satisf. 29.50 5.44 2.19 .040*
Optimista 32.80 4.16 Optimista 34.56 3.89

Pesimista 26.50 2.12 2.08 0.51 Pesimista 29.50 5.44 2.19 .040*
RESILIENCIA

GRUPO M DT t p GRUPO M DT t p
Clinico Control

Feliz 28.95 6.54 3.1 .005* Feliz 29.75 6.62 2.85 .010*
No feliz 16.67 4.16 No feliz 16.00 2.82

Optimista 28.10 7.41 1.69 .105 Optimista 30.61 6.33 3.44 .003*
Pesimista 19.00 1.41 Pesimista 19.00 4.54

Con estud. 25.18 6.53 -1.32 .201 Con estud. 23.10 6.08 -2.97 .008*
Sin estudios 29.36 8.20 Sin estudios 31.57 6.58

VALORACION GLOBAL DE LA SALUD

GRUPO M DT t ] GRUPO Rango promedio z o]
Clinico Control

Feliz 6.63 1.60 2.06 .053 Feliz 12.40 2.1 .034*
No feliz 4.67 577 No feliz 2.50

Con pareja 6.40 1.54 .148 .884 Con pareja 13.59 -2.54 .011*
Sin pareja 6.19 1.97 Sin pareja 5.92

EUROQOL

GRUPO M DT t p GRUPO Rango promedio z P
Clinico Control

Feliz 9.58 2.16 -1.81 .085 Feliz 10.50 -2.35 .019*
No feliz 12.00 2.00 No feliz 21.50

Satisfecho 9.76 2.19 -.542 .594 Satisfecho 10.25 -1.97 .048*
No satisf. 10.40 2.70 No satisf. 1713

Optimista 9.80 2.33 -.706 .489 Optimista 10.06 -2.28 .022*
Pesimista 11.00 1.41 Pesimista 18.00

CLARIDAD EMOCIONAL

GRUPO M DT t p GRUPO M DT t P
Clinico Control
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Feliz 26.16 5.38 3.96 .001* Feliz 29.20 1.23 1.53 A4
No feliz 13.33 3.21 No feliz 23.00 3.00

Satisfecho 26.29 5.68 2.74 .012* Satisfecho 29.17 5.70 .935 .361
No satisf. 18.00 6.81 No satisf. 26.25 5.31

Optimista 25.40 6.24 2.39 .027* Optimista 29.11 5.65 .833 415
Pesimista 14.50 3.53 Pesimista 26.50 5.74

REPARACION EMOCIONAL

GRUPO M DT t p GRUPO M DT t p
Clinico Control

Feliz 30.42 4.81 3.46 .002* Feliz 26.65 1.42 1.77 .092
No feliz 19.33 7.57 No feliz 18.50 1.50

Satisfecho 3035 |s5.04 2.12 047* Satisfecho 2690 | 6.05 724 AT7
No satisf. 24.00 8.45 No satisf. 2430 |745

Optimista 30.30 4.71 4.48 .000* Optimista 26.33 6.25 .639 .530
Pesimista 15.00 1.41 Pesimista 24.00 8.36

riables de estudio: autoestima, resiliencia, calidad
de vida (valoracion global de la salud y EuroQol) e
inteligencia emocional (atencién, claridad y repa-
racién). Tan solo la dimensién atencibn emocional
fue la que no mostro significacidon estadistica con
ninguna variable sociodemografica y de bienestar.

*p<0.05. Con estud.= Con estudios; No satisf.= No satisfecho

Analisis comparativos

En esta parte de los resultados el objetivo era
comprobar si existian diferencias estadisticamen-
te significativas entre ambos grupos en las cuatro
variables dependientes: autoestima, resiliencia,
inteligencia emocional y calidad de vida. En la Ta-
bla 3 se pueden ver dichos resultados.

Tabla 3. Comparacidn de ambos grupos en autoestima, resiliencia, calidad de vida e inteligencia emocional.

Variable Grupo N Rangro promedio |z p

EuroQol Clinico |22 |22.80 -3.29 .001*
Control |22 116.20

Valoracién Global |Clinico |22 [19.48 -1.59 110
Control |22 ]25.52

Atencidn Clinico 22 (26.43 -2.04 410
Control |22 ]18.57

Variable Grupo N M t [o}

Autoestima Clinico |22 [32.23 -1.04 .301
Control |22 ]33.64

Resiliencia Clinico 22 |27.27 -.541 .592
Control |22 ]28.50

Claridad Clinico 22 (24.41 -2.24 .030*
Control |22 |28.64

Reparacion Clinico 22 |(28.91 1.54 .130
Control |22 ]25.91

*p<0.05
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Tabla 4. Correlacidon de Pearson de las variables de estudio en el grupo sin DCA

Variable Autoest. Resilienc. Valor. S. EuroQol Atenc. Claridad Reparaciéon
Autoestima | -

Resiliencia .655** -

Valor. S. .644** A461* -

EuroQol -413 -.538* -513* -

Atencién .318 .339 .340 -.079 -

Claridad 723%* .516* .438* -520* .620%* -

Reparacién | .584%** .588** .626** -.226 .632%* .700%** -

*p<0.05, **p<0.01 Autoest.= Autoestima; Resilienc.= Resiliencia; Valor. S.= Valoracién global de la

salud; Atenc.= Atencién.

Tabla 5. Correlacién de Pearson de las variables de estudio en el grupo con DCA

Variable Autoest. Resilienc. Valor. S. EuroQol Atenc. Claridad Reparaciéon
Autoestima | -

Resiliencia .532* -

Valor. S. A481* .325 -

EuroQol -.390 -.544%** -.297 -

Atencién 129 .013 -.140 17 -

Claridad .620%* 776%* .381 -.084* .237 -

Reparacién | .469* .565** .321 -.196 .364 .631** -

*p<0.05, **p<0.01 Autoest.= Autoestima; Resilienc.= Resiliencia; Valor. S.= Valoracién global de la

salud; Atenc.= Atencioén.

Los resultados se obtuvieron a través de la T
de Student y la U de Mann Whitney.

Para finalizar los andlisis, se realiz6 una Corre-
lacién de Pearson para cada grupo de la investiga-
cion que podemos ver en las Tablas 4 y 5.

Discusion

Nuestros resultados muestran diferencias
significativas entre ambos grupos en la Calidad
de vida (EuroQol); en este caso es el grupo con
DCA quien tiene una mayor media, lo que signifi-
ca, en esta escala, que poseen menor calidad de
vida que el grupo sin DCA. Segln Haagsma et al.
(2014), la calidad de vida es menor en personas
que han sufrido un DCA que en las personas sin
esta afectacién, ya que las consecuencias experi-
mentadas por las personas que sufren un DCA,
a nivel conductual, emocional y cognitivo, les ge-
nera dificultades para recuperar su vida habitual.

También en la revision sistematica realizada por
Lima-Castro et al. (2020), se confirma que la cali-
dad de vida es peor ante una discapacidad fisica.

También hemos hallado diferencias significati-
vas entre ambos grupos en la dimensién claridad
emocional, siendo en este caso el grupo control
quien tiene una mayor media respecto al grupo
clinico. Y aunque el resto de las dimensiones no
presentan diferencias significativas, es de resaltar
que tanto la atencién como la reparacion emocio-
nal presentan medias mas altas en el grupo clinico
que en el control mostrando una adecuada aten-
cién y reparaciébn emocional, contrastando con el
estudio, por ejemplo, de House et al. (2005), que
al analizar una muestra de pacientes con DCA, ha-
I16 una inadecuada gestién de las emociones.

En nuestros resultados, aunque no se dieron
diferencias intergrupales en la dimensién de repa-
racibn emocional, si que es de resaltar que en el
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grupo con DCA aquellos que se percibian felices
y optimistas tenian una mejor reparacién emocio-
nal. Ademas, mas del 75% informaron de que se
sienten felices, satisfechos con la vida y se consi-
deran optimistas (un porcentaje similar al grupo
control).

Con relacién a la autoestima vy la resiliencia
no hallamos diferencias significativas entre ambos
grupos. Es de resaltar que se han encontrado aso-
ciaciones significativas entre el percibirse feliz y la
autoestima y la resiliencia (en ambos grupos). Y
también hallamos diferencias significativas en la
relacion entre percibirse feliz y ser optimista con
la claridad emocional y la reparacién emocional en
el grupo clinico, no hallando esta diferencia dentro
del grupo control. En este Ultimo, se dan asocia-
ciones significativas entre ser optimista y la auto-
estima vy la resiliencia. Actualmente es conocida
la relacion entre el buen humor o estado de animo
y la salud. Del estudio de esta relacién se ocupa
una rama llamada Psiconeuroinmunologia, que se
centra en la forma en la que las emociones influ-
yen en el sistema inmunolbgico de la persona. De
lo anterior, han surgido técnicas como la risotera-
pia, por ejemplo, que a través de la risa y el buen
humor favorece el progreso en positivo de una en-
fermedad, convirtiéndose en un complemento de
terapias tradicionales (Christian et al., 2004).

Respecto a las correlaciones realizadas en am-
bos grupos, la autoestima en el grupo con DCA
correlaciona de forma positiva y significativa con
la resiliencia, la valoracion global de la salud, la cla-
ridad y la reparacion, y en el grupo control corre-
laciona también de forma positiva y significativa
con estas cuatro Gltimas variables mencionadas.
Por otro lado, la autoestima correlaciona de for
ma negativa pero no significativa con la calidad de
vida (teniendo en cuenta que a mayor puntuacion
en esta variable es peor la calidad de vida) en am-
bos grupos. La resiliencia correlaciona de forma
positiva y significativa con la claridad y la repara-
cibn emocional en ambos grupos. Ademas, la re-
siliencia, correlaciona también de forma positiva
y significativa con la valoracién global de la salud
y esta, a su vez, con la claridad y la reparacion
emocional en el grupo control. Las dimensiones
de la inteligencia emocional, claridad y reparacion,
correlacionan de forma positiva y significativa en-
tre si en ambos grupos, no sucediendo lo mismo
con la atencién emocional. Por Gltimo, en ambos
grupos correlaciona de forma negativa la calidad
de vida con la resiliencia (a peor calidad de vida
menos resiliencia, y viceversa) y con la claridad

emocional (@ mas puntuacién en la escala de ca-
lidad de vida peor resulta esta y por lo tanto me-
nos claridad emocional). El no tener la capacidad
suficiente para discernir las emociones e interpre-
tarlas adecuadamente, sin duda influye de forma
negativa en la calidad de vida. La valoracién global
de la salud en el grupo con DCA solo correlaciona
de forma significativa y positiva con la autoestima,
mientras que en el grupo control mantiene relacio-
nes significativas con todas las variables menos
con la atencién emocional.

Con todo esto podemos concluir respecto al
grupo con DCA, y en relacidén a los resultados an-
teriormente comentados que, dado que la calidad
de vida presenta una relacion significativa con la
claridad emocional y la resiliencia, si lograramos
aumentar ambas en el grupo clinico, sabiendo el
efecto que tiene en su calidad de vida, sin duda,
esta también aumentaria.

También la autoestima se relaciona con una
buena valoracién de la salud, ya que esta directa-
mente conectada con la percepcidn de bienestar
subjetivo, y por lo tanto con la calidad de vida (Ga-
llego et al., 2012). Trabajar la inteligencia emocio-
nal y la resiliencia también mejora el bienestar
personal (Cejudo et al., 2016).

Otro aspecto a resaltar es que al no encontrar
diferencias intergrupo en autoestima y resiliencia,
asi como en atencibén y reparacién emocional, po-
demos concluir, para este grupo de estudio, que el
dafo neurolégico sufrido no los ha llevado a una
diferencia significativa con el grupo sin DCA, aun-
que faltaria conocer sus niveles de autoestima,
resiliencia e inteligencia emocional antes del dano
para comprobar si ha existido un deterioro signifi-
cativo por este motivo.

Sin duda, que se perciban felices y satisfechos
con su vida nos muestra un ejemplo de supera-
cién ante una situacién de enfermedad con dete-
rioro de su calidad de vida. Estudios como el de
Manciaux et al. (2001), han mostrado que muchas
personas consiguen encontrar recursos latentes
en el proceso de lucha que estan experimentan-
do. Y segin Wortman y Silver (1987) la vivencia de
emociones positivas tras una situacion traumatica
(como un accidente) se empieza a experimentar
desde los primeros dias tras sufrirlo.

Entre las limitaciones de este estudio nos en-
contramos el tamafo de la muestra, que nos im-
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pide poder generalizar los resultados mas alla del
grupo utilizado. Por otro lado, no hemos podido
acceder a la informacién sobre la zona cerebral da-
nada de cada participante del grupo clinico, algo
que nos habria aportado tal vez un conocimiento
sobre las conexiones entre aspectos emocionales
y areas cerebrales. Por Gltimo, no hemos hallado
apenas estudios que se centren en variables emo-
cionales positivas en estos pacientes, siendo mas
los estudios que derivan hacia variables emocio-
nales clinicas como la depresién o la ansiedad. Se
hace necesario, por lo tanto, profundizar en estos
estudios, para indagar a la vez que fomentar las
variables psicolégicas positivas en colectivos de
personas que sufren DCA, como medida preventi-
va para su bienestar fisico y emocional.
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