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Resumen: Se examinan las relaciones entre la an-
siedad, la inteligencia emocional percibida, la 
percepción de la salud y las conductas relaciona-
das con la salud en la adolescencia. 462 adoles-
centes de entre 16 y 19 años fueron evaluados con 
un cuestionario de conductas relacionadas con la 
salud, la Escala de Ansiedad Rasgo (STAI) y la 
Escala de Meta-Emoción (TMMS). Los resulta-
dos muestran una relación entre la baja ansiedad, 
la claridad y la reparación emocional y la alta per-
cepción de la salud y el bienestar. La percepción 
positiva de la salud se relaciona con un incremen-
to de las conductas de salud y con un menor con-
sumo de alcohol y drogas. 
 
Palabras Clave: Ansiedad, Inteligencia emocio-
nal, Salud, Adolescencia 

 

 Abstract: The relationship between anxiety, per-
ceived emotional intelligence, perceived health 
and health behavior in adolescence was exam-
ined. 462 adolescents between 16 and 19 years 
old were tested with a self-report of health behav-
iours, Anxiety Trait Scale (STAI) and Trait Meta-
Mood Scale (TMMS). Results showed a relation-
ship between low anxiety, high clarity and emo-
tion repair and perceived health symptoms and 
life satisfaction. Positive health perception was 
related with an increment of health behaviours 
and low alcohol and drugs intake. 
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Introducción 
La adolescencia es un período de grandes 
cambios cognitivos, psicosociales, físicos y 
emocionales, lo que aquí ocurra en el ámbi-
to de la comprensión de la salud y de la 
adquisición de hábitos puede tener gran 
importancia en etapas posteriores de la vi-
da. Es la edad en la que se desarrollan y 
afianzan muchos de los hábitos saludables 
como la práctica habitual de ejercicio físi-
co, dormir las horas necesarias y llevar una 
dieta saludable, entre otros. Al mismo 
tiempo, también se desarrollan diversas 
conductas perjudiciales, que pueden tener 
consecuencias inmediatas o a largo plazo 
para la salud, como pueden ser el sedenta-
rismo, llevar una dieta poco saludable o el 
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consumo de tabaco, de alcohol, de drogas, 
etc. La aparición y el mantenimiento de 
conductas perjudiciales para la salud se de-
be a factores tanto de índole psicosocial 
como de personalidad o cognitivos. En 
nuestro caso nos vamos a centrar en la po-
sible interrelación entre el informe de sín-
tomas, la percepción de la salud física, los 
hábitos positivos para la salud y el consu-
mo de alcohol y drogas. A su vez, conside-
ramos importante establecer la relación en-
tre el informe de síntomas, el rasgo de an-
siedad y la inteligencia emocional percibi-
da (IEP). 

Durante la adolescencia el cuerpo de los 
jóvenes sufre importantes modificaciones 
que le hacen pasar desde una apariencia in-
fantil a otra propia de adultos. Son trans-
formaciones físicas externas e internas que 
provocan la madurez sexual y un conside-
rable desarrollo de la fuerza y resistencia 
física. Es una etapa de la vida donde se go-
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za de una buena salud en comparación con 
las etapas anterior y posterior: las enferme-
dades de la niñez (gripe, resfriados, dolor de 
oídos, asma, fiebre alta...) son mucho menos 
comunes ahora debido al aumento de la in-
munidad hacia determinados virus y a cier-
tas transformaciones internas, como la dis-
minución de tamaño de las amígdalas y las 
glándulas adenoides, y las enfermedades de 
los adultos, como son las cardíacas y ciertos 
cánceres, todavía son raras en esta edad 
(Berger y Thompson, 1997). Los adolescen-
tes viven unos años relativamente saludables 
y lejos de las enfermedades. Sólo un 6% de 
individuos entre los 10 y los 18 años sufren 
discapacidades crónicas y de ellos un 32% la 
causa radica en desórdenes mentales (Gans, 
1990; Papalia y Olds, 1997).  

No obstante, la imagen corporal que el 
adolescente tiene de sí mismo no es muy 
positiva, sobre todo al principio de esta 
etapa. Lo normal es que, sufridas las pri-
meras transformaciones de la etapa, el ado-
lescente sea muy autocrítico consigo mis-
mo, que esté poco satisfecho de su propio 
cuerpo y que se preocupe por su apariencia 
física. Con el paso de los años, conforme se 
va acercando a la edad adulta, va aceptan-
do a su propio cuerpo, la imagen que tiene 
de él se va haciendo más positiva y su pre-
ocupación por estos temas disminuye.  

La metacognición característica de la 
adolescencia incrementa, entre otras cosas, 
la atención de los sujetos hacia su propio 
funcionamiento psíquico y corporal, y esto 
se ha relacionado con un incremento del in-
forme de síntomas o problemas relaciona-
dos con la salud (Hansell y Mechanic, 
1984). De todas fomas se han realizado po-
cos trabajos sobre la evolución, en los años 
de la adolescencia, de la autopercepción de 
la salud. En uno de ellos (Wade, Pevalin y 
Vingilis, 2000) aparece una relación negati-
va de la percepción de la salud física con el 
uso de tabaco y positiva con la auto-estima. 

En otros trabajos se ha constatado que 
los trastornos de ansiedad, cuando apare-
cen en la adolescencia, están relacionados 
con un mayor riesgo de consumo de drogas 
y, sobre todo, de adicciones (Regier, Rae, 
Narrow, Kaelber y Schatzberg, 1998). 
También se ha encontrado que los trastor-
nos antisociales, del estado de ánimo y los 
de ansiedad en adolescentes se relacionan 
con el consumo de alcohol (Clark y Buks-
tein, 1998). Dicha relación también se ha 
interpretado a la inversa, en el sentido de 
que la alteración de los estados emociona-
les es más una consecuencia que una causa 
del consumo (Petraitis, Flay, Miller, Torpy, 
y Grenier, 1998). 

Parecen más consistentes los datos que 
apuntan a que factores como la estabilidad 
emocional (capacidad de control de las 
emociones) durante la adolescencia limitan 
el consumo futuro de drogas. Al respecto, 
un interesante estudio epidemiológico lon-
gitudinal, realizado en Suecia por Stenbac-
ka (2000), muestra que el control emocio-
nal y la capacidad social y cognitiva a los 
18 años están significativamente asociados 
con un menor riesgo del uso de drogas en 
la edad adulta. 

La importancia de la compresión y la 
regulación de los estados emocionales ha 
quedado manifiesta en la teoría de la Inte-
ligencia Emocional Percibida (IEP) des-
arrollada por Salovey y colaboradores 
(Mayer y Salovey, 1993; Mayer y Salovey, 
1997; Salovey y Mayer, 1990; Salovey, 
Hsee y Mayer, 1993; Salovey, 2001). La 
IEP se entiende como la habilidad de los 
sujetos para procesar y utilizar la informa-
ción proporcionada por las emociones con 
fines adaptativos. A partir del concepto de 
Inteligencia Personal de Gardner (1983), 
entendida en parte como la capacidad de 
discriminar inmediatamente los propios 
sentimientos, etiquetarlos, simbolizarlos y 
utilizarla como un medio para comprender 
y guiar nuestro comportamiento, Salovey y 
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colaboradores han definido la IEP como la 
capacidad de identificar nuestros senti-
mientos y los de los demás, regularlos y 
utilizar esa información para conseguir una 
conducta más adaptativa. Un importante 
aspecto de la IEP es la habilidad para pres-
tar atención a los propios sentimientos y 
los de los demás, la claridad con la que se 
experimentan esos sentimientos y las 
creencias acerca de cómo terminar los es-
tados de ánimo negativos o prolongar los 
positivos. A estos procesos de inteligencia 
emocional percibida (IEP) se les ha llama-
do meta-mood experience y se ha desarro-
llado para su medición la escala TMMS 
(Trait Meta-Mood Scale, Salovey et al., 
1995) que incluye tres componentes: Aten-
ción que se presta a los propios sentimien-
tos y a los de los demás; Claridad, definida 
como la capacidad para discernir los pro-
pios sentimientos; y Regulación, que es la 
capacidad para cambiar una emoción nega-
tiva o mantener una positiva (Salovey et 
al., 1995). 

La inteligencia emocional, entendida de 
esta forma, ha mostrado su relación negativa 
con la sintomatología depresiva, y positiva 
con otras variables de personalidad como el 
optimismo y el control del estado negativo 
de ánimo (Salovey et al., 1995). La atención 
está relacionada positivamente con la empa-
tía; la claridad y la regulación negativamente 
con el informe de síntomas físicos, ansiedad 
social y síntomas de depresión, y positiva-
mente con la autoestima y la satisfacción 
personal. Además, la claridad está relacio-
nada negativamente con el nivel de secre-
ción de cortisol ante situaciones de estrés; y 
la regulación está relacionada positivamente 
con el afrontamiento activo y la distracción, 
y negativamente con la rumiación (Salovey, 
Stroud, Woolery y Epel, 2002).  

En este sentido, cabe suponer que la 
IEP, entendida como el conocimiento y re-
gulación de las emociones, correlacionará 
negativamente con la ansiedad. De hecho 

en el estudio de Southam-Gerow y Kendall 
(2000), donde se evaluó la comprensión de 
las emociones en un grupo de adolescentes 
con diagnóstico de trastorno de ansiedad 
(según DSM-IV), se comprobó que dicha 
comprensión era significativamente menor 
que la de un grupo de adolescentes control, 
especialmente en la comprensión de las 
emociones ocultas y las emociones cam-
biantes.  

En este trabajo se pretende responder a 
la cuestión: cómo se relacionan el rasgo de 
ansiedad y la IEP con la percepción de la 
salud y con las conductas de salud, inclu-
yendo entre éstas el consumo de alcohol y 
drogas.  

Este objetivo general se puede concre-
tar en las siguientes hipótesis: Primera, la 
IEP correlaciona negativamente con el ras-
go de ansiedad y con la percepción de sín-
tomas de problemas de salud. Segunda, la 
IEP correlaciona positivamente con la per-
cepción del bienestar y de la propia salud. 
Tercera, la IEP correlaciona positivamente 
con la práctica de hábitos saludables y ne-
gativamente con el consumo de alcohol y 
drogas. 
 
Método 
Sujetos 
Se ha seleccionado una muestra de 462 su-
jetos estudiantes de bachillerato (61,7%) y 
primer curso de universidad, de 16 a 19 
años (17,69 de media), en la ciudad de Al-
bacete. El 53,9% son mujeres. 
 
Instrumentos y procedimiento 
Para la evaluación de la ansiedad rasgo se 
utilizó la versión española del cuestionario 
State-Trait Anxiety Inventary (STAI, 
Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1982) que 
consta de 20 cuestiones y señala la propen-
sión ansiosa, relativamente estable, que ca-
racteriza a los individuos con tendencia a 
percibir las situaciones como amenazado-



J.M. Latorre y J. Montañés 
 
114 

ras. Para la comparación normativa de 
nuestros datos se utilizó el baremo que fi-
gura en la versión del cuestionario distri-
buida por TEA, obteniéndose un índice α 
de consistencia interna de .87. 

Para la evaluación de la IEP dispusimos 
de la escala TMMS, anteriormente citada. 
De las dos versiones de la escala hemos 
elegido la versión reducida que incluye 30 
ítems, que son afirmaciones con las que el 
sujeto expresa su grado de acuerdo o des-
acuerdo en una escala de cinco puntos. En 
términos generales mide las percepciones 
de los sujetos relacionadas con la identifi-
cación de los sentimientos propios y de los 
demás, la regulación de los mismos y la 
utilización de la información proporciona-
da por las emociones para una mejor adap-
tación al entorno social. Esta escala se 
compone de tres subescalas: Atención, que 
consta de trece ítems, Claridad, con once 
ítems y Regulación, con seis ítems. Para 
mayor detalle sobre los ítems incluidos en 
la escala ver anexo.  

Para la evaluación de las conductas re-
lacionadas con la salud hemos usado una 
versión reducida y modificada de un cues-
tionario elaborado primariamente por la 
OMS (WHO, 1985) y utilizado en el traba-
jo de Mendoza, Sagrera y Batista (1994), 
que incluye diversos apartados sobre datos 
sociodemográficos, conductas de ocio, 
rendimiento escolar y hábitos de estudio, 
hábitos de descanso, percepción de la sa-
lud, frecuencia de síntomas físicos y psí-
quicos, consumo de tabaco, alcohol y dro-
gas, hábitos de alimentación, ejercicio físi-
co y diversas conductas de riesgo para la 
propia salud. Las variables utilizadas en es-
te estudio han sido: 
- Percepción de salud física (“Muy sano”, 

“Bastante sano”, “No muy sano”) 
- Percepción de bienestar psicológico 

(“Soy muy feliz”, “Estoy bien”, “No 
soy muy feliz”, “No soy nada feliz”).  

- Informe de síntomas, que se evalúa me-
diante una escala de tipo Likert en don-
de el sujeto debe señalar la frecuencia 
de experimentación de nueve problemas 
de salud, tanto físicos como psicológi-
cos. 

- Consumo de alcohol, que se evalúa me-
diante la respuesta a las preguntas sobre 
la frecuencia de la toma de diversas be-
bidas alcohólicas, la edad de inicio, so-
bre si se ha emborrachado alguna vez y 
las circunstancias en las que se bebe. 

- Consumo de drogas. Se pregunta sobre 
la frecuencia de la toma de diversas sus-
tancias alguna vez y en los últimos 
treinta días y la edad de inicio.  

- Hábitos positivos para la salud. Esta va-
riable ha sido creada a partir de los da-
tos obtenidos en cuatro variables distin-
tas (no fumar, dormir al menos ocho 
horas, practicar varios días a la semana 
o todos los días ejercicio físico y llevar 
una dieta adecuada). 
Los cuestionarios se administraron de 

forma colectiva en las aulas en una sesión 
con una duración aproximada de una hora. 
Previamente se informó a los sujetos sobre 
los objetivos generales de esta investiga-
ción y sobre la confidencialidad de los da-
tos. 

Para el cálculo de los estadísticos des-
criptivos, correlaciones y regresión se ha uti-
lizado el programa estadístico SPSS 10.0.6. 
 
Resultados 
Percepción de la salud, bienestar psicoló-
gico y problemas de salud más frecuentes. 
La mayoría de los sujetos percibe que tiene 
un buen estado de salud: el 85.7 % cree es-
tar bastante o muy sano. El porcentaje de 
sujetos que se percibe como no muy sano 
aumenta con la edad: en los chicos desde 
un 3% a los 16 años a un 14.7% a los 19; y 
en las chicas desde un 16% a los 16 años 
hasta un 22.1% a los 19 años. Los proble-
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mas de salud más frecuentes (confiesan que 
los padecen a veces o muchas veces) entre 
los adolescentes de nuestra muestra son en 
orden decreciente: dolor de cabeza (44.2 %); 
dolor de estómago o de barriga (41.6 %); 
mareos (22,3 %) y dolor de muelas (7.2 %).  

Acerca de la percepción de la salud psi-
cológica los porcentajes son muy pareci-

dos: el 84% de los sujetos se siente feliz o 
muy feliz. Los problemas psicológicos más 
comunes que confiesan padecer los adoles-
centes de nuestra muestra a veces o muchas 
veces son, en orden decreciente: estar ner-
vioso (68.1 %); estar enfadado o irritado 
(60.5 %); estar decaído (58.7 %) y tener di-
ficultades para dormir (32.8 %).  

 

Tabla 1. Porcentajes y medias de las variables relacionadas con la percepción de salud, la percep-
ción del bienestar psicológico y los problemas de salud (síntomas) tanto físicos como psicológicos 

 No muy sano Bastante sano Muy sano  Mediab D.T.b

Percepción de salud 14.3a 60.4 25.3  1.11 0.62 
 Nada feliza No muy feliz Estoy bien Muy feliz   
Bienestar psicológico 2.0b 13.9 64.7 19.3 2.02 0.64 
 

Problemas Nuncaa Raramente A veces Muchas veces Mediab D.T.b

Físicos       
Dolor de cabeza 15.0a 40.8 31.2 13.0  1.42 0.90 
Dolor de estómago o de ba-
rriga 

14.0 44.4 32.6 9.0 1.37 0.83 

Sentirse mareado 38.4 39.3 17.1 5.2 0.89 0.87 
Dolor de muelas 66.6 26.2   6.1 1.1 0.42 0.66 
Dolor de espalda 24.0 30.3 31.0 14.6 1.36 1.00 
Psíquicos       
Estar decaído 10.3a 31.3 43.8 14.9 1.63 0.86 
Estar irritado o enfadado 6.7 32.8 47.2 13.3 1.67 0.79 
Estar nervioso 8.1 23.8 41.0 27.1 1.87 0.90 
Dificultades para dormir 31.3 35.9 24.1 8.7 1.10 0.95 
Nota. a. Valores expresados en porcentajes. b. Medidas de tendencia central (media y desviación típica) 
calculadas con los valores numéricos otorgados a cada categoría. 
 

La tabla 1 nos permite constatar que los 
adolescentes gozan mayoritariamente de 
buena salud y además son conscientes de 
ello. De forma que la mayor amenaza para 
su bienestar físico tiene su origen en los 
hábitos de comportamiento que puedan ad-
quirir en estas edades. De estos hábitos po-
sibles de comportamiento perjudiciales pa-
ra la salud nos centramos en el consumo de 
tabaco, de alcohol, de drogas, ausencia de 

ejercicio físico, dormir pocas horas y algu-
nos hábitos de alimentación. 
 
Consumo de alcohol y drogas: 
El consumo de alcohol es uno de los pro-
blemas más frecuentes de los adolescentes 
en este momento. Solamente el 22.1 % 
confiesa no beber nunca o muy rara vez. El 
77.9 % consume con mayor o menor fre-
cuencia alcohol y el 52.8 % es bebedor de 
fin de semana. Estos datos coinciden, a 
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grandes rasgos con los ofrecidos por el 
Plan Nacional de Drogas en su último in-
forme del OED (Observatorio Español so-
bre Drogas, marzo 2001), y con otros estu-
dios como el realizado hace unos años a 
nivel nacional (Rechea, Montañés, Barbe-
ret y Arroyo, 1995) o el recientemente ela-
borado en la región de Castilla-La Mancha 
(Latorre, Sancho y Montañés, 2003). 

Sólo el 33.1% de nuestros encuestados 
dice que nunca se ha emborrachado. El re-
sto lo ha hecho una vez (16.2%); dos o tres 
veces (24.7 %); de cuatro a diez veces 
(11.3%) y más de diez veces (14.7%). La 
edad media de inicio para los que consu-
men alcohol semanalmente es de 16.15 
años, y de los que se han emborrachado por 
primera vez de 16.06 años.  

 
Tabla 2. Consumo de alcohol y drogas 

ALCOHOL Nunca Raras veces Alguna vez al mes Cada semana Cada día 
Cerveza a37.0 13.9 19.3 28.6 1.3 
Vino 38.7 32.0 15.2 13.6 0.4 
Licores 14.1 17.7 24.2 43.7 0.2 
Sidra 29.9 60.2 8.9 0.9 0.2 

 Nunca o raras veces Alguna vez al mes Fin de semana  
Consumo Total Alcohol 22.1a 25.1 52.8  

 
DROGAS Nunca 1 ó 2 veces 3 ó más veces 
Cannabis 
 

Alguna vez 
Último mes  

a65.3 

82.5 
12.4 
10.5 

22.3 
7.0 

Colas o  
disolventes 

Alguna vez 
Último mes  

96.9 
98.8 

1.8 
0.7 

1.3 
0.5 

Cocaína Alguna vez 
Último mes  

92.3 
97.0 

3.3 
0.3 

4.4 
0.7 

Heroína Alguna vez 
Último mes  

98.4 
99.6 

0.7 
0.2 

0.9 
0.2 

Estimulantes Alguna vez 
Último mes  

94.5 
98.8 

4.2 
0.5 

1.3 
0.7 

LSD Alguna vez 
Último mes  

94.5 
99.3 

4.0 
0.2 

1.5 
0.5 

Pastillas Alguna vez 
Último mes  

91.3 
96.9 

3.7 
2.2 

3.0 
0.9 

      Nota. a. Valores expresados en porcentajes. 
 
En cuanto al contexto de consumo, los 

datos indican que el 66.2% dice que bebe 
algo más o mucho más cuando está con 
amigos; el 26.2% en las reuniones familia-
res; el 11% cuando tiene problemas o se 
siente deprimido; y el 3.3% al sentirse solo.  

En relación al consumo de drogas en 
alguna ocasión, se observa una preferencia 
por el consumo de hachís, porros o mari-
huana: han consumido una o dos veces el 
12.4%, y tres o más veces el 22.3%. En se-
gundo lugar estaría el consumo de cocaína 
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con un 3.3% y un 4.4% respectivamente. 
Como se ve en la tabla 2, el porcentaje de 
consumo de otras sustancias es muy pe-
queño. Si la pregunta es acerca del consu-
mo en los últimos 30 días, el hachís y los 
porros lo han consumido una o dos veces el 
10.5%, y tres o más veces el 7%. Después 
estaría el consumo de pastillas, 2.2% y 
0.9% respectivamente. La edad media de 
inicio al consumo de drogas se sitúa en los 
16.64 años. 
 
Hábitos positivos para la salud 
La mayoría de los jóvenes encuestados no 
fuma, siendo el 27.9% los que fuman di-
ariamente, y su edad media de inicio los 
15.7 años. El 42.6% de los sujetos práctica 
ejercicio físico de forma regular, varias ve-
ces por semana o todos los días. En cuanto 
a las horas de descanso se observa que un 
76% duerme 8 o más horas. 

En relación a los hábitos y preferencias 
en la alimentación de los sujetos de nuestra 
muestra hemos hecho una selección de cin-
co preferencias, que consideramos negati-
vas para la salud, y cinco, que considera-
mos positivas. Entre las negativas destaca 
el 46.9% que consume a diario, una o más 
veces, embutidos; y el 29.4% dulces y go-
losinas. De entre las positivas, destacan el 
consumo diario, una o más veces, de fruta 
(69.3%); y, al menos una vez por semana, 
el consumo de legumbres (83.8%). 
 
Ansiedad Rasgo e Inteligencia Emocional 
Percibida 
La puntuación media de ansiedad rasgo es 
de 26.84 para las mujeres y 22.90 para los 
hombres (25, d.t. 10.31, toda la muestra). 
Estos datos se corresponden con un percen-
til 60, según los baremos para adolescentes 
que figuran en el manual del STAI. Las 
puntuaciones medias en los tres factores de 
la escala TMMS y las correlaciones entre 
ellos se pueden ver en la tabla 3. 

Relación entre las distintas variables: 
En el análisis de correlaciones entre las dis-
tintas variables utilizadas en este trabajo 
(ver tabla 3) se observan relaciones signifi-
cativas en muchos de los casos. De entre 
ellas, destacamos las siguientes: la ansie-
dad rasgo correlaciona con todas las varia-
bles del estudio, excepto con el consumo 
de alcohol y drogas, destacando especial-
mente la correlación negativa con dos de 
las medidas incluidas en la escala de IEP 
(claridad y regulación); lo mismo ocurre 
con las escalas de IEP, donde claridad y 
regulación correlacionan con el resto de 
variables, excepto con el consumo de alco-
hol y drogas; el informe de síntomas corre-
laciona con todas las variables, excepto con 
la variable atención de la TMMS, desta-
cando especialmente su alta relación con la 
ansiedad-rasgo; por último, el consumo de 
alcohol y drogas correlacionan negativa-
mente con los hábitos de salud positivos y 
la percepción de la salud. 
 
Regresión múltiple: 
Para la evaluar cómo se relacionan la an-
siedad y la IEP con las conductas de salud, 
incluyendo entre éstas el consumo de alco-
hol y drogas, hemos utilizado el análisis de 
regresión múltiple, en la modalidad jerár-
quica. Una vez analizadas las correlaciones 
entre las distintas variables (Tabla 3) y ex-
plorados distintos modelos predictivos, y 
teniendo en cuenta los objetivos de este 
trabajo, hemos seleccionado un conjunto 
de tres bloques de análisis de regresión 
múltiple. Hemos elegido está modalidad de 
regresión para poder estimar la parte de va-
rianza explicada por cada una de las varia-
bles cuando se introduce en el modelo pre-
dictivo. Las variables dependientes en cada 
uno de ellos han sido: a) informe de sínto-
mas de salud percibidos; b) percepción de 
la salud física; y c) consumo de alcohol. 
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Por favor, insertar Tabla 3 



Ansiedad, inteligencia emocional y salud en la adolescencia 
 

119 

 Informe de síntomas de salud percibidos. 
Se han utilizado como variables predictoras 
las puntuaciones en las tres subescalas de 
la TMMS (atención, claridad y regulación) 
y en ansiedad-rasgo. La estrategia analítica 
utilizada ha sido una regresión jerárquica 
de dos pasos. Primero se evaluaron los 

efectos de las tres subescalas de la TMMS 
y, en segundo lugar, los efectos de la an-
siedad-rasgo (Tabla 4.1.). Se observa que 
lo que mejor predice el informe de sínto-
mas de salud percibidos es la ansiedad ras-
go, independientemente de la IEP. 

 

Tabla 4.1.Resumen del análisis de regresión jerárquica para la predicción 
del informe de síntomas de salud percibidos (N=462) 

 Variable B SE B β  
Paso 1 TMMS Atención 0.851 0.358 0.123 * 
 TMMS Claridad -1.909 0.339 -0.301 ** 
 TMMS Regulación -0.988 0.331 -0.155 ** 
Paso 2 TMMS Atención 0.422 0.330 0.061  
 TMMS Claridad -0.267 0.351 -0.042  
 TMMS Regulación -0.010 0.317 -0.002  
 Ansiedad-Rasgo 0.234 0.024 0.548 ** 

Nota. R2 = .13 para el Paso 1; ∆R2 = .20 para el Paso 2 (* p < .05; ** p <.01). 
 
 

Tabla 4.2. Resumen del análisis de regresión jerárquica para la predicción 
del informe de la percepción de la salud física (N=462) 

 Variable B SE B β  
Paso 1 Síntomas Físicos -0.051 0.006 -0.365 ** 
Paso 2 Síntomas Físicos -0.044 0.006 -0.315 ** 
 Hábitos Salud  0.129 0.029 0.204 ** 
Paso 3 Síntomas Físicos -0.038 0.007 -0.273 ** 
 Hábitos Salud 0.129 0.029 0.203 ** 
 Bienestar percibido 0.126 0.045 0.130 ** 

Nota. R2 = .13 para el Paso 1; ∆R2 = .04 para el Paso 2; ∆R2 = .02 para el paso 
3 (* p < .05; ** p <.01). 

 
 

Tabla 4.3. Resumen del análisis de regresión jerárquica para la predicción 
del consumo de alcohol(N=462) 

 Variable B SE B β  
Paso 1 Percepción Salud -0.110 0.031 -0.165 ** 
Paso 2 Percepción Salud -0.088 0.032 -0.131 ** 
 Hábitos Salud -0.052 0.021 -0.122 * 

Nota. R2 = .03 para el Paso 1; ∆R2 = .01 para el Paso 2 (* p < .05; ** p <.01). 
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Percepción de la salud física. Las va-
riables predoctoras, en este caso, han sido 
el informe de síntomas de salud percibidos, 
los hábitos positivos de salud y la percep-
ción de bienestar psicológico, incluidos 
dentro del cuestionario elaborado por la 
OMS y utilizado en el trabajo de Mendoza, 
Sagrera y Batista (1994). En este caso, la 
estrategia utilizada ha sido una regresión 
jerárquica de tres pasos. Primero se introdu-
jeron los efectos del informe de síntomas, 
después los hábitos positivos sobre la salud 
y, por último, la percepción del bienestar psi-
cológico (Tabla 4.2.). El informe de síntomas 
de salud percibidos es lo que mejor predice la 
percepción de la salud física, mientras que 
hábitos de salud y bienestar percibido incre-
mentan muy poco el porcentaje de varianza 
explicada. 
 
Consumo de alcohol. Se usaron como va-
riables predictoras del consumo de alcohol, 
con una frecuencia semanal o diaria, los 
hábitos positivos de salud y la percepción de 
la salud. También la estrategia utilizada ha 
sido una regresión jerárquica, en este caso de 
dos pasos. Primero se introdujo la variable 
hábitos positivos para la salud y después la 
percepción de la salud física (Tabla 4.3.). 
Como se puede ver, la percepción de la salud 
y los hábitos positivos de salud explican sig-
nificativamente la varianza del consumo de 
alcohol, aunque en un porcentaje muy bajo. 
 
 
Discusión 
Estos resultados implican una relación en-
tre variables emocionales y las conductas 
relacionadas con la salud. Hemos pretendi-
do complementar la teoría de Salovey y co-
laboradores acerca de la relación entre la 
IEP y la salud con la introducción de va-
riables de comportamiento. A pesar de ello, 

los resultados apuntan a que no hay una re-
lación directa entre la IEP y las conductas 
relacionadas con la salud. Otra cosa son las 
relaciones indirectas, ya que la IEP se rela-
ciona con el rasgo de ansiedad y ambos 
con el informe de síntomas y con la per-
cepción de la salud. Y esta última, a su vez, 
con las conductas de salud, incluyendo el 
consumo de alcohol y drogas. 

En relación con la primera hipótesis, 
nuestros datos acerca de la interrelación 
entre el rasgo de ansiedad, la IEP y el in-
forme de síntomas coinciden con los halla-
dos en los trabajos del grupo de Salovey 
(Goldman, Kraemer y Salovey, 1996; Sa-
lovey et al., 2002). Concretamente, el rasgo 
de ansiedad correlaciona negativamente 
con la claridad y la regulación, y positiva-
mente con el informe de síntomas. A su 
vez, el informe de síntomas correlaciona 
negativamente con la claridad y la regula-
ción. Por otra parte, no existe correlación 
alguna entre la atención y las otras varia-
bles citadas. Estos resultados pueden tener 
implicación en el manejo del estrés en la 
adolescencia. El hecho de que se hayan en-
contrado relaciones entre la claridad y la 
regulación con diferentes estrategias posi-
tivas de afrontamiento (Salovey et al., 
2002), nos lleva a pensar que los adoles-
centes con una mayor claridad y regulación 
de las emociones utilizan estrategias de 
afrontamiento que se relacionan positiva-
mente con la salud y el bienestar.  

En relación con la segunda hipótesis, se 
puede observar, en primer lugar, que la 
percepción positiva de la salud y del bien-
estar o felicidad es común entre los adoles-
centes, y, en segundo lugar, que dos de los 
componentes de la IEP (claridad y regula-
ción) efectivamente correlacionan positi-
vamente con la percepción del bienestar y 
de la propia salud. No obstante, conviene 
matizar que estas relaciones pueden estar 
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mediatizadas, a su vez, por la relación ne-
gativa entre la IEP y el informe de sínto-
mas, y éste a su vez por la percepción de 
salud y del bienestar.  

En la adolescencia, a pesar de ciertas 
lagunas en conocimientos concretos, el jo-
ven manifiesta ya una buena comprensión 
de lo que significa la salud y de lo que es la 
enfermedad (Montañés, 1995), es decir, 
tiene en general un concepto bastante ade-
cuado de lo que es la salud, lo mismo 
cuando se refiere a sí mismo que cuando se 
refiere a los demás. Lo cierto es que, aun-
que el adolescente es bastante autocrítico 
con su imagen corporal, suele autopercibir 
que goza de buena salud tanto física como 
psicológica. Así lo hemos constatado en 
nuestra muestra de 16 a 19 años con casi 
un 86% que así se manifiesta. En un estu-
dio anterior (Mendoza, Sagrera y Batista, 
1994), con una muestra de adolescentes de 
11.5 años a 15.5 años, son unos pocos más 
(92%) los que consideran que están bastan-
te sanos o muy sanos.  

En relación a la tercera hipótesis, en 
nuestros datos no se confirma que exista 
correlación alguna entre la IEP y la prácti-
ca de hábitos saludables o el consumo de 
alcohol y drogas. No obstante, se ha encon-
trado correlación entre la percepción de la 
salud, los hábitos saludables y el consumo 
de alcohol y drogas. En el modelo de re-
gresión sólo se han encontrado dos varia-
bles (percepción de la salud y hábitos de 
salud) que de forma independiente, y com-
binada, son capaces de predecir de manera 
significativa el consumo de alcohol, aun-
que con un porcentaje de varianza explica-
da muy pequeño. Este hecho, de que el 
porcentaje de varianza explicada sea pe-
queño, puede tener que ver con la multi-
causalidad a la hora de explicar el consumo 
de alcohol y drogas en los adolescentes. 

Los consumos de alcohol, tabaco y dro-
gas tradicionalmente se han etiquetado co-
mo conductas anti-sociales. Sin embargo, 

estudios recientes tienden a enfocar el es-
tudio de estas conductas como comporta-
mientos relacionados con la salud. Esto 
significa asumir: 1) que existe una relación 
causal entre estas conductas y la salud; y 2) 
que estos comportamientos puede ser regu-
lados mediante la Educación para la Salud 
(Glanz, Lewis y Rimer, 1997; Spruijt-
Metz, 1999).  

Los factores explicativos del consumo 
de alcohol para unos son sociales y, para 
otros, familiares e individuales. Para los 
que optan por explicaciones de índole so-
cial, los adolescentes beben de manera 
abusiva porque no han aprendido a hacerlo 
de forma moderada, dado que su consumo 
ocurre fundamentalmente con el grupo de 
iguales y no con la familia (Pons y Berja-
no, 1999). Esta explicación coincide con 
nuestros datos de que más del 66% se sien-
te más incitado a beber cuando está en 
compañía de sus amigos. También coincide 
con otros trabajos que hemos realizado 
(Rechea, Barberet, Montañés y Arroyo, 
1995; Latorre, Sancho y Montañés, 2003) 
donde los jóvenes confiesan que no suelen 
beber solos, sino en grupos por término 
medio de 6 ó 7 individuos, fundamental-
mente los fines de semana. Para los que a 
la hora de explicar el consumo de alcohol 
prefieren centrarse en factores individuales, 
las conductas relacionadas con la salud es-
tán más determinadas por variables cogni-
tivas, como las creencias, valores o expec-
tativas, y por variables de personalidad, 
como rasgos y regulación de los estados 
emocionales (Spruijt-Metz, 1999). En esta 
línea podemos interpretar nuestros datos, 
ya que hemos encontrado que un menor 
consumo de alcohol está relacionado con 
otras conductas protectoras de la salud (no 
fumar, practicar ejercicio físico habitual-
mente, dormir horas suficientes y llevar 
una dieta equilibrada) y con una autoper-
cepción positiva de la salud. En este senti-
do, en un reciente trabajo hemos podido 
constatar que entre las razones más impor-



J.M. Latorre y J. Montañés 
 
122 

tantes para los adolescentes para no con-
sumir alcohol están el considerarlo “malo” 
para la salud y causa de la “perdida de con-
trol” (Latorre, Sancho y Montañés, 2003). 
Los resultados, que hemos presentado, po-
drían explicarse en parte a través del Mo-
delo de Creencias de Salud (Rosenstock, 
1974; Rosenstock, Strecher y Becker, 
1988), que afirma que la mayor valoración 
de la propia salud incrementa la predispo-
sición a desarrollar conductas protectoras 
de ésta. Es un modelo que ha recibido dife-
rentes críticas como ignorar la influencia 
del grupo social sobre el adolescente, los 
cambios madurativos de esta etapa, y la 
importancia de la vida emocional. Esta úl-
tima crítica, ignorar las variables emocio-
nales, ha sido precisamente subsanada por 
modelos más recientes como los propuestos 
por Spruijt-Metz (1999) o Salovey y cola-
boradores (Salovey y Birnbaum, 1989; Sa-
lovey, Detweiler, Steward y Rothman, 
2000). En el primero de ellos se han rela-
cionado los hábitos de salud con la auto-
percepción de la salud y ésta con el bienes-
tar psicológico, en el que se incluye el es-
tado emocional. En el segundo se subraya 
la relación de los estados emocionales po-
sitivos con la percepción de una mejor sa-
lud y bienestar psicosocial. Al respecto, en 
nuestro trabajo se constata una relación ne-
gativa entre la ansiedad y la IEP, la percep-
ción de la salud y el bienestar. A su vez, 
una relación positiva entre la ansiedad y el 
informe de síntomas de salud percibidos; y 
una relación negativa entre dos de los 
componentes de la IEP (claridad y regula-
ción) y el informe de síntomas. 

En resumen, creemos que las variables 
emocionales (ansiedad rasgo e IEP) son 
importantes mediadoras en el afrontamien-
to de diversas situaciones estresantes o 
conflictivas que se producen en esta edad. 
En nuestro trabajo, un afecto positivo está 
relacionado con el hecho de experimentar 
menos síntomas o problemas de salud, e 
incrementar la percepción de estar más sa-

no y ser feliz. Y, aunque no se haya encon-
trado una relación directa entre la IEP y las 
conductas saludables, sí aparece una rela-
ción negativa entre la percepción de la pro-
pia salud y bienestar y los comportamien-
tos más saludables, incluyendo un menor 
consumo de alcohol y drogas. Así, supo-
nemos que se da algún tipo de relación in-
directa entre la IEP y las conductas saluda-
bles, a través de la percepción de la propia 
salud, que sí se relaciona con ambas. 

A pesar de lo sugerentes que son estos 
resultados, somos conscientes de que nues-
tro trabajo tiene diversas limitaciones. La 
primera tiene que ver con la validez de la 
medición de la inteligencia emocional. 
Como han señalado otros autores (Salovey 
et al., 2002), este tipo de estudios a partir 
de medidas de auto-informe son parciales 
si se quiere hablar de “inteligencia emo-
cional” en un sentido amplio. Autores co-
mo Kaufman y Kaufman (2001) consideran 
que el estudio de la IE debe utilizar medi-
das basadas en la ejecución y no tanto en 
auto-informes, relacionándola con un con-
cepto más amplio de inteligencia. Otros au-
tores entienden la IE como “Emociones 
Adaptativas” (Izard, 2001). En segundo lu-
gar, en este tipo de trabajos es difícil de de-
terminar la dirección de la causalidad. Por 
ejemplo, aunque se acepta la gran interre-
lación que existe entre la ansiedad y las 
conductas de riesgo para la salud y adic-
ciones (Echeburúa, Salaberría y Fernández-
Montalvo, 1998), nosotros sólo hemos en-
contrado alguna relación negativa entre la 
ansiedad rasgo y los hábitos de salud, pero 
no con el consumo de alcohol y drogas. 
Probablemente, estos resultados se deban a 
que las conductas relacionadas con la salud 
se están desarrollando desde antes de la 
adolescencia, mientras que el consumo de 
alcohol y drogas se inicia generalmente en 
la adolescencia y el fenómeno de la adic-
ción es más tardío. En tercer lugar, la inter-
pretación de los datos que hemos propuesto 
es específica para la adolescencia, ya que 
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está interesada en determinar algunos fac-
tores implicados en el desarrollo de con-
ductas relacionadas con la salud, incluyen-
do el consumo de alcohol y drogas. En este 
sentido, una metodología longitudinal es-
tamos seguros que ayudaría a clarificar la 
importancia relativa y el orden de los ele-
mentos incluidos en la interpretación pro-
puesta. Por último, la percepción de la sa-
lud ha sido medida con escalas que propor-
cionan una información limitada. De hecho 
existen otros inventarios que proporcionan 
una mayor riqueza e información en este 

ámbito. Nosotros optamos por éstas escalas 
por las posibilidades de comparación trans-
cultural de resultados en el área de las con-
ductas relacionadas con la salud. 
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Anexo. Trait Meta-Mood Scale (Salovey y Mayer, 1997); Adaptación de J.M. Latorre (1999) 
 
Lea cada frase y decida si está o no de acuerdo con la misma. Tache el número el número que 
considere oportuno de acuerdo con la siguiente escala: 

5 = Totalmente de acuerdo; 4 = De acuerdo en algo; 
3 = Ni de acuerdo ni en desacuerdo; 

2 = Algo en desacuerdo; 1 = Totalmente en desacuerdo 
 1 2 3 4 5 
1. Procuro pensar en cosas buenas independientemente de cómo me encuentre           
2. La gente estaría mejor si sintiera menos y pensara más           
3. Creo que no vale la pena prestar atención a las propias emociones           
4. Normalmente no me importa mucho lo que siento           
5. A veces no se expresar mis sentimientos           
6. Pocas veces estoy confundido de cómo me siento            
7. Los sentimientos dan sentido a la vida           
8. Aunque a veces esté triste, doy la impresión la mayoría de las veces de ser optimista           
9. Cuando estoy alterado me doy cuenta de que “las cosas buenas de la vida” son ilusiones           
10. Creo que hay que actuar con el corazón           
11. Nunca sé decir cómo me siento           
12. La mejor forma para manejar mis sentimientos es la de experimentarlos en toda 
su plenitud           
13. Cuando me altero me recuerdo a mi mismo todos los placeres de la vida           
14. Mis creencias y opiniones siempre parecen cambiar dependiendo de la forma en 
que me siento           
15. Normalmente soy consciente de mis sentimientos sobre cualquier tema           
16. Estoy normalmente confundido sobre la forma en que me siento           
17. Nadie debería dejarse llevar por las emociones           
18. Nunca cedo a mis emociones           
19. Aunque a veces sea feliz, tengo una apariencia pesimista           
20. Me siento cómodo con mis emociones           
21. Presto mucha atención a la forma en que me siento           
22. No entiendo el porqué de mis sentimientos           
23. No presto mucha atención a mis sentimientos           
24. Muchas veces pienso en mis sentimientos           
25. Normalmente, tengo claros mis sentimientos           
26. Independientemente de lo mal que me sienta, procuro pensar en cosas agradables           
27. Los sentimientos son una debilidad que tienen los seres humanos           
28. Normalmente conozco mis sentimientos acerca de un tema           
29. Normalmente es un pérdida de tiempo pensar en las emociones           
30. Casi siempre sé exactamente cómo me siento           
 

 


