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Resumen 
La participación en conductas antisociales en la adolescencia es un tema 

controvertido que causa preocupación social y tiene implicaciones en los propios 
adolescentes. Este artículo trabaja con los datos del estudio Health Behaviour in 
School-aged Children (HBSC) de 2014 y tiene como objetivos conocer la 
prevalencia de conducta antisocial de baja gravedad en adolescentes entre 11 y 16 
años, y estudiar la relación entre la conducta antisocial y la salud global percibida. 
La muestra fue de 9775 adolescentes escolarizados en España (50,95% chicas). Los 
chicos y chicas presentaron prevalencias de conducta antisocial similares en todas 
las categorías, excepto en la categoría “destrozo”, más prevalente en chicos. Sin 
embargo, se encontraron discrepancias en la prevalencia de la participación en 
conducta antisocial en función de la edad, con una mayor prevalencia en los grupos 
de mayor edad. Se encontró que cometer actos antisociales de baja gravedad se 
relaciona con una peor puntuación en salud en todas las edades 
independientemente del sexo, justificando la necesidad de realizar intervenciones 
preventivas y atajar las circunstancias que promueven la conducta antisocial.  
PALABRAS CLAVE: conducta antisocial, adolescencia, prevalencia, salud, edad, sexo. 

 
Abstract 

Engagement in antisocial behavior during adolescence is a controversial issue 
causing social concern and with implications for the adolescents. This research is 
based on data from the 2014 Health Behavior in School-aged Children (HBSC) 
study and aims to determine the prevalence rate of antisocial behavior in 11-16-
year-old adolescents, and examine the relationship between antisocial behavior 
and perceived global health. The sample is composed of 9775 adolescents enrolled 
in school in Spain (50.95% girls). Results show a similar prevalence for boys and 
girls in all categories except in destruction, which is more prevalent in boys. 
However, discrepancies were found in the prevalence of engaging in antisocial 
behavior according to age, with a higher prevalence in older age groups. It was 
found that lesser antisocial acts are associated with a worse health score at all ages 
regardless of sex, justifying the need to carry out preventive interventions and 
tackle the circumstances that promote antisocial behavior. 
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Introducción 
 
El cálculo de la prevalencia de participación en conducta antisocial es uno de 

los principales problemas con los que se encuentran los estudiosos de la conducta 
antisocial, ya que los datos pueden variar en función de cuestiones tan básicas como 
la definición considerada en la evaluación de la conducta antisocial o las 
características demográficas de la muestra estudiada, tal y como se explica a 
continuación.  

En primer lugar, en estudios que tratan de proporcionar datos sobre 
prevalencia, se torna imprescindible aclarar tanto su definición como su delimitación 
respecto a otros conceptos que se han usado como sinónimos. Según Kazdin y 
Buela-Casal (2006), “conducta antisocial se empleará para referirnos ampliamente 
a cualquier conducta que refleje el infringir reglas sociales y/o sea una acción contra 
los demás” (p. 19). Esta definición es compartida por otros estudios nacionales, 
como Antolín (2011), Peña (2005) o Sanabria y Rodríguez (2009); e internacionales, 
como Burt (2012), quien define la conducta antisocial como aquellas acciones que 
violan las normas sociales o los derechos de otros. Además, esta autora justifica los 
datos de prevalencia contradictorios obtenidos en distintas investigaciones por la 
inespecificidad en la definición del término.  

Por un lado, parte de la confusión se debe a la diversidad de comportamientos 
que se engloban bajo el concepto conducta antisocial, como es el caso de los 
comportamientos agresivos, delictivos o los trastornos de conducta.  

Existe cierto acuerdo a la hora de reconocer la heterogeneidad de los 
comportamientos a los que se hace referencia con este término (Antolín, 2011; Burt, 
2012, Dodge et al., 2006; Gatzke-kopp et al., 2013; Loeber y Schmaling, 1985; 
Peña, 2005; Rutter et al., 2000). Sin embargo, se encuentra discordancia en los 
comportamientos concretos que conforman la conducta antisocial y en el modo de 
agruparlos. Precisamente, el hecho de agrupar o dividir los comportamientos 
antisociales de diferentes modos podría explicar los aparentes hallazgos 
contradictorios (Vitaro et al., 2006). Por otro lado, otro de los obstáculos en la 
definición de las conductas antisociales se relaciona con el contexto social y cultural 
donde se interpretan, puesto que el término conducta antisocial depende de las 
características del entorno social de referencia, es decir, un comportamiento que es 
censurable en un determinado contexto puede estar normalizado en otro (Kazdin y 
Buela-Casal, 2006). 

En segundo lugar, tal y como se ha comentado más arriba, otro problema en 
el cálculo y comparación de las tasas de prevalencia de la conducta antisocial en la 
adolescencia es la divergencia en las características de la muestra, especialmente en 
lo que tiene que ver con la edad concreta de los adolescentes estudiados y el sexo. 
Un ejemplo de este problema son los resultados incongruentes encontrados por 
diferentes estudios respecto a la prevalencia de la conducta antisocial y a las 
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diferencias por sexo. Un estudio con muestra española pone de manifiesto que 
algunas conductas antisociales son ejecutadas por más del 89% de los adolescentes, 
siendo los chicos los que se implican más en este tipo de comportamientos (Antolín, 
2011). En esta línea, Serrano et al. (1996) y Silva dos Santos et al. (2019) también 
encontraron diferencias importantes en la frecuencia con la que se cometen 
conductas antisociales en función del sexo, destacando la mayor implicación de los 
chicos. Sin embargo, otros estudios, como el de Bringas et al. (2006) o Garaigordobil 
(2005), no encuentran diferencias en la participación de chicos y chicas en conducta 
antisocial. Estas inconsistencias entre distintas investigaciones son explicadas por 
Burt et al. (2018) enfatizando el papel moderador de los informantes y la repercusión 
de las diferencias contextuales y familiares. En cambio, otros autores (Vitaro et al., 
2006) destacan la importancia del tratamiento de las variables (agrupando o 
dividiendo en distintas categorías) en la justificación de los hallazgos contradictorios. 

Por lo tanto, teniendo en cuenta el estado actual de la investigación en este 
ámbito, el primer objetivo de este artículo es conocer la prevalencia de la conducta 
antisocial en adolescentes escolarizados en España. Como indican Yung y Hammond 
(1997), en el estudio de la conducta antisocial existe una cierta dependencia de 
estudios locales y regionales que no proporcionan una estimación fiable de la 
magnitud de estos problemas ni reflejan los patrones de comportamiento de la 
mayoría de los jóvenes. Por esta razón, este estudio nacional se centrará 
específicamente en las conductas antisociales de baja gravedad, por tratarse de las 
conductas que ocurren con una mayor frecuencia. Además, teniendo en cuenta la 
importancia de la definición del concepto en el cálculo de estas prevalencias, este 
estudio se plantea realizar este análisis diferenciando, por un lado, si se trata de 
conductas de robo, destrozo o desobediencia a la autoridad y, por otro lado, si estas 
conductas ocurren dentro o fuera del contexto escolar. Asimismo, este primer 
objetivo dirigido al estudio de las prevalencias de la conducta antisocial se abordará 
diferenciando en función de dos características demográficas clave, como son la 
edad y el sexo de los adolescentes.  

Por otro lado, otro punto relevante y menos estudiado en el ámbito de la 
conducta antisocial es el que tiene que ver con sus implicaciones en la salud de los 
adolescentes que la comenten. Según Diclemente et al. (2013), hay evidencias de 
que aquellos adolescentes que se ven implicados en conductas de riesgo, como es 
el caso de la conducta antisocial, tengan más probabilidades de involucrarse en otros 
comportamientos de riesgo que puedan comprometer la salud, como es el caso de 
la conducta de fumar o el consumo de otras sustancias. Además, esta relación 
parece ser bidireccional pues, como destacan Diclemente et al. (2013), aquellos 
adolescentes que tienen más problemas psicológicos o enfermedades mentales son 
más propensos a participar en conductas de riesgo. 

No obstante, al analizar distintos estudios que relacionan la conducta antisocial 
con la salud psicológica no se encuentran resultados contundentes. Kort-Butler 
(2017) encuentra relación entre el estrés y la conducta delictiva de los adolescentes; 
sin embargo, Vermeiren et al. (2002) hallan relación entre la conducta antisocial y la 
depresión, la somatización y las expectativas negativas de futuro, pero no con la 
ansiedad. Un estudio reciente con adolescentes pone de manifiesto que no existe 
relación entre la conducta antisocial y la depresión, sino que la relación encontrada 
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en otras investigaciones puede deberse a la presencia de predictores comunes en 
ambas manifestaciones (Heerde et al., 2019). 

En cuanto a las diferencias en función del sexo, Ritakallio et al. (2007) 
encuentran que, en el caso de las chicas, la depresión predice el comportamiento 
antisocial en un período de dos años, sin embargo, entre los chicos, la depresión 
parece protegerlos de cometer comportamientos antisociales con posterioridad. 
Moffit et al. (2001) estudiaron en profundidad las diferencias de sexo en conducta 
antisocial, mostrando que la conducta antisocial afecta de modo diferencial a 
hombres y mujeres. Mientras que en los hombres se asocia con más problemas de 
ajuste social, como encontrar trabajo, en el caso de las mujeres el comportamiento 
antisocial se asocia con más problemas de índole físico y psicológico, como la 
depresión. Además, estos autores resaltan que son necesarias más investigaciones 
que relacionen la salud y el comportamiento antisocial de manera diferencial para 
chicos y chicas. 

Respecto a la salud física, algunos autores encuentran que el comportamiento 
antisocial se asocia con una salud más pobre en la edad adulta, como problemas 
cardiovasculares y respiratorios (Paradis et al., 2016). No obstante, los resultados 
tampoco son incuestionables, ya que existe alguna investigación que encuentra 
relación entre un estilo de vida antisocial y la presencia de más lesiones y trastornos 
psicológicos, pero menor presencia de enfermedades orgánicas hasta los 32 años 
(Shepherd et al., 2004). Como señala este estudio, hay mucho desconocimiento 
sobre el impacto global de las conductas antisociales en la salud. 

Por lo tanto, el segundo objetivo de este artículo se centrará en estudiar la 
relación entre la salud global percibida por los adolescentes y el número de 
conductas antisociales de baja gravedad en las que se han visto implicados, 
diferenciando a su vez en base al tipo de conductas (robo, destrozo o desobediencia 
a la autoridad) y a si se realizan dentro o fuera del contexto escolar. Además, 
teniendo en cuenta la importancia de las características demográficas, este segundo 
objetivo también tratará de conocer si existen diferentes patrones en las relaciones 
entre salud y conducta social en función del sexo y la edad de los adolescentes.  
 

Método 
 
Participantes 

 
Este trabajo se realiza con los datos de la edición 2014 en España del estudio 

internacional Health Behaviour in School-aged Children (HBSC). Siguiendo sus 
directrices metodológicas, los participantes fueron seleccionados a través de un 
muestreo aleatorio polietápico estratificado por conglomerados, utilizando como 
estratos la comunidad autónoma, el hábitat (rural y urbano), el nivel de edad (11-18 
años) y la titularidad del centro educativo (privada y pública). Se pueden consultar 
más detalles de la muestra de este estudio en Moreno et al. (2016). 

Teniendo en cuenta que se utilizaron varias versiones del cuestionario en función 
de los contenidos y la edad, en el presente artículo la muestra se compone de 9775 
adolescentes de 11 a 16 años, cuyo cuestionario incluía las preguntas relacionadas 
con la conducta antisocial. En concreto, la distribución de la muestra de este trabajo 
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es de 49,05% chicos y 50,95% chicas, mientras que el reparto por edad es del 
31,01% de 11-12 años, 34,68% de 13-14 años y 34,31% de 15-16 años.  
 
Instrumentos 

 
a) “Cuestionario Bergen de comportamiento antisocial” (Bergen Questionnaire on 

Antisocial Behaviour; Bendixen y Olweus, 1999). Este cuestionario evalúa la 
conducta antisocial. En concreto, se seleccionaron los 10 ítems de la escala de 
alta prevalencia, es decir, las 10 conductas de menor gravedad: “1. Evitar pagar 
por cosas como películas, billetes de autobús o tren, o comida; 2. Pintarrajear 
en el edificio de tu colegio o instituto, dentro o fuera, o en cosas pertenecientes 
a tu colegio o instituto; 3. Robar dinero u otras cosas a los miembros de tu 
familia; 4. Maldecir a un/a profesor/a; 5. Llevarse sin pagar cosas que valen 
menos de 20-25 euros de una tienda; 6. Saltarse una o dos clases; 7. Destrozar 
o romper cosas a propósito como ventanas, bancos, cabinas de teléfono o 
buzones de correos; 8. Coger sin permiso una bicicleta o un ciclomotor que no 
te perteneciera; 9. Saltarse el colegio o instituto durante un día entero, y 10. 
Tener una discusión violenta con un/a profesor/a”. Estos 10 ítems se 
categorizaron según: 1) el resultado de la acción, distinguiendo aquellos que 
tienen que ver con conductas de robo (ítems 1, 3, 5 y 8); los relacionados con 
conductas de destrozo de objetos o lugares (ítems 2 y 7) y los relativos a 
comportamientos de desobediencia a la autoridad o rebeldía (ítems 4, 6, 9 y 
10); y 2) la base del contexto donde se ejecuta la acción, diferenciando los 
comportamientos antisociales que tienen que ver con el contexto escolar (ítems 
2, 4, 6, 9 y 10) y los realizados en otros contextos diferentes al anterior (ítems 
1, 3, 5, 7 y 8). Las opciones de respuesta del cuestionario fueron: nunca, una 
vez y dos o más veces.  

b) Puntuación de salud global percibida. Se utilizó una puntuación global de salud 
a partir de 20 ítems que recogían información relativa a la satisfacción vital 
(Cantril, 1965), salud autopercibida (Idler y Benyamini, 1997), calidad de vida 
relacionada con la salud (Ravens-Sieberer et al., 2001) y malestares 
psicosomáticos (Ravens-Sieberer et al., 2008). En 2009 se publicó un 
suplemento en la International Journal of Public Health dedicado al análisis del 
estudio HBSC a lo largo de sus 25 años de historia (Ravens-Sieberer et al., 2009). 
En este suplemento se presentaba un resumen de los instrumentos de 
evaluación usados en este estudio, incluyendo el aval de las medidas 
relacionadas con el estado de salud (Erhart et al., 2009; Ravens-Sieberer et al., 
2009). En concreto, en esta revisión se demuestran las garantías y la precisión 
de las cuatro variables que se han utilizado en la creación de esa puntuación 
global de salud, las cuales se detallan a continuación: 1) “Escalera de Cantril” 
(1965), que evalúa la satisfacción vital a través de la valores de 0 a 10, que 
representan la percepción global que los adolescentes tienen de su vida, siendo 
0 la percepción más baja de satisfacción vital y 10 la satisfacción más alta. 2) 
Kidscreen-10 (Ravens-Sieberer y the European Kidscreen Group, 2006), que 
evalúa la calidad de vida relacionada con la salud en niños y adolescentes entre 
8 y 18 años. Proporciona un índice global de calidad de vida relacionada con la 
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salud con 10 ítems que cubren sus facetas física, psicológica y social (Ravens-
Sieberer et al., 2001). Estos ítems, que muestran un alfa de Cronbach de 0,819, 
hacen referencia a sentirse bien y en forma, lleno de energía, triste, solo, tener 
suficiente tiempo para sí mismo, hacer las cosas que se quieren en el tiempo 
libre, recibir trato justo de los padres, divertirse con los amigos, ir bien en el 
colegio o instituto y poder prestar atención/concentrarse. 3) Un único ítem sobre 
salud autoinformada, que preguntaba cómo consideraba el adolescente que 
estaba su salud en ese momento. La respuesta debía ajustarse a una de las 
siguientes cuatro opciones de respuesta: excelente, buena, pasable o pobre 
(Idler y Benyamini, 1997). Esta medida ha sido validada en su utilización 
cuantitativa (Silventoinen et al., 2007). Y 4) “Lista de síntomas HBSC” (HBSC-
symptom checklist, Ravens-Sieberer et al., 2008), que mide dos facetas: 
malestares psicológicos (nerviosismo, bajo de ánimo, irritabilidad y dificultades 
para dormir) y malestares somáticos (dolor de cabeza, dolor de estómago, dolor 
de espalda y sensación de mareo). Tiene un alfa de Cronbach de 0,802. La 
puntuación global, creada a partir de estos cuatro instrumentos, haría referencia 
a la percepción del estado de salud o bienestar físico, psicológico y social de los 
adolescentes, siguiendo la definición de salud planteada por la Organización 
Mundial de la Salud (WHO, 1948). La puntuación global de salud ha mostrado 
buenos índices de ajuste (NNFI= 0,98, CFI= 0,99, RMSEA= 0,03), así como 
buenos criterios de fiabilidad y validez.  

 
Procedimiento  

 
La preparación de la recogida de datos comenzó con el contacto a los centros 

educativos seleccionados en el proceso de muestreo anteriormente mencionado. En 
el caso de que los centros estuviesen dispuestos a participar, se les envió un email 
con un dosier informativo del estudio y con las instrucciones concretas a seguir para 
participar. Además, se les proporcionó un modelo de consentimiento informado 
para que lo pudieran gestionar directamente con las familias, en el caso de que el 
centro no contara con un procedimiento propio para ello.  

El procedimiento de recogida de información fue fiel a las condiciones exigidas 
por la coordinación internacional del estudio HBSC (Inchley et al., 2016): los 
cuestionarios fueron rellenados individualmente por los adolescentes, el anonimato 
estuvo garantizado y la aplicación del cuestionario se llevó a cabo dentro del 
contexto y horario escolar, con supervisión de personal preparado para ello. Los 
adolescentes tenían la instrucción de poder dejar de rellenar el cuestionario en el 
momento en que lo desearan, garantizando en todo momento su anonimato y la 
confidencialidad de la información que proporcionaban.  

En esta edición se usó una versión informatizada del cuestionario a la que los 
jóvenes accedían a través de internet usando los ordenadores de su centro 
educativo. Cuando era inviable el acceso a través de internet, los adolescentes 
podían cumplimentar el cuestionario mediante tabletas que el grupo de 
investigación proporcionó al centro. Este cuestionario sigue el protocolo propuesto 
por el equipo internacional y cuenta con la aprobación del Comité Ético de 
Experimentación de la Universidad de Sevilla. 
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Análisis de datos 

 
Para llevar a cabo los análisis estadísticos se utilizó el programa SPSS, versión 

19.0. Para los análisis de significación se recurrió a chi cuadrado (χ2), en el caso de 
la comparación de prevalencias de participación en conducta antisocial, y a ANOVA 
de un factor, en el caso de analizar la relación entre el número de conductas 
antisociales en que se participa y la salud global percibida.  

Además, se han realizado pruebas de tamaño del efecto con el objetivo de 
conocer el grado, dirección e importancia real de los resultados obtenidos a partir 
de las pruebas de significación estadística (Valera y Sánchez, 1997) y para evitar 
cometer error tipo I o alfa, que lleve a rechazar erradamente la hipótesis nula debido 
al elevado tamaño muestral (Shaughnessy et al., 2007).  

Se han utilizado tres pruebas de tamaño de efecto en función de las 
características de las variables. En el caso de la relación entre dos variables 
cualitativas (participación-no participación en conductas antisociales y sexo), se 
utilizó el coeficiente phi (cuando ambas variables tenían dos valores de respuesta) o 
la prueba V de Cramer (cuando al menos alguna de las variables tenía más de dos 
valores de respuesta, como es el caso de la edad). En ambos casos, los intervalos 
utilizados fueron: de 0 a 0,09, tamaño de efecto despreciable; de 0,10 a 0,29, 
tamaño de efecto bajo; de 0,30 a 0,49, tamaño de efecto medio; y a partir de 0,50, 
tamaño de efecto grande (Abdi, 2007; Agresti, 1996). En el caso de la relación entre 
una variable cuantitativa y otra cualitativa, como ocurre en el análisis de la salud 
global percibida y el grupo de pertenencia en función del número de conductas 
antisociales en las que hayan participado, se utilizó la prueba d de Cohen según los 
siguientes criterios: de 0 a 0,19, tamaño de efecto despreciable; de 0,20 a 0,49, 
tamaño de efecto bajo; de 0,50 a 0,79, tamaño de efecto medio; y a partir de 0,80, 
tamaño de efecto grande (Cohen, 1988; Huberty, 2002).  

Es importante aclarar que para proporcionar datos de prevalencia de conducta 
antisocial se han codificado los distintos ítems en función de la participación en 
algún ítem de cada categoría, es decir, se han agrupado las opciones de respuesta 
“una vez” y “dos o más veces”, de modo que se diferencian dos grupos: el que 
incluye a quienes han participado alguna vez en alguna conducta antisocial de cada 
categoría y el que está compuesto por aquellos que nunca han participado en 
ninguna conducta antisocial.  
 

Resultados 
 
Prevalencia de la conducta antisocial según el sexo, la edad y la combinación de 
ambas 

 
Al analizar la prevalencia global se encuentra que algo menos de la mitad de los 

adolescentes han participado en al menos una conducta antisocial durante el curso 
académico. Atendiendo a la categorización en función del resultado de la acción, se 
encuentra que la tipología de conductas más prevalentes son las relacionadas con la 
desobediencia a la autoridad, seguidas de los comportamientos de robo y, por 
último, las menos prevalentes son las relacionadas con el destrozo. Al considerar las 
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diferencias por el contexto en el que se cometen las conductas antisociales, se 
observa que claramente son más prevalentes las relacionadas con el contexto escolar 
frente a quienes lo realizan en otros contextos. 

Como se observa en la tabla 1, la prevalencia de chicos varones que participan 
en al menos una conducta antisocial de cada categoría es siempre mayor que en 
chicas. A pesar de que las pruebas de significación estadística indican diferencias en 
la prevalencia según el sexo, las pruebas de tamaño de efecto desechan estos 
resultados al mostrar que estas diferencias tienen tamaños despreciables (phi< 0,10), 
exceptuando la conducta de destrozo, cuyo valor de tamaño de efecto es bajo (phi= 
-0,10). En cuanto a las diferencias por edad, se observa un incremento con la edad 
de los adolescentes que cometen conductas antisociales en todas las categorías, 
tanto en función del resultado de la acción como en función del contexto donde se 
realizan.  
 

 
 

Los resultados relativos a la conducta antisocial combinando sexo y edad (tabla 
2) no muestran resultados claros, ya que presentan un tamaño de efecto 
despreciable en casi todos los contrastes. En concreto, esta ausencia de relación 
sucede en todas las categorías de análisis excepto en la referente al destrozo de 
objetos y lugares a los 15-16 años, presentándose con más frecuencia en los chicos 
varones de este grupo de edad (phi= -0,14). 

 
Relación entre conducta antisocial y la salud global percibida 

 
Como se puede observar en la tabla 3, donde se representa la media en la 

puntuación global de salud respecto al número de conductas antisociales, los datos 
con la muestra global revelan que la puntuación global de salud disminuye al 
aumentar el número de conductas antisociales. Estos resultados se mantienen en el 
resto de categorías diferenciadas excepto en la categoría de destrozo donde, de 
manera excepcional, se encuentran valores algo superiores entre los adolescentes 
que participan en una sola conducta de destrozo que entre los que participan en 
dos o más. Los resultados del ANOVA de un factor (tabla 4) muestran que, con los 
datos globales (sin diferenciar el sexo ni controlar la variable edad), las diferencias 
en las medias de la puntuación global de salud entre los distintos grupos 
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diferenciados (0 conductas, 1 conducta y 2 conductas o más) son significativas (p< 
0,05). Se obtienen resultados similares en todas las categorías diferenciadas excepto 
en la comparación de la media del grupo de una conducta antisocial en destrozo y 
el grupo de dos o más conductas antisociales en la categoría de destrozo (p= 0,390).  

 

 
 

 
 
En la tabla 4 se muestra la significación estadística y el tamaño de efecto de todos 

los contrastes realizados previamente y representados en la tabla 3. Teniendo en 
cuenta  
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que la participación en conductas antisociales está categorizada en tres niveles (0, 1 
y 2 o más conductas), esta información se muestra para los contrastes dos a dos de 
estos tres niveles entre sí. En general, los resultados muestran que prácticamente 
todos los contrastes presentan un tamaño de efecto apreciable.  

Para ayudar a entender la diversidad de patrones que se pueden encontrar en la 
relación entre el número de conductas antisociales y la salud global percibida por 
los adolescentes, tanto en la muestra global como al diferenciarla por sexo y edad, 
se establecen cuatro posibles patrones de relación: A -sin empeoramiento de la salud 
en función de la conducta antisocial, es decir, no se encuentran diferencias 
estadísticamente significativas y/o si se encuentran, no tienen tamaño de efecto 
apreciable-, B -empeoramiento de la salud progresivo o diferencias significativas y 
con un tamaño de efecto apreciable entre todos grupos comparados en función del 
número de conductas de participación-, C -empeoramiento de la salud en niveles 
bajos de conducta antisocial o diferencias significativas y con tamaño de efecto entre 
el grupo que no comete ninguna conducta antisocial y el grupo que ha participado 
en una conducta antisocial, pero sin diferencias significativas o sin tamaño de efecto 
entre el grupo que ha participado en una conducta y el grupo que ha participado 
en dos o más- y D -empeoramiento de la salud en niveles altos de conducta 
antisocial, es decir, sin diferencias significativas o con tamaño de efecto apreciable 
entre la puntuación global de salud de los que pertenecen al grupo de no 
participación en conducta antisocial y el grupo de participación en una conducta 
antisocial, pero con diferencias significativas y con tamaño de efecto entre el grupo 
que comete una conducta antisocial y el que participa en dos o más conductas 
antisociales-. En la tabla 5 se expone el tipo de relación (A, B, C o D) entre ambas 
variables (conducta antisocial y salud) para la puntuación global y para la 
combinación del sexo por la edad, en cada uno de los tipos de conducta antisocial 
en función del resultado de la acción y del contexto donde se realiza.  

 
Tabla 5 

Resumen de los patrones en puntuación global de salud percibida 
 

Variable Global 
11-12 años 13-14 años 15-16 años 

Chicos Chicas Chicos Chicas Chicos Chicas 
Prevalencia global B B B B B B B 
Resultado de la acción        

Robo C B C B B C B 
Destrozo C C C C C C C 
Desobediencia B C C C B B B 

Contexto de realización        
Escolar B C C C B B B 
Otro C C C C B C B 

Nota: B= diferencias estadísticamente significativas y con tamaño de efecto apreciable en las medias de 
puntuación global de salud de todos los grupos diferenciados; C= diferencias estadísticamente 
significativas y con tamaño de efecto apreciable entre no cometer ninguna y cometer una conducta de 
esa categoría, pero sin diferencias significativas y/o con tamaño de efecto apreciable entre cometer una 
y cometer dos o más conductas.  
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Los resultados (tabla 5) muestran que la relación entre la prevalencia global de 
conducta antisocial y el bienestar que experimentan los adolescentes presenta, en 
todos los grupos de edad, y tanto en chicos como en chicas, un patrón lineal o tipo 
B (empeoramiento progresivo), es decir, a más conductas antisociales cometidas, 
peor resultado en la puntuación global de salud. Sin embargo, cuando se analiza la 
conducta antisocial en función de los resultados de la acción sí se encuentran 
diferencias. En concreto, excepto en el caso de las conductas de destrozo (en las que 
se encuentra siempre un patrón C o empeoramiento de la salud a niveles bajos de 
conducta antisocial), los patrones encontrados al dividir la muestra en función del 
sexo difieren llamativamente. Los chicos muestran un patrón similar en 11-12 años 
y 13-14 años (patrón tipo B en robo y tipo C en desobediencia a la autoridad), 
marcándose la diferencia en el salto de edad de los 13-14 a los 15-16 años. Ahora 
bien, en el caso de las chicas, la similitud entre patrones se encuentra en los grupos 
de mayor edad, en concreto 13-14 y 15-16 años (donde se encuentra el patrón B 
tanto en robo como en desobediencia), diferente al patrón encontrado a la edad de 
11-12 años.  

La tabla 5 muestra que en los chicos no hay cambios en la relación entre la 
conducta antisocial cometida en contextos no escolares y la salud global percibida 
en los diferentes grupos de edad. El hecho de cometer un acto antisocial marca la 
diferencia en su salud respecto a los chicos que no cometen ninguna conducta 
antisocial. Las chicas, a pesar de que a los 11-12 años no se observan diferencias en 
la salud de aquellas que cometen una conducta antisocial y las que cometen dos o 
más, con la edad, la puntuación en salud disminuye en función del número de 
conductas antisociales en las que participan.  

Sin embargo, en las conductas antisociales relacionadas con la escuela sí se 
observan variaciones con la edad en los dos sexos. En concreto, se observa un 
cambio de un patrón tipo C, o de empeoramiento de la salud asociado a niveles 
bajos de conducta antisocial, a un patrón tipo B o empeoramiento progresivo, 
produciéndose antes este cambio en las chicas (a los 13-14 años) que en los chicos 
(a los 15-16 años).  
 

Discusión 
 
Este estudio tiene como objetivo conocer la prevalencia de conducta antisocial 

en adolescentes entre 11 y 16 años y analizar la relación entre la conducta antisocial 
y la salud global percibida en la adolescencia. En los dos objetivos se han examinado 
las diferencias en función del sexo y la edad. A continuación, se discuten los 
resultados obtenidos dividiéndolos en función de estos objetivos.  

Respecto al primer objetivo, los resultados muestran que casi la mitad de los 
adolescentes (48,38%) han cometido al menos una conducta antisocial en el último 
curso académico. Esta prevalencia es menor que la encontrada en otras 
investigaciones españolas, por ejemplo, Antolín (2011), que muestran tasas de 
prevalencia de algunas conductas antisociales cercanas al 90%. Esto invita a 
reflexionar sobre la influencia en los resultados del instrumento de medida y de las 
conductas evaluadas. En este sentido, Burt et al. (2018) advierten de la importancia 
de valorar el papel moderador de los informantes y las diferencias contextuales y 
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familiares de la muestra. Como indican Kazdin y Buela-Casal (2006), el punto de 
referencia para valorar si una conducta es antisocial es el contexto sociocultural que 
rodea a ese comportamiento. Según esto, habría que tener en cuenta la relatividad 
del contexto de partida, ya que cada sociedad y en cada momento de su historia 
determina qué comportamientos se entienden como censurables. Dado que este 
ámbito de estudio se ha caracterizado por la heterogeneidad en la clasificación y en 
la evaluación, proporcionar unas directrices a seguir en la elaboración o adaptación 
de instrumentos de medida, puede permitir la comparación entre futuras 
investigaciones que utilicen distintos instrumentos y sus muestras pertenezcan a 
distintas culturas, favoreciendo así la generalización de los resultados. Por ello, en 
esta investigación se ha optado por la clasificación en categorías, concretamente se 
ha centrado en las conductas antisociales de baja gravedad, de manera que se 
favorezca que otras investigaciones, con otros instrumentos, puedan comparar los 
datos, aunque los ítems no sean los mismos.  

En este estudio no se encuentran diferencias en la prevalencia según el sexo, 
apoyando los resultados de Bringas et al. (2006). Sin embargo, sí se encuentran 
discrepancias en la prevalencia de conducta antisocial entre los tres grupos de edad, 
de modo que se halla un incremento de la prevalencia de conducta antisocial con la 
edad, tanto en los datos de prevalencia global, como en la prevalencia en las 
distintas categorías. Una teoría muy conocida sobre la relación entre la conducta 
antisocial y la edad es la defendida por Moffit (1993). Esta autora expone que es 
necesario distinguir entre dos categorías bien diferenciadas: el comportamiento 
antisocial limitado a la etapa adolescente y el comportamiento antisocial persistente 
a lo largo del curso vital. La taxonomía propuesta por esta autora ha dado pie a que 
muchas investigaciones hayan centrado sus argumentos en las diferencias en el 
desarrollo cerebral durante la adolescencia para justificar el aumento de prevalencia 
de las conductas antisociales en esta etapa (Bos et al., 2018; Muetzel et al., 2017). 

Del mismo modo en que se ha buscado justificación del aumento de la 
prevalencia del comportamiento antisocial en los cambios neurológicos, otros 
estudios han analizado las diferencias en el desarrollo cerebral para evidenciar los 
cambios en las tasas de prevalencia en función del sexo. De Bellis et al. (2001) 
sugieren que existen diferencias relacionadas con la edad entre chicos y chicas en 
los procesos de maduración cerebral. Según estos autores, la descompensación 
entre zonas cerebrales corticales y subcorticales puede ser mayor en los chicos 
debido al efecto hormonal de la testosterona, que aumenta el proceso de 
mielinización en los hombres, y del estrógeno, que retrasa la poda cerebral en las 
mujeres. Sin embargo, otros estudios, como Dodge et al. (2006), remarcan que hay 
indicios que sugieren que la testosterona tiene, a lo sumo, una correlación 
relativamente débil con el comportamiento antisocial en los seres humanos. Pues 
bien, como se ha mostrado, en este estudio no se han encontrado diferencias en la 
prevalencia global de conducta antisocial en chicos y chicas españoles, sin embargo, 
los datos de 2018 del Instituto Nacional de Estadística (INE, 2020) muestran que el 
número de chicos condenados entre los 14 y los 17 años es casi cuatro veces mayor 
que el número de chicas condenadas en ese rango de edad. Tal y como se concluye 
en el estudio de Moffit et al. (2001), esto puede deberse a que el comportamiento 
antisocial de los chicos suele ser más grave y de carácter más abierto o perceptible, 
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por lo que puede ser identificado más fácilmente por la justicia. Por tanto, aunque 
con el término conducta antisocial se hace referencia a todas aquellas acciones que 
infrinjan las normas sociales, hay que ser cauteloso en la difusión de resultados ya 
que la conducta antisocial puede abarcar gran variedad de comportamientos de 
distinta gravedad.  

Atendiendo al análisis por categorías en función del resultado de la acción, se 
encuentra que los comportamientos antisociales con mayor prevalencia son los 
relacionados con la desobediencia a la autoridad. Solo se observan diferencias en 
función del sexo en la categoría de destrozo de objetos o lugares, diferencias que se 
mantienen en el grupo de 15-16 años al combinar las variables sexo y edad. De 
nuevo, estos resultados pueden deberse a la censura por parte de la sociedad 
respecto a este tipo de comportamiento en las chicas. Existen investigaciones que 
ponen de manifiesto que, en la población española, el periodo en el que existen más 
estereotipos de género es el comprendido entre los 15 y los 16 años (De la Osa et 
al., 2013; Villanueva-Blasco y Grau-Alberola, 2019), coincidiendo con la edad en la 
que se encuentran estas diferencias en la prevalencia del comportamiento de 
destrozo, que es el que más se puede asociar con el estereotipo masculino. Ello 
justifica la importancia de no tomar la conducta antisocial como un concepto global 
puesto que, en función de los comportamientos que se estudien y las categorías que 
se establezcan, los resultados pueden ir en una dirección u otra (Barker et al., 2007; 
Van Lier et al., 2009; Vitaro et al., 2006). 

Si se atiende a la categorización en función del contexto donde se realiza la 
acción, los resultados muestran que cerca de la mitad de los adolescentes han 
participado en una conducta antisocial en el contexto escolar (41,94%), frente a 
hacerlo en otros contextos diferentes, lo cual no llega ni al 30%. Es verdad que los 
adolescentes pasan muchas horas de su día a día en este contexto, lo que 
incrementa la probabilidad de que aparezca más repertorio de conducta -también 
antisocial- en él, pero una posible explicación adicional se relaciona con los vínculos 
afectivos y los sentimientos de pertenencia que se dan en otros contextos, como la 
familia o los iguales, ya que sería moralmente más reprobable, incluso para ellos 
mismos, mostrar esas conductas en tales contextos. Las características de la sociedad 
actual donde, según datos del INE (2019), cada vez son más los hogares en los que 
ambos progenitores trabajan fuera de casa y cuyos horarios laborales rara vez se 
ajustan a los horarios escolares de los adolescentes, sumado a la necesidad de los 
adolescentes de aumentar su autonomía, convierten a la escuela en un contexto de 
socialización muy valioso en esta etapa evolutiva. Como afirma Dmitrieva (2013), el 
incremento de la autonomía y de la autodeterminación en la etapa adolescente 
puede contribuir al aumento de la influencia del contexto escolar, los iguales y el 
vecindario, en detrimento de la repercusión del contexto familiar. Ahora bien, si una 
alta proporción de los actos antisociales en esta edad se llevan a cabo en el contexto 
escolar, tal y como se muestra en este trabajo, el efecto socializador de la escuela 
puede distorsionarse, pudiendo generalizarse esta conducta a otros contextos y 
marcar, por tanto, la trayectoria vital de estos chicos.  

Existe la creencia popular de que las conductas antisociales forman parte de la 
normalidad en la adolescencia, idea muy asociada al clásico paradigma que entiende 
esta etapa evolutiva como un periodo de tormenta y estrés (Hall, 1904). Además, 
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existen estudios que indican que la mayoría de los progenitores consideran esta 
etapa evolutiva como un periodo conflictivo y difícil (Ridao y Moreno, 2008). En este 
sentido, se encuentran investigaciones que ponen de manifiesto la repercusión que 
pueden tener las expectativas del entorno que rodea al adolescente en sus 
comportamientos, de este modo, si se entiende que la adolescencia es una etapa de 
asunción de riesgos, es más probable que los adolescentes se involucren en ese tipo 
de comportamientos (Buchanan y Hughes, 2009; Qu et al., 2016). Sin embargo, que 
las conductas antisociales se presenten con frecuencia en la adolescencia no implica 
que este tipo de comportamientos deba normalizarse, ya que esto podría conllevar 
el riesgo de legitimarlos. Además, este tipo de conductas parecen no ser inocuas 
para la salud de los adolescentes. Aunque existen pocos estudios que muestren 
datos sobre la relación entre la conducta antisocial y la salud en el momento de la 
adolescencia, sí se encuentran investigaciones que relacionan la conducta antisocial 
con enfermedades orgánicas o problemas internos (Kort-Butler, 2017; Marmorstein, 
2007; Paradis et al., 2016; Ritakallio et al. 2007; Shepherd et al., 2004 y Vermeiren 
et al., 2002).  
Por ello, el segundo objetivo de este estudio es analizar la relación entre la salud 
global percibida de los adolescentes y el número de conductas antisociales de baja 
gravedad en las que se han visto implicados, estableciendo patrones diferenciales 
según el sexo en las diferentes etapas de la adolescencia. En el análisis de la relación 
entre la salud y la conducta antisocial se han marcado cuatro posibles patrones: A, 
sin relación entre la salud y la conducta antisocial; B, empeoramiento progresivo de 
la percepción de salud a medida que aumenta el número de conductas antisociales 
en las que se involucran; C, disminución del indicador de salud global percibida al 
involucrarse en alguna conducta antisocial, independientemente del número de 
conductas en las que participen, y D, sin diferencias en la salud al no cometer 
conductas antisociales y cometer solo una de ellas, pero con empeoramiento de la 
salud al cometer más de un comportamiento antisocial. En este estudio, el patrón 
general que se encuentra al analizar la relación entre conducta antisocial y la salud 
es, en todos los casos, tipo B y tipo C. En esta investigación no aparecen los patrones 
tipo A y tipo D, lo que pone de manifiesto que, en cualquiera de los casos, participar 
en, al menos, un comportamiento antisocial, repercute en la salud de los 
adolescentes. De este modo, los datos que se presentan en este artículo muestran 
cómo el hecho de participar tan solo en una sola conducta antisocial de baja 
gravedad se relaciona con una peor puntuación global de salud tanto en chicos 
como en chicas en todos los grupos de edad. Otros estudios aportan resultados algo 
similares en algunos indicadores de salud global o ajuste psicosocial, por ejemplo, 
Vermeiren et al. (2002) hallaron relación entre la conducta antisocial y la depresión, 
la somatización, las expectativas negativas de futuro y la búsqueda de sensaciones. 

En estos análisis, de nuevo se pone de manifiesto la importancia de tener en 
cuenta el sexo y la edad de los adolescentes. En concreto, se encuentra que los 
adolescentes más pequeños tienden al patrón tipo C (es decir, cometer una 
conducta antisocial se relaciona significativamente con peor salud global percibida, 
pero estas diferencias no se encuentran entre cometer una o más conductas) y los 
adolescentes de mayor edad tienden a mostrar un patrón tipo B (se observa un 
empeoramiento progresivo de la salud a medida que se implican en más 
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comportamientos antisociales). Una posible explicación puede deberse a la 
codificación de las variables. En este estudio se ha diferenciado la no participación, 
participación en una conducta y participación en dos conductas o más, pero no se 
ha distinguido entre aquellos adolescentes que participan solo una vez, o que han 
participado con frecuencia en cada tipo de comportamiento. Por lo tanto, podría 
ocurrir que los participantes de mayor edad se impliquen en cada tipo de conducta 
con más frecuencia que los de menor edad y esto pueda repercutir en su puntuación 
global de salud; hipótesis interesante a explorar en futuras investigaciones.  

En cualquier caso, esta diferencia evolutiva de la relación entre conducta 
antisocial y salud global percibida ocurre en momentos temporales diferentes en 
función del sexo. Mientras que en las chicas el cambio suele ocurrir entre los 11-12 
años y los 13-14 años, en los chicos el cambio suele ocurrir entre los 13-14 años y 
los 15-16 años. Estos resultados pueden deberse a las diferencias en el desarrollo 
cognitivo durante la pubertad, por ejemplo, Van der Graaff et al. (2014) encuentran 
diferencias en función del sexo en un concepto muy relacionados con la conducta 
antisocial como es la toma de perspectiva o tendencia espontánea a adoptar el 
punto de vista de otros (Davis, 1983). Los resultados de Van der Graaff et al. (2014) 
muestran que, mientras que en las chicas se observa un aumento progresivo con la 
edad respecto a la tendencia espontánea a adoptar el punto de vista de otros, en 
los chicos este aumento se produciría a partir de los 15 años. El hecho de plantearse 
lo que los demás pueden pensar sobre su comportamiento, podría explicar el por 
qué los patrones de las chicas son similares a los 13-14 y a los 15-16 años, y el de 
los chicos cambia a partir de los 15-16 años. 

Es llamativo el patrón encontrado en la categoría destrozo, donde, 
independientemente de la edad y del sexo, el patrón tipo C se mantiene. Este 
resultado puede ser debido a que en esta categoría no sea tan importante el número 
de conductas en las que participan, sino la frecuencia con la que lo hacen. De 
cualquier forma, estos resultados advierten de la idiosincrasia de este tipo de 
conductas relacionadas con el destrozo de objetos o lugares, importante a tener en 
cuenta no solo en futuras investigaciones, sino también para la intervención con 
adolescentes que presentan este perfil antisocial.  

Para terminar, es importante considerar algunas de las limitaciones de este 
estudio, como el hecho de no haber tenido en cuenta la intencionalidad de las 
acciones antisociales que se han evaluado para la categorización de los 
comportamientos antisociales. Además, este estudio procede de un diseño de 
investigación transversal no longitudinal, por lo que los resultados son más limitados 
a la hora de establecer relaciones causales.  

A pesar de estas limitaciones, este trabajo proporciona información sobre la 
prevalencia de la conducta antisocial en una muestra representativa de la población 
adolescente española entre los 11 y los 16 años. Además, se aportan resultados que 
pueden ayudar a comprender los motivos por los que se encuentran resultados 
contradictorios en distintas investigaciones. Asimismo, estos resultados pueden 
facilitar información relevante para la intervención práctica y justificar la relevancia 
de prevenir estos comportamientos, aunque se trate de conductas de baja gravedad. 
Tal y como señala Romer (2010), los déficits estructurales del cerebro que se 
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producen en la adolescencia se pueden compensar mediante intervenciones que 
doten de las habilidades para enfrentarse a los riesgos característicos de esta etapa.  

Como se ha puesto de manifiesto, los resultados de esta investigación muestran 
patrones que implican una relación negativa entre la realización de conductas 
antisociales y la salud global percibida. Además, estos resultados difieren en función 
del sexo y según el grupo de edad. Debido a esto, las intervenciones destinadas a 
prevenir la conducta antisocial deberían ajustarse al sexo de los adolescentes y al 
momento evolutivo en que se encuentran, ya que los resultados muestran cómo las 
principales diferencias entre chicos y chicas en cuanto a la relación entre la conducta 
antisocial y su salud global percibida se encuentran a los 13-14 años. Es justamente 
a partir de los 15 años cuando el incumplimiento de las normas sociales puede 
acarrear consecuencias administrativas y jurídicas por lo que tener en consideración 
los patrones que muestran los chicos de 13-14 años (más parecidos a los de chicos 
y chicas de 11-12 años) y las chicas de 13-14 años (similares a los de chicos y chicas 
de 15-16 años) puede llevar a replantear si chicos y chicas están igual de preparados 
para afrontar las consecuencias legales de sus conductas a esta edad.  
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