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Ajuste Emocional y Comportamental 
en una Muestra de Adolescentes 
Españoles

Introducción. El propósito de este estudio fue analizar 
la relación entre las dificultades en el ajuste emocional y 
comportamental y la ideación suicida, el acoso escolar (bu-
llying, ciberbullying) y el consumo de sustancias en adoles-
centes. 

Método. La muestra la formaron un total de 1.664 par-
ticipantes (M=16,12 años; DT=1,36, rango 14-19 años, 697 
varones), seleccionados mediante muestreo estratificado 
por conglomerados. Los instrumentos empleados fueron el 
Cuestionario de Capacidades y Dificultades, la Escala Paykel 
de Ideación Suicida, el Cuestionario de Ciberbullying-Breve, 
el Cuestionario de Consumo de Sustancias Modificado y la 
Escala Oviedo de Infrecuencia de Respuesta. 

Resultados. Los resultados mostraron que el 7,7% de los 
adolescentes obtuvo puntuaciones de riesgo de problemas 
de salud mental, mientras que el 13,4% estaría en la franja 
de puntuación límite. Además, los adolescentes que mostra-
ron dificultades en el ajuste emocional y comportamental 
también presentaron mayor ideación suicida, conductas 
relacionadas con el acoso escolar y ciberacoso (percepción, 
victimización), y consumo de sustancias, concretamente ta-
baco y cannabis. 

Conclusiones. Estos resultados incrementan la concien-
ciación sobre la importancia de la salud mental de los ado-
lescentes, permiten mejorar la formación de los profesiona-
les de la salud y guían la puesta en marcha de medidas para 
promocionar la salud y reducir los factores de riesgo suicida, 
de acoso escolar y de uso y abuso de sustancias. 
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Emotional and Behavioral Adjustment in a 
Spanish Sample of Adolescents 

Introducction. The purpose of this study was to analyze 
the relationship between emotional and behavioral difficul-
ties and suicidal ideation, bullying and cyberbullying, and 
substance use in adolescents. 

Method. The sample consisted of a total of 1,664 
participants (M=16.12 years, SD=1.36, range 14-19 years, 
697 males), selected by stratified random sampling. The 
instruments used were the Strengths and Difficulties 
Questionnaire, the Paykel Suicide Scale, the Cyberbullying-
Brief Questionnaire, the Modified Substance Consumption 
Questionnaire, and the Oviedo Infrequency Response Scale. 

Results. The results showed that 7.7% of adolescents 
obtained risk scores of poor mental health, and 13.4% would 
be in the limit score range. In addition, the results indicated 
that adolescents who showed a possible risk of emotional 
and behavioral mental health problems also present greater 
suicidal ideation, behaviors related to bullying and cyber-
bullying (perception, victimization), and substance use, spe-
cifically tobacco and cannabis.

Conclusions. These results increase awareness of the 
importance of adolescents’ mental health, improve the 
training of health professionals and guide the implementa-
tion of measures to promote health and reduce the risk fac-
tors for suicide, school bullying and of substance use and 
abuse.

Key words: Emotional Difficulties, Adolescence, Suicidal Ideation, Cyberbullying, Drug Use, 
Mental Health Risk
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INTRODUCCIÓN

Aproximadamente el 15-20% de los niños y adoles-
centes pueden presentar algún tipo de trastorno mental 
en su vida1–5, comenzando en el 75% de los casos antes de 
los 18 años6. En la Encuesta Nacional de Salud España 2006 
(ENSE)7,8, llevada a cabo con la versión heteroinforme del 
Cuestionario de Capacidades y Dificultades (Strengths and 
Difficulties Questionnaire, SDQ)9, se encontró que entre el 
19,2 y el 26,6% de los niños y adolescentes de 4 a 15 años 
presentaban riesgo de sufrir mala salud mental, siendo gra-
ve en el 4-6% de los casos. Además de las elevadas tasas 
de prevalencia, los trastornos mentales se encuentran entre 
las primeras causas de discapacidad asociada y de carga de 
enfermedad en el grupo de edad de 10 a 24 años10, con im-
portantes repercusiones sociales y sanitarias11. Los costos de 
salud y asistencia social se han incrementado en línea con 
el crecimiento del gasto en servicios de salud mental10,12–15. 
Por ejemplo, en España conllevan un importante impacto 
económico, pues los costes asociados a los trastornos men-
tales se cifraron en 83.749 millones de euros anuales, apro-
ximadamente el 0,8% del PIB16. Por lo tanto, el análisis de 
diferentes indicadores salud mental en jóvenes, es de suma 
importancia ya que permite arrojar pistas sobre su compren-
sión, prevención y abordaje, así como la gestión eficiente de 
recursos.

Dentro de los problemas de salud mental, los síntomas 
emocionales (p.ej., depresión y ansiedad), la conducta suici-
da, el acoso escolar y el abuso de sustancias se encuentran 
entre los más prevalentes. Concretamente, las conductas 
suicidas incluyen un espectro de comportamientos que se 
manifiestan en ideas, amenazas, intentos y suicidios consu-
mados y se han situado como una de las principales causas 
de muerte entre los jóvenes de 10 a 24 años10,15,17. Las con-
ductas suicidas constituyen además uno de los principales 
problemas de salud pública a nivel mundial18, siendo la se-
gunda causa principal de defunción en el grupo de edad de 
15 a 29 años19. La comorbilidad, principalmente con los tras-
tornos de ansiedad, aumenta el riesgo de comportamiento 
suicida en los adolescentes20. Presentar un trastorno mental 
es, por tanto, el principal factor de riesgo de suicidio, ya que 
entre un 90% y un 98% de los individuos suicidas padece 
algún trastorno mental21–23. A estos datos, hay que añadir 
además el impacto psicológico y familiar, así como el coste 
social y económico en toda la comunidad10,12. 

El desarrollo y el uso de las nuevas tecnologías ha ge-
nerado otro tipo de maltrato, el ciberbullying, también de-
nominado ciberacoso, que consiste en el uso de medios de 
comunicación digitales (Internet, teléfonos móviles, video-
juegos, etc.) para acosar a una persona o grupo de personas, 
mediante ataques personales, suplantando la identidad de 
la víctima, divulgando información confidencial o falsa en 
otros medios con intención ofensiva de forma recurrente y 

repetitiva24–26. Según un reciente estudio de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS)27 realizado sobre 219.460 estu-
diantes provenientes de 42 países (entre ellos España), un 
8,5-11% de los estudiantes informó haber sufrido y ejerci-
do, respectivamente, acoso al menos de cuatro a seis veces 
durante los dos últimos meses. La misma frecuencia con la 
que un 3% del alumnado encuestado informó de haber sido 
víctima de ciberbullying. España obtuvo niveles de preva-
lencia inferiores a la media en el acoso tradicional (6 y 5% 
en agresores y víctimas, respectivamente), pero ligeramente 
superiores en ciberbullying (4% víctimas).

También el acoso escolar se asocia con problemas de 
salud mental en la adolescencia, como ansiedad, depresión 
o actos suicidas28. La violencia escolar constituye además un 
problema de salud pública, por su frecuencia y daño aso-
ciado29. Así, varios estudios han encontrado una asociación 
entre intimidación, y depresión y ansiedad30,31, suicidio29,32–34 
y peor rendimiento académico y clima escolar percibido35–37. 
Tanto jóvenes agresores como víctimas presentan peor salud 
y mayor número de conductas de riesgo38–40. En numerosas 
investigaciones se muestra que las víctimas son más propen-
sas a tener molestias físicas (p.ej., dolor de cabeza, dificultad 
para dormir, dolor abdominal, enuresis, falta de apetito, etc.) 
y psicológicas (ansiedad, depresión, baja autoestima, idea-
ción suicida, escasas relaciones sociales o aislamiento)41–50. 
Los acosadores son más propensos a presentar algún tras-
torno de la personalidad51–54, a mostrar mayor riesgo de de-
linquir55 y al consumo de drogas56–61.

El consumo abusivo de alcohol y otras sustancias es otro 
problema de salud pública a nivel nacional e internacional. 
Según la Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Enseñan-
zas Secundarias (ESTUDES 14-15)62 las drogas legales más 
consumidas son el alcohol y el tabaco (percibidas por los 
estudiantes como las más fácilmente disponibles) y el can-
nabis es la droga ilegal más consumida. Aproximadamente la 
mitad de los jóvenes de 16 años se había emborrachado en 
el último año; es más, el 1,7% de los jóvenes de 14 a 18 años 
había consumido alcohol diariamente en los últimos 30 días, 
siendo el alcohol la sustancia psicoactiva percibida como 
menos peligrosa. Con respecto al tabaco, según la ESTUDES 
14-15, el porcentaje de la población que fuma a diario ha 
alcanzado el nivel más bajo de las últimas décadas en am-
bos sexos. La tendencia al descenso se produce en todos los 
grupos de edad, pero es especialmente marcada en jóvenes. 
Según el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad63, en 2014, el 29,1% de los participantes había consumi-
do cannabis alguna vez en la vida; los jóvenes presentaban 
una percepción baja del riesgo asociado al consumo de can-
nabis, a pesar de la evidencia de sus consecuencias físicas, 
psicológicas y sociales. Además, el 14% de los estudiantes 
informaban haber consumido nuevas sustancias psicoacti-
vas alguna vez en la vida, estando muy extendido el patrón 
de policonsumo asociado a consumos de riesgo38,64. Además 
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el consumo precoz de tabaco está asociado a un consumo 
posterior de alcohol65.

Las dificultades y los problemas de salud mental en 
población infanto-juvenil y sus consecuencias negativas 
asociadas son evidentes. No obstante, escasos estudios han 
analizado la relación entre las dificultades en el ajuste emo-
cional y comportamental y otros comportamientos de riesgo 
para la salud mental. Dentro de este contexto de investi-
gación, el objetivo principal de este trabajo fue explorar la 
relación entre las dificultades emocionales y comportamen-
tales y la ideación suicida, el bullying y ciberbullying y el 
consumo de sustancias en una muestra representativa de 
adolescentes españoles. Se espera encontrar, de acuerdo a 
la literatura previa, que aquellos adolescentes con mayores 
problemas emocionales y comportamentales informen una 
mayor ideación suicida, mayor prevalencia de comporta-
mientos de acoso escolar y mayor consumo de sustancias.

MÉTODO

Participantes

Se realizó un muestreo aleatorio estratificado, por con-
glomerados, a nivel de aula de centro escolar, en una pobla-
ción aproximada de quince mil estudiantes seleccionados de 
la Comunidad Autónoma de La Rioja. Los alumnos pertene-
cían a diferentes centros escolares (públicos y privado-con-
certados) y Ciclos de Formación Profesional (básica, media 
y superior). Los estratos se crearon en función del centro 
escolar (público/concertado) y la etapa escolar (ESO, Bachi-
ller y Formación Profesional), en donde la probabilidad de 
extracción del aula del centro escolar venía dada en función 
del número de alumnos. 

La muestra inicial fue de 1.881 alumnos, si bien se eli-
minaron aquellos participantes que presentaban una pun-
tuación elevada en la Escala de Infrecuencia de Respuesta 
(más de tres puntos) (n=104) o una edad mayor de 19 años 
(n=113). De este modo, la muestra final la formaron un to-
tal de 1.664 estudiantes, 782 varones (47%) y 882 (53%) 
mujeres, pertenecientes a 34 centros escolares y 98 aulas. 
La media de edad fue de 16,12 años (DT=1,36), oscilando el 
rango de edad entre los 14 y los 19 años. Debido al reducido 
número de participantes en el grupo de 19 años, se decidió 
combinarlo con el grupo de 18 años, por lo que el grupo de 
18-19 años quedó formado por un total de 268 participan-
tes (16,1%). La distribución final de la muestra en función 
del género y la edad se recoge en la tabla 1.

Instrumentos 

Cuestionario de Capacidades y Dificultades-
Autoinforme (Strengths and Difficulties 
Questionnaire-self-report version, SDQ)9

El SDQ es un instrumento de medida utilizado para la eva-
luación de dificultades conductuales y emocionales, así 
como la valoración de capacidades en el ámbito prosocial66. 
Ha sido utilizado también como herramienta de cribado y 
análisis epidemiológico del estado de salud mental en po-
blación infanto-juvenil67.

El SDQ se compone de 25 ítems, en formato de res-
puesta Likert con tres opciones (0= No, nunca, 1= A veces, 
2= Sí, siempre). Los ítems se agrupan en cinco dimensiones 
(con cinco ítems cada una): Síntomas Emocionales, Proble-
mas de Conducta, Dificultades de Hiperactividad, Problemas 

Tabla 1 Distribución de la muestra en función de género y edad

Género Total

Años Varón Mujer

Edad 14 91 133 224

15 178 184 362

16 197 212 409

17 190 211 401

18 89 103 192

19 37 39 76

Total 782 882 1664
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con Compañeros y Conducta Prosocial. Las primeras cuatro 
subescalas forman una puntuación Total de Dificultades. A 
mayor puntuación, mayor nivel de dificultades emocionales 
y comportamentales, excepto para la subescala de Conducta 
Prosocial, donde a una menor puntuación le corresponde un 
peor ajuste. 

En el presente trabajo, con la finalidad de mejorar la 
interpretación de las puntuaciones del SDQ, y de acuerdo 
con sus baremos, se han confeccionado tres grupos: a) una 
puntuación Total de Dificultades entre 0-15 es considera-
da como “no riesgo” o “no caso”; b) una puntuación entre 
16-19 se sitúa en el “límite”; y c) una puntuación entre 
20-40 es considerada como “caso probable” o “riesgo de 
mala salud mental”68.

Las propiedades métricas del SDQ han sido analizadas 
en estudios previos internacionales y nacionales69,70. Para el 
presente estudio, se ha utilizado la versión del instrumen-
to adaptada y traducida al español disponible en internet 
(http://www.sdqinfo.com). 

Escala Paykel de Ideación Suicida (Paykel Suicide 
Scale, PSS)71

Es una herramienta diseñada para la evaluación de idea-
ción suicida. Consta de un total de 5 ítems con un sistema 
de respuesta dicotómico Sí/No (puntuaciones 1 y 0, respec-
tivamente). Concretamente, valora pensamientos de muerte 
(ítems 1 y 2), ideación suicida (ítems 3 y 4) e intentos de 
suicidio (ítem 5). Las puntuaciones oscilan entre 0 y 5. El 
marco temporal al que se refieren las preguntas es el último 
año. A mayores puntuaciones, mayor frecuencia y gravedad 
de ideación suicida. La PSS ha sido utilizada previamente 
en adolescentes españoles mostrando una adecuada calidad 
psicométrica1,38,72.

Cuestionario de Cyberbullying Breve (CB)73

El CB es un instrumento que valora comportamientos de 
bullying y ciberbullying. El CB se estructura en torno a una 
serie de dimensiones que se deben tener en cuenta: 1) Bu-
llying Tradicional; 2) Accesibilidad a las Tecnologías de Infor-
mación y Comunicación (TICs) (a Internet y al teléfono mó-
vil); 3) Ciberbullying a través de Internet; y 4) Ciberbullying 
a través del teléfono móvil. Las propiedades psicométricas 
de este instrumento de medida han sido analizadas74. En el 
presente trabajo se seleccionaron ocho preguntas (2, 3, 4, 5, 
6, 16 y 17) que recogen información del comportamiento de 
acoso y ciberbullying. El CB ha sido extensamente utilizado 
en trabajos previos con adolescentes75,76. 

Cuestionario de Consumo de Sustancias 
Modificado

El cuestionario de consumo de sustancias utilizado en 
la presente investigación es una modificación abreviada 
del Alcohol, Smoking and Substance Involvement Scree-
ning Test (ASSIST v3.0)77. La ASSIST es una entrevista que 
se emplea como herramienta de cribado en la detección de 
consumidores de drogas desarrollada por la OMS. La ASSIST 
consta de diferentes ítems que evalúan, entre otros aspectos, 
la frecuencia de consumo de diferentes sustancias (alcohol, 
tabaco, cannabis, cocaína, etc.) en los tres meses anteriores 
a la realización del cuestionario. La ASSIST se encuentra tra-
ducida y validada al español78. 

En este estudio se utilizaron dos de las cuestiones de la 
ASSIST que se aplicaron en formato autoinforme. El ítem 1 
preguntaba: “A lo largo de tu vida, ¿cuál de las siguientes 
sustancias has consumido alguna vez?” Los participantes tie-
nen que responder en un formato de respuesta dicotómico 
Sí/No para las siguientes sustancias: a) Tabaco (cigarrillos, 
cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.); b) Bebidas 
alcohólicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.); c) Can-
nabis (marihuana, costo, hierba, hachís, etc.) y d) Otras (p.ej., 
cocaína, anfetaminas, inhalantes, alucinógenos, opiáceos, 
etc.). Por su parte, el ítem 2 preguntaba, en el caso de con-
testar afirmativamente a algunas de las sustancias del ítem 
1, sobre la frecuencia de consumo en los últimos tres meses. 

Escala Oviedo de Infrecuencia de Respuesta (INF-OV)79

La INF-OV se ha desarrollado para detectar a aquellos 
participantes que han respondido de forma azarosa, pseu-
doazarosa o deshonesta a los instrumentos de medida ad-
ministrados. La INF-OV es un instrumento de medida tipo 
autoinforme compuesto por 12 ítems en formato tipo Likert 
de cinco categorías en función del grado de adherencia (1= 
Completamente en desacuerdo; 2= En desacuerdo; 3= Ni 
en desacuerdo ni de acuerdo; 4= De acuerdo y 5= Comple-
tamente de acuerdo). Una vez dicotomizados los ítems, los 
alumnos que puntúan más de dos ítems de la INF-OV de 
forma incorrecta son eliminados del estudio. La INF-OV ha 
sido utilizada en trabajos previos80. 

Procedimiento

La investigación fue aprobada por la Dirección Gene-
ral de Educación del Gobierno de La Rioja y el Comité Ético 
de Investigación Clínica de La Rioja (CEICLAR). El contacto 
con los centros escolares se realizó por teléfono, email o por 
correo postal. El primer contacto con el centro escolar se 
efectuaba con el director, el Jefe de Estudios, o con el De-
partamento de Orientación. 

http://www.sdqinfo.com
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Con la finalidad de estandarizar el proceso de adminis-
tración, a todos los investigadores se les entregó un proto-
colo y unas normas que debían llevar a cabo antes, durante 
y después de la administración de los instrumentos de me-
dida. La administración de los cuestionarios se realizó por 
ordenador y de forma colectiva en grupos de entre 10 y 30 
participantes. 

Se informó en todo momento de la confidencialidad de 
las respuestas, así como del carácter voluntario de la parti-
cipación y no se dio gratificación alguna por la colaboración 
en el estudio. Siempre que fue necesario, se solicitó un con-
sentimiento que autorizase la participación del adolescente 
en la investigación. Este estudio se enmarca dentro de un 
proyecto más amplio sobre la detección temprana de pro-
blemas de salud mental.

Análisis de datos

Con la finalidad de investigar los objetivos propuestos 
se llevaron a cabo los siguientes análisis de datos. En primer 
lugar, se analizó el porcentaje de participantes que presenta-
ban dificultades emocionales y comportamentales, ideación 
suicida, bullying y ciberbullying y consumo de sustancias. 

En segundo lugar, se construyeron tres grupos de par-
ticipantes en función de la puntuación total de dificulta-
des del SDQ. Se realizó para el estudio de la relación entre 
los tres niveles dificultades emocionales-comportamentales 
e ideación suicida un Análisis Univariado de la Covarianza 
(ANCOVA). Dado que género y edad pueden afectar a la ex-
presión de las problemáticas emocionales y conductuales, 
fueron considerados covariables. El estadístico eta cuadrado 
parcial (η² parcial) se utilizó para el cálculo del tamaño del 
efecto. Para el estudio de la relación entre los tres niveles 
de problemas emocionales y comportamentales, por un lado, 
con bullying y ciberbullying y, por otro, con el consumo de 
sustancias, se utilizaron tablas de contingencia y el estadís-
tico tau b de Kendall.

Los análisis de datos se llevaron a cabo con el programa 
estadístico SPSS v2281.

RESULTADOS

Estadísticos descriptivos: datos de prevalencia

Los resultados mostraron que el 7,7% de los adoles-
centes obtuvo puntuaciones de riesgo de mala salud men-
tal (puntuación Total de Dificultades), el 13,4% estaría en 
la franja de puntuación límite y el 78,9% de la muestra se 
encontraba en el grupo de ausencia de riego. El 4,1% de los 
adolescentes indicó que en algún momento había intentado 
quitarse la vida. Un 5,6% de alumnos percibió acoso escolar 
en su centro varias veces a la semana, mientras que el 2% de 
los alumnos afirmó que se habían producido fenómenos de 
ciberbullying varias veces por semana en su centro escolar. 
La prevalencia vital de consumo de sustancias (haber consu-
mido alguna vez en su vida) fue del 40,6% para el tabaco, 
del 79,4% para el alcohol y del 23,6% para el cannabis. El 
15,7% de la muestra refirió beber alcohol cada semana. Ade-
más, el 2,9% de los participantes presentaron una frecuencia 
de consumo de cannabis mensual, mientras que un 2% pre-
sentó un patrón de consumo semanal.

Relación entre dificultades emocionales y 
comportamentales e ideación suicida

El ANCOVA relevó la existencia de diferencias estadísti-
camente significativas entre los tres grupos de salud mental 
y la puntuación total en ideación suicida. Los resultados se 
presentan en la tabla 2. Como se puede observar, a medida 
que aumenta el nivel de dificultades emocionales y compor-
tamentales, se incrementa el nivel de ideación suicida infor-
mada por los adolescentes. Digno de mención es que la PSS 
se refiere tanto a pensamientos de muerte, como a ideación 
y tentativas previas de suicidio. El tamaño del efecto en-
contrado fue de magnitud grande. Las comparaciones post 

Tabla 2 Comparaciones en puntuaciones totales de ideación suicida en función de los grupos de salud 
mental

Grupos de salud mental

No riesgo Límite Riesgo de mala salud mental

n=1.313 n=223 n=128 F p η2 parcial

M DT M DT M DT

Ideación Suicida (PSS) 0,61 1,07 1,57 1,52 2,58 1,68 194,67 <0,001 0,19

PSS: Escala Paykel de Ideación Suicida (Paykel Suicide Scale)
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Tabla 3 

Opciones de 
respuesta

Grupos de salud mental

No riesgo Límite Riesgo de mala 
salud mental

1 ¿Se han producido fenómenos de acoso (meterse con alguien, 
Bullying) en los últimos dos meses en tu instituto? 

Tau b de Kendall=0,132; p<0,001

0 739 98 46

1 433 98 42

2 83 9 21

3 58 18 19

2 ¿Cuántas veces se han metido contigo o te han acosado en los 
últimos dos meses?

Tau b de Kendall=0,242; p<0,001

0 1162 167 70

1 127 42 39

2 15 8 10

3 9 6 9

3 ¿Te has metido tú con alguien o has acosado a otras personas en 
los últimos dos meses?

Tau b de Kendall=0,133; p<0,001

0 1152 181 89

1 145 35 28

2 12 4 8

3 4 3 3

4 Ahora, pensando sólo en el Cyberbullying, ¿ha sucedido este 
fenómeno en los últimos dos meses?

Tau b de Kendall=0,087; p<0,001

0 1116 181 91

1 144 25 28

2 36 7 3

3 17 10 6

5 ¿Cuántas veces se han metido contigo o te han acosado a través 
de tu móvil en los últimos dos meses? 

Tau b de Kendall=0,224; p<0,001

0 1248 191 92

1 58 22 27

2 6 9 6

3 1 1 3

6 ¿Te has metido tú con alguien o has acosado, a través del móvil, a 
otras personas en los últimos dos meses?

Tau b de Kendall=0,119; p<0,001

0 1263 206 110

1 46 15 13

2 3 1 3

3 1 1 2

7 ¿Cuántas veces se han metido contigo o te han acosado a través 
de Internet en los últimos dos meses?

Tau b de Kendall=0,229; p<0,001

0 1266 194 97

1 42 21 26

2 4 6 2

3 1 2 3

8 ¿Te has metido tú con alguien o has acosado, a través de Internet, 
a otras personas en los últimos dos meses?

Tau b de Kendall=0,136; p<0,001

0 1282 211 111

1 29 10 13

2 1 1 1

3 1 1 3

Número de participantes en las opciones de respuestas de los ítems de bullying y ciberbullying en 
función de los grupos de salud mental
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hoc mediante Bonferroni mostraron diferencias estadística-
mente significativas entre los tres grupos de salud mental 
(p<0,01).

Relación entre dificultades emocionales y 
comportamentales y el acoso escolar

La relación entre los tres grupos de salud mental y los 
comportamientos de acoso escolar se recogen en la tabla 3. 
Como se puede observar, a medida que aumentan las difi-
cultades emocionales y comportamentales se incrementan 
los comportamientos de bullying y ciberbullying tanto en 
percepción general como en víctima y acosador. Los alum-
nos que han sufrido bullying en los dos últimos meses tienen 
un riesgo de mala salud mental del 1,14-2,22% y los que han 
sufrido cyberbulling 0,36-0,96%.

Relación entre los niveles de riesgo de 
dificultades emocionales y comportamentales y el 
consumo de sustancias

Como se puede observar, el grupo de riesgo de mala 
salud mental presentó una mayor frecuencia de consumo 
vital de tabaco y cannabis en comparación con los otros dos 
grupos. No se encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en consumo de alcohol entre los grupos de salud 
mental. Los resultados se recogen en la tabla 4.

CONCLUSIONES

El objetivo principal de este trabajo fue explorar la rela-
ción entre las dificultades emocionales y comportamentales 
y la ideación suicida, el bullying y ciberbullying y el consumo 
de sustancias en una muestra representativa de adolescentes 

españoles. Los resultados han demostrado, de acuerdo a la 
literatura previa, que aquellos adolescentes que refieren ma-
yores problemas emocionales y comportamentales informan 
de mayor ideación suicida, más comportamientos de acoso 
y ciberacoso escolar (tanto víctima como agresor) y de un 
mayor consumo de tabaco y cannabis. 

Los resultados mostraron que el 7,7% de los adolescen-
tes manifestaban puntuaciones elevadas en problemas emo-
cionales y comportamentales. Estos son comparables con las 
Encuestas Nacionales de Salud ENSE 2006 y 2011/1266,82,83. 
También en el ámbito internacional se considera que la pre-
valencia vital de trastornos mentales en esta etapa del desa-
rrollo se sitúa en torno al 13,4%2,10,84–86. 

El riesgo de problemas en el ajuste emocional y com-
portamental se relacionó con mayor ideación suicida. Di-
versas investigaciones previas también señalan la relación 
positiva entre dificultades de salud mental y tentativas 
de suicidio17,22,87,88. Así, Balázs et al.20 pusieron de relieve la 
importancia de la identificación temprana de la depresión 
y la ansiedad para minimizar el riesgo de suicidio (en una 
muestra de 12.395 adolescentes de 11 países). También se 
evidencia el aumento del riesgo de comportamientos sui-
cidas en, por ejemplo: trastornos bipolares comórbidos, 
abuso alcohol o trastornos de la conducta alimentaria38,89–96. 
Hawton21 añade que los adolescentes más impulsivos y con 
autoestima negativa también parecían estar más expuestos 
al riesgo de autolesión. Otra investigación realizada en los 
Estados Unidos identificó que los problemas de relación, las 
crisis recientes, los problemas de salud mental, los problemas 
de pareja y el acoso escolar eran, los factores precipitantes 
más comunes97. 

Los problemas en el ajuste emocional y comportamental 
se asociaron también con un mayor número de comporta-
mientos de acoso tasados en un 5,6% tanto de victimización 

Tabla 4 Número de participantes en prevalencia de consumo de sustancias en función los grupos de salud 
mental

Grupos de salud mental

No riesgo Límite Riesgo de mala Salud mental

No Sí No Sí No Sí Tau b Kendall p

Tabaco 806 507 122 101 60 68 0,081 0,002

Alcohol 272 1041 51 172 20 108 0,009 0,697

Cannabis 1030 283 155 68 87 41 0,090 0,001



Ajuste Emocional y Comportamental en una Muestra de Adolescentes EspañolesMª de los Ángeles Sánchez-García, et al.

212 Actas Esp Psiquiatr 2018;46(6):205-16

como de agresión en el centro de educativo. El fenómeno 
acoso escolar también parece estar ligado a efectos negativos 
sobre la salud mental de los adolescentes. Como se confirma 
en nuestro estudio, a medida que aumentan los problemas 
psicopatológicos también aumentan los casos de bullying y 
ciberbullying, tanto en percepción general como en víctima 
y acosador. En numerosas investigaciones se ha demostra-
do que los adolescentes acosados tienen más alteraciones 
físicas, problemas psicosomáticos, depresión, ansiedad, idea-
ción o intentos de suicidio28,33,43,44,98,99, presentan baja auto-
estima100,101; serios problemas de relación social, aislamiento, 
déficit de habilidades sociales y autocontrol35,48,50,75,102; peor 
rendimiento académico y peor concentración36,39 e incluso 
absentismo escolar40. Por ejemplo, Kowalski et al.39 correla-
cionan el acoso tradicional y la intimidación cibernética con 
altas tasas de ansiedad, depresión, baja autoestima, abando-
no escolar, ideación suicida y problemas de salud. En otro es-
tudio Bannink et al.32 corroboran un mayor riesgo de proble-
mas de salud mental entre las niñas que sufren ciberbullying.

Un tercer resultado encontrado es que las dificultades 
emocionales y comportamentales se relacionan con un ma-
yor consumo de tabaco y cannabis, no así de alcohol. Nues-
tra muestra presentó un patrón del 2% de consumo semanal 
de cannabis. Estos resultados son parcialmente convergentes 
con los hallados en trabajos previos62,66. Por ejemplo, el con-
sumo de tabaco se asocia con un mayor riesgo de problemas 
mentales103 como ansiedad, depresión95,104,105, trastorno de 
la personalidad106–110 y tendencias suicidas38,92,111–113. Según 
Baek et al.106 el consumo actual de cigarrillos puede predecir 
el intento de suicidio en una muestra representativa de la 
comunidad de personas con trastorno bipolar. Respecto al 
cannabis, Fergusson et al.114 en un estudio longitudinal exa-
minan las asociaciones entre la frecuencia de este consumo 
y los resultados psicosociales en la adolescencia y juventud, 
entre la edad de 14-21 años; confirman que el uso de can-
nabis se asoció con mayores tasas en una serie de problemas 
de adaptación, delincuencia, depresión y conductas de tipo 
suicida. La OMS considera que el cannabis incide negativa-
mente en la salud mental porque parece ser capaz de ocasio-
nar un síndrome de dependencia, similar al de otras drogas, 
inducir psicosis propias, causar un síndrome amotivacional, y 
exacerbar el curso de la esquizofrenia, así como precipitar su 
inicio115. Es probable que el consumo de cannabis aumente 
el riesgo de desarrollar esquizofrenia y otras psicosis; cuanto 
mayor es el uso, mayor es el riesgo116,117. El uso de cannabis y 
el volumen de materia blanca fueron aditivos e interactivos 
para predecir los síntomas depresivos entre los adolescen-
tes118 e incluso en un estudio longitudinal el consumo de 
cannabis se asoció con un mayor riesgo de suicidio119. Por 
ejemplo, Carli et al.1, exploraron la prevalencia de conductas 
de riesgo (consumo excesivo de alcohol, consumo de drogas 
ilegales, fumar en exceso, sueño reducido, bajo peso, el se-
dentarismo sobrepeso, alta utilización de Internet, TV, video-
juegos y el absentismo escolar) y su asociación con los com-

portamientos autodestructivos, en una muestra de 12.395 
adolescentes. Identificaron tres grupos de adolescentes: un 
grupo de bajo riesgo, un grupo de alto riesgo y un tercer 
grupo de riesgo “invisible” (5,9 % la prevalencia de inten-
tos de suicidio) con niveles altos de conductas de riesgo que 
tenía casi la misma prevalencia que el grupo de alto riesgo. 

El presente trabajo no está exento de limitaciones, al-
gunas de ellas se comentan a continuación. Primero, los 
indicadores de salud mental fueron evaluados mediante ins-
trumentos tipo autoinforme con las correspondientes limi-
taciones de este tipo de herramientas. Segundo, la muestra 
pertenece a una comunidad autónoma española (La Rioja) 
aspecto que, aunque se haya realizado un muestreo aleato-
rio estratificado por conglomerados, limita parcialmente la 
generalización de los resultados a todo el territorio español. 
Tercero, es un estudio transversal que no permite establecer 
relaciones de causa efecto. Cuarto, hubiese sido interesante 
recoger datos sobre otros posibles factores de riesgo demo-
gráficos (p.ej., estatus económico) e información sobre la 
historia presente o pasada de síntomas o trastornos men-
tales, aspectos que podrían estar modulando los resultados 
encontrados.

Este estudio pretende arrojar luz sobre la relación entre 
diferentes problemáticas de salud mental, teniendo como 
reto mejorar el bienestar emocional de nuestros jóvenes. 
Futuros estudios deberían examinar los mecanismos psico-
lógicos que se relacionan con la transición a un trastorno 
mental, así como realizar estudios longitudinales que permi-
tan analizar la capacidad predictiva de estos indicadores. Del 
mismo modo, es sumamente interesante implementar nue-
vas tecnologías de la información (p.ej., smartphone, apps) 
así como nuevos acercamientos psicométricos en el estudio 
de la salud mental, como los modelos de redes120,121. 

En las dos últimas décadas ha aumentado el interés por 
el estudio de la salud mental y el bienestar emocional de 
niños y adolescentes, si bien los esfuerzos destinados a este 
fin son aún insuficientes. Es evidente que muchas cuestiones 
quedan aún por abordar y resolver.
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