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El Estudio sobre Conductas de los Escolares Relacionadas con la Salud (Health Behaviour in School-Aged Children, HBSC) comienza como
estudio internacional en 1982 con la iniciativa de investigadores de tres paises (Finlandia, Inglaterra y Noruega) que acordaron disefiar un instrumento
comun que permitiera conocer los habitos de vida relacionados con la salud de los preadolescentes y adolescentes escolarizados. Muy poco tiempo
después el estudio es acogido como Estudio Colaborador por la Oficina Regional para Europa de la Organizacién Mundial de la Salud (WHO Collaborative

Study) y en 1983-84 se inicia la primera recogida de datos en estos tres paises, mas Austria que se acababa de incorporar al proyecto.

A partir de 1985, y como lo refleja la tabla 1, el Estudio HBSC ha planificado cada cuatro afios una nueva recogida de datos que ha permitido
conocer las tendencias evolutivas de diferentes aspectos de los estilos de vida de los adolescentes en cada uno de los paises implicados, asi como las
comparaciones entre ellos. Como puede apreciarse en la mencionada tabla, con el paso del tiempo, el estudio ha ido incluyendo a mas paises
europeos, asi como paises y territorios extraeuropeos (Australia, Canada, Groenlandia, USA). De igual manera, Espafia ha participado en todas las
ediciones del estudio, excepto en la inicial y la de 1997-98. En las dos ultimas (las de 2002 y 2006), la realizacion del estudio en nuestro pais ha sido
posible gracias a los Convenios de Colaboracion firmados entre el Ministerio de Sanidad y Consumo (Direccién General de Salud Publica) y la

Universidad de Sevilla, y desde el afio 2000 se dirige y coordina desde el Departamento de Psicologia Evolutiva y de la Educacién en esta universidad.

No es facil resumir los objetivos del HBSC, en parte como consecuencia de dos de sus caracteristicas mas relevantes: la internacionalizacién y
su marcado enfoque interdisciplinar. Los equipos de trabajo de cada pais estan compuestos por investigadores adscritos a diversas disciplinas
relacionadas con la salud (antropologia, biologia, educacion, medicina, psicologia, sociologia, trabajo social, etc.) y en ambitos de trabajo también
diferentes (universidades, hospitales, institutos publicos o privados de investigacién, etc.), algo que sin duda se acaba plasmando en todos y cada uno de
los productos del estudio. En todo caso, el interés comin de los investigadores es poder obtener una visién global de los estilos de vida de los
adolescentes y disponer asi de herramientas que permitan el disefio de estrategias de intervencién orientadas a la promocion de la salud en esta
poblacién. No obstante, algunos de los objetivos especificos son:

1. |Iniciar y apoyar las investigaciones nacionales e internacionales dedicadas al estudio del comportamiento saludable, la salud y el bienestar de los
chicos y las chicas en edad escolar, asi como los contextos sociales en los que se desarrollan.

2. Contribuir al desarrollo teérico, conceptual y metodolégico en las &reas de investigacion que acaban de mencionarse.
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3. Monitorizar y comparar los indicadores de salud, los comportamientos saludables el bienestar fisico y psicolégico, asi como las caracteristicas de
los contextos sociales en los que se desarrollan los chicos y chicas en edad es colar de los paises participantes a través de las recogidas de datos
orientadas a ese fin.

4. Difundir las conclusiones del estudio a las audiencias relevantes; es decir, a investigadores, a responsables en el disefio de politicas de
prevencion e intervencion, a profesionales en promocién de la salud, al profesorado y a otros profesionales vinculados a los centros educativos, a
los padres y madres y a los propios jovenes.

5. Desarrollar la colaboracion con organismos y asociaciones externas con el fin de desarrollar iniciativas encaminadas a impulsar la promocién de la
salud en la poblacion escolarizada.

6. Promover y apoyar la creacion de una red de expertos en conductas relacionadas con la salud y en contextos sociales saludables durante la
adolescencia.

Establecer y fortalecer una red internacional multidisciplinar de investigacion en este campo.
Promover una red internacional que vele por la salud publica y la educacion para la salud y que aporte experiencia e informacién sobre salud

adolescente

En esta edicion de 2006 han formado parte un total de 38 paises, principalmente europeos (Alemania, Austria, Bélgica, Bulgaria, Croacia,
Dinamarca, Eslovenia, Espafa, Estonia, Finlandia, Francia, Grecia, Holanda, Hungria, Irlanda del Norte, Islandia, Israel, Italia, Letonia, Lituania,
Luxemburgo, Macedonia, Malta, Noruega, Polonia, Portugal, Republica Checa, Reino Unido, Republica Eslovaca, Rumania, Rusia, Suecia, Suiza,
Turquia y Ucrania), aunque también han seguido implicados paises y territorios extraeuropeos (como Canada, Estados Unidosy Groenlandia).
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Tabla jError! No hay texto con el estilo especificado en el documento..1. Hitos del estudio HBSC y paises implicados en cada uno de ellos

Afio de la recogida de datos
del HBSC Paises participantes
1983-84 4 paises (Austria, Inglaterra, Finlandia y Noruega)
14 paises: 11 siguieron el calendario previsto (Austria, Bélgica —zona francéfona-, Escocia, Espaiia, Finlandia, Gales, Hungria, Israel,
1985-86 Noruega, Suecia y Suiza) + 3 paises que realizaron el estudio muy poco tiempo después (Dinamarca, Islandia y Holanda)
17 paises: 12 siguieron el calendario previsto (Austria, Bélgica —zona francéfona-, Canadd, Escocia, Espaiia, Finlandia, Gales, Hungria,
Noruega, Polonia, Suecia y Suiza) + 5 paises que realizaron el estudio muy poco tiempo después (Australia, Dinamarca, Letonia,
1989-90 Holanda e Irlanda del Norte)
25 paises: Alemania, Austria, Bélgica -zonas francdéfona y flamenca-, Canada, Dinamarca, Escocia, Estonia, Espafia, Finlandia, Francia,
Gales, Groenlandia, Holanda, Hungria, Irlanda del Norte, Israel, Letonia, Lituania, Noruega, Polonia, Republica Checa, Republica
1993-94 Eslovaca, Rusia —sélo el drea de San Petersburgo-, Suecia y Suiza.
28 paises y regiones: Alemania, Austria, Bélgica —zonas francéfonay flamenca-, Canada, Dinamarca, Escocia, Estonia, Finlandia,
Francia, Gales, Grecia, Groenlandia, Hungria, Inglaterra, Irlanda, Irlanda del Norte, Israel, Letonia, Lituania, Noruega, Polonia,
1997-98 Portugal, Republica Checa, Republica Eslovaca, Rusia -sélo el area de San Petersburgo-, Suecia, Suizay U.S.A.
32 paises: Alemania, Austria, Bélgica, Canadd, Croacia, Dinamarca, Eslovenia, Espafia, Estonia, Finlandia, Francia, Grecia, Groenlandia,
Holanda, Hungria, Irlanda del Norte, Israel, Italia, Letonia, Lituania, Macedonia, Malta, Noruega, Polonia, Portugal, Republica Checa,
2001-02 Reino Unido, Rusia, Suecia, Suiza, U.S.A. y Ucrania.
38 paises: Alemania, Austria, Bélgica, Bulgaria, Canadd, Croacia, Dinamarca, Eslovenia, Espafia, Estonia, Finlandia, Francia, Grecia,
Groenlandia, Holanda, Hungria, Irlanda del Norte, Islandia, Israel, Italia, Letonia, Lituania, Luxemburgo, Macedonia, Malta, Noruega,
2005-2006 Polonia, Portugal, Reino Unido, Republica Checa, Republica Eslovaca, Rumania, Rusia, Suecia, Suiza, Turquia, U.S.A. y Ucrania.

Nota: en cursiva aparecen los paises que se incorporan o reincorporan al estudio en cada nueva edicién.
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Una investigacion internacional de esta envergadura exige un importante esfuerzo de coordinacion. Con el paso de los afios se ha ido
institucionalizando una peculiar forma de trabajo que exige del contacto continuo y fluido a través del correo electrénico y de reuniones semestrales de
los equipos de investigacion (cada afio hay una reunidn en primavera y otra en otofio, y es habitual que a ellas se invite a expertos en alguno de los
temas criticos a tratar). En estas reuniones es donde se discuten y acuerdan los asuntos relevantes para el momento en que se encuentra la
investigacion. Puesto que cada edicion del estudio ocupa cuatro afios de trabajo, habitualmente durante el primer afio los debates suelen estar
centrados en el disefio del cuestionario; el segundo, en las estrategias a seguir para la seleccion de las muestras y la recogida de los datos; el tercero
se dedica a la codificacion y preparacion de la base de datos internacional y el cuarto a la redaccion de informes y publicaciones, tanto de contenido de
investigacion basica como aplicada (téngase en cuenta que uno de los objetivos del HBSC es precisamente el de servir de base para el disefio de
politicas de actuacién que permitan fomentar la promocion de la salud en la infancia y la adolescencia).

Las exigencias metodoldgicas internacionales plantean unos minimos en relacion tanto con las muestras con las que se trabaja, como con el

instrumento a utilizar y el procedimiento a seguir.

En lineas generales, y en relacion con la muestra, las directrices internacionales establecen que en cada pais debe estar compuesta por
chicos y chicas representativos de la poblacién escolarizada de 11, 13 y 15 afios (Espafia afiade, como opcidén nacional, el grupo de edad de 17 afios).
Para Espafia, los minimos acordados por la coordinacion internacional estaban en 1500 sujetos por grupo de edad, 750 chicos y 750 chicas (4500
escolares en total). Sin embargo, nuestro pais ha cumplido holgadamente estos requisitos, ya que, se ha tenido acceso a un total de 21.811
adolescentes escolarizados con edades comprendidas entre los 11 y los 18 afios, consiguiendo una muestra estadisticamente significativa no sélo

de |la poblacién espafiola de las edades diana, sino también de todas vy cada una de las Comunidades Autbnomas. Mas adelante se detallaran

sus caracteristicas.

En relacién con el instrumento, como se detalla mas adelante, cada pais debe incluir en su cuestionario un repertorio de preguntas
obligatorias, aquellas que se consideran centrales en el estudio internacional. En este sentido, a pesar de que cada recogida de datos introduce sus
peculiaridades, hay un conjunto de temas y de preguntas asociadas a esos temas que se mantienen de una edicién a la siguiente (lo que permite
examinar las tendencias evolutivas en cada pais y entre ellos); otro conjunto de preguntas son también centrales pero de esa edicidén en concreto y a

ellas se afaden otras de caracter optativo, cuya inclusién-o.no deciden los equipos investigadores de cada pais. Queda también al criterio de cada
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pais la posibilidad de afiadir preguntas propias relacionadas con asuntos que respondan a preocupaciones o demandas sociales del momento. Por lo
tanto, a lo largo de este informe, el lector o lectora encontrara las respuestas a tres tipos diferentes de preguntas que conforman el cuestionario

utilizado en Espafia:

e OB: Obligatorias. Son las preguntas que obligatoriamente tienen que formar parte del cuestionario por exigencia de la coordinacién

internacional del estudio.

e OP: Optativas. Son preguntas que también forman parte del cuestionario internacional, pero su inclusion en los cuestionarios de cada pais
gqueda a criterio de los equipos investigadores, puesto que se trata de preguntas optativas. En el caso de Espafia, el equipo investigador

incorporé los bloques completos de preguntas optativas internacionales de los paquetes optativos de “familia”, “iguales” y “salud positiva”, mas

algunos items sueltos referidos a otros bloques tematicos que se especifican mas adelante.

e N: Nacionales. Son las preguntas que incluye como propias el equipo investigador en cada pais. Como se tendra ocasién de comprobar mas
adelante, una de las dificultades de esta recogida de datos tenia que ver precisamente con la extensién de la parte obligatoria del cuestionario.
Si tenemos en cuenta que nuestra intencidn era que los adolescentes estuvieran como méaximo una hora respondiendo al cuestionario, el que
hubiera tantas preguntas obligatorias mermaba las posibilidades de incluir preguntas que respondieran a intereses nacionales. No obstante,
como se expondra mas adelante, gracias a un buen estudio piloto, a un disefio muy pensado del cuestionario y a un entrenamiento
concienzudo de las personas que administraban los cuestionarios en las aulas, fue posible incorporar un nimero significativo de preguntas,

especialmente centradas en uso del comedor escolar, ocupacién del tiempo libre, relaciones de amistad, competencia social y autoestima.

Finalmente, en cuanto al procedimiento de recogida de datos, las directrices internacionales dejan claro que deben ser los propios escolares
quienes respondan al cuestionario, que se debe respetar escrupulosamente el anonimato de las respuestas y que la administracion de los
cuestionarios debe realizarse dentro del contexto escolar. Para asegurar que estos supuestos se cumplian con rigor, el equipo de Espafia desplazé a
encuestadores debidamente entrenados a las aulas de los centros educativos que habrian sido seleccionados al azar (y con cuya direccién se habra
concretado previamente el momento de la visita), se efectud la administracién de los cuestionarios dentro del horario escolar y ofreciendo al alumnado
garantias totales de anonimato (por ejemplo, al finalizar el cuestionario, lo incluian ellos mismos en un sobre que se les facilitaba). Ademas, en
aquellos lugares donde se hablan dos lenguas oficiales, como son Islas Baleares, Comunidad Valenciana, Catalufia, Navarra, Pais Vasco y Galicia; los
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cuestionarios se presentaban a los adolescentes impresos en su totalidad en las dos lenguas, de modo que ellos podian elegir en cual preferian
responder (si lo abrian por la portada, lo hacian en una lengua vy, si le daban la vuelta, la contraportada se inciaba con la version en la otra).
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EL ESTUDIO HBSC 2006 EN ESPANA:
METODO
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PARTICIPANTES

La organizacion del Estudio HBSC estipula que la muestra espafiola de cada uno de los tres niveles de edad debe estar compuesta por al
menos 1.536 chicos y chicas de la edad diana. Como mas adelante se expondréa en detalle, este requisito se ha cumplido tanto en las tres edades que
aborda el estudio internacional (11, 13 y 15 afios) como en el nivel de 17 afios, que, aunque no esta contemplado en los protocolos internacionales,
este nivel de edad ha sido incorporado como opcién nacional. Asimismo, se establece que la poblacion de la que se extraiga la muestra debe
representar a la poblacion total de escolares de las edades diana de adolescentes del pais, estando aconsejado realizar la extraccion de la muestra
teniendo en cuenta variables como el tipo de habitat de residencia y la titularidad del centro escolar del que se extrae al grupo de sujetos. Lo que ha
sido novedoso en esta ediciéon del HBSC-2006 es que Espafia ha incorporado en el muestreo la variable Comunidad Auténoma. Con este

objetivo se reordend la base de datos de los centros educativos en funcién de las combinaciones de los siguientes niveles de estas variables:

e Comunidad Auténoma: Andalucia, Aragén, Asturias (Principado de), Balears (llles), Canarias, Cantabria, Castilla y Ledn, Castilla-La
Mancha, Catalufia, Comunidad Valenciana, Extremadura, Galicia, Madrid (Comunidad de), Murcia (Regién de), Navarra (Comunidad Foral
de), Pais Vasco, Rioja (La) y Ceuta y Melilla

e Habitat

o Rural: poblaciones con menos de 10.000 habitantes o con un nimero de habitantes comprendido entre 10.001 y 25.000 que
cuenten con una densidad de poblacién inferior a 100 habitantes por kildmetro cuadrado, excluyendo capitales de provincia, Ceuta
y Melilla

o Urbano: poblaciones con mas de 25.000 habitantes o con un nimero de habitantes comprendido entre 10.001 y 25.000 que
cuenten con una densidad de poblacion superior a 100 habitantes por kildbmetro cuadrado; en todo caso, siempre se incluiran las

capitales de provincia, y Ceuta y Melilla independientemente de que cumplan este criterio.
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e Titularidad del Centro Educativo:
o Pdublica
o Privada, ya se trate de un centro concertado o no concertado
e Nivel de edad
o 5°y 6°de Primaria: Edad comprendida entre los 10 y los 12 afios
o 1°y 2°de ESO: Edad comprendida entre los 13 y los 14 afios
o 3°y 4° de ESO: Edad comprendida entre los 15 y los 16 afios

o 1°y2°de Bachillerato y 1°y 2° curso de modulo de grado medio: Edad de 17 afios en adelante

Para dar respuesta al objetivo de generalizacion por Comunidad Auténoma, se procedié a realizar, contando con el censo de Centros
Educativos aportado por el Ministerio de Educacién y Ciencia, un muestreo por dominios. En dicho procedimiento de muestreo se equipondera la
probabilidad de cometer Error Tipo | por dominios, de manera que en cada nivel de la variable representativa de un dominio (en nuestro caso,
Comunidad Auténoma) se mantenga los mismos niveles de riesgo y confianza en las afirmaciones realizadas. La probabilidad de cometer Error Tipo |

ha sido de 0.05 para un error de precision de +7%.

El hecho de extraer una muestra por dominios procedente de una poblacion de tamafio conocido y para un procedimiento de muestreo por
conglomerados hace que las muestras por Comunidad Autbnoma tengan practicamente el mismo tamafio, a pesar de contar cada uno de los dominios
con un nimero muy dispar de poblacién, lo que provoca la falta de proporcionalidad de los participantes de cada dominio en la muestra con respecto a
los existente en la poblacién. Por lo tanto, para el manejo de la muestra completa en el proceso de inferencia de los valores esperados en el conjunto
de la poblacién espafiola se requiere de una compensacién de esta falta de proporcionalidad. Dicha compensacion se traduce en un valor de
ponderacién o peso de cada participante que se calcularq por cada Comunidad Auténoma para que se “eleve” el tamafio de la muestra en las

Comunidades infra-representadas y se “disminuya” el tamafio de la muestra en las Comunidades supra-representadas.
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El disefio de la muestra de cada Comunidad Autbnoma ha contado con la consideracion de factores como el habitat de residencia y la
titularidad del centro educativo, ademas de la edad o curso escolar de los participantes. De esta forma, se ha procedido, dentro de cada Comunidad
Auténoma, a realizar un muestreo probabilistico polietapico por conglomerados. Cabe resefar que en las comunidades de Catalufia, Madrid, Murcia y
Ceuta-Melilla debido a la baja proporcion de centros educativos en el estrato privado-rural (en el caso de Ceuta y Melilla ocurre también en publico-
rural), no se recogieron datos o fueron escasos en dichos estratos, por cual la muestra resultante es levemente inferior en esas comunidades en cifras

globales.

Al proceder a la seleccion de los centros educativos, se estima en primer lugar el nimero de centros necesarios para poder obtener el tamafio
de cada una de las muestras disefiadas. Al seleccionar centros (conglomerados de participantes), en lugar de participantes directamente, se produce
una discrepancia entre los valores disefiados y los obtenidos, ya que en la seleccion de centros se realiza un redondeo al alza, para seguir una
estrategia mas conservadora y mantener como minimo el tamafio de cada muestra disefiada. Este redondeo, por otra parte, se realiza en cada uno de
los estratos de la muestra, para que el riesgo de cometer Error Tipo I, teniendo un error de precisién del 7% en la muestra de cada comunidad

autbnoma, se mantenga constante.

Finalmente, el nimero de participantes para todo el estado ha sido 21.811, con edades comprendidas entre los 10 y los 19 afos. Se
descartaron a los sujetos que no habian cumplido los 10 afios 0 superaban los 19, por tratarse de valores de edad extremos. El nimero de colegios
participantes en la investigacion fue de 377, de los que 103 eran privados y 274 publicos, habiéndose obtenido en cada uno un minimo de un aula o
unidad escolar y un maximo de seis; esta variabilidad se debid, por una parte, a la diversidad propia de los centros educativos (en algunos colegios
rurales la organizacién de las aulas no sigue el criterio de edad habitual, por el bajo nimero de alumnado con el que cuentan) y, por otra, a la seleccion
de mas de un nivel de edad en los centros en que fue posible. El promedio de aulas encuestadas por centro educativo fue de 2,97. A su vez, de estas
aulas se obtuvieron por término medio 21,81 alumnos/as que cumplian con los requisitos de edad para participar en la encuesta y mostraron su
conformidad a dicha participacién, siendo este promedio de 24.72 adolescentes en el caso de los colegios privados y de 20.56 en el caso de los
colegios publicos. La edad promedio de la muestra fue de 14 afios y 6 meses, siendo la desviacion tipica de 2 afios y 4 meses. En el caso de los
varones, esta media era de 14 afios y 5 meses, mientras que en el de las mujeres era de 14 afios y 6 meses. Por Comunidades Autbnomas se

encontraron los promedios de edad que se muestran en la tabla 2.1.
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Tabla 2.1. Muestra del Estudio HBSC 2005/06 en Esparfia

Frecuencia Porcentaje
Andalucia 1.726 7,9
Aragon 1.344 6,2
Asturias (Principado de) 1.268 5,8
Baleares (llles) 1.096 5,0
Canarias 1.317 6,0
Cantabria 1.073 4,9
Castillay Leon 1.208 55
Castilla- La Mancha 1.307 6,0
. . Catalufia 914 4,2
Comunidad Autonoma Comunidad Valenciana 1.044 4,8
Extremadura 1.218 5,6
Galicia 1.519 7,0
Madrid (Comunidad de) 1.052 4,8
Murcia (Region de) 1.151 53
Navarra (C. Foral de) 1.300 6,0
Pais Vasco 1.124 5,2
Rioja (La) 1.089 50
Ceuta y Melilla 1.061 4,9
11 - 12 afios 5.869 26,9
Edad 13-14 arjos 5.499 25,2
15 — 16 afios 5.733 26,3
17 — 18 afios 4,710 21,6
Sexo Ch!cos 10.498 48,1
Chicas 11.313 51,9
. Rural 8.916 40,9
Habitat Urbano 12.895 59,1
. . . Publico 15.775 72,3
Titularidad del centro educativo Privado 6.036 277
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INSTRUMENTO

Basicamente el cuestionario era el mismo para todos los sujetos. No obstante, la versién para los nifios y nifias mas pequefios (11-12 afios)
era mas corta y algunas preguntas se formularon sélo a los sujetos de 15 afios en adelante (algunas de las relacionadas con la ocupacién del tiempo
libre o con relaciones sexuales coitales), de manera que existian tres versiones del cuestionario: una para los de menos de 11-12 afios, otra para los

de 13-14 y otra para los mayores de esta edad.

Como ya se ha comentado con anterioridad, en el cuestionario se podian encontrar preguntas extraidas del cuestionario internacional y otras

gue fueron incorporadas por el equipo investigador espafiol como opciones propias.

A continuacion se presentan los blogues tematicos en torno a los cuales se ha disefiado el cuestionario HBSC-2006 atendiendo al primer tipo
de preguntas, las preguntas obligatorias (OB) y optativas (OP) del cuestionario internacional:

1. Identificacion sociodemogréafica. Se incluyen preguntas referidas a la edad, sexo, curso escolar, titularidad del centro educativo al que asiste el
encuestado, habitat, zona geogréfica, region, asi como un conjunto de variables incluidas en el estudio internacional dentro del bloque
Desigualdad social -trabajo de los progenitores, equipamiento del hogar, vivencia de hambre por falta de recursos econémicos, satisfaccién
con el bienestar econdmico de la familia-.

2. Alimentacién y dieta. Como items obligatorios se incluyen: frecuencia de desayuno, frecuencia en el consumo de fruta, verdura, dulces,
refrescos, pescado, seguimiento de dieta con la intencién de adelgazar, peso y altura, indice de Masa Corporal y frecuencia de cepillado de
dientes.

3. Actividad fisica. Se pregunta por el nimero de dias que los jévenes se han sentido fisicamente activos en la Ultima semana (durante un total
de al menos 60 minutos por dia), frecuencia y horas a la semana que realizan alguna actividad fisica que les haga llegar a sudar o que les falte
el aliento durante su tiempo libre, y nimero de horas al dia de conductas sedentarias — horas de TV, uso de ordenador o consola para jugar y
uso de ordenador para chatear, navegar por internet, mandar emails o hacer los deberes- tanto en un dia entre semana como de fin de
semana. Todas ellas forman parte del cuestionario internacional obligatorio.
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4. Conductas de riesgo:

o Relacionadas con el consumo de sustancias. Se evalla la historia de consumo y el actual consumo de tabaco, alcohol y cannabis. En
el cuestionario espafiol se incorporaron, ademas, algunas preguntas optativas internacionales relacionadas con el consumo de otras

sustancias como, por ejemplo, anfetaminas, cocaina, etc.

o Relacionadas con la salud sexual. Se preguntaba por la edad de inicio en las relaciones sexuales completas y la utilizacion de

diferentes métodos anticonceptivos.

5. Violencia y accidentes. El cuestionario incluia como preguntas obligatorias items referidos a la historia de accidentes, peleas y maltrato entre

iguales, experimentado como victima o como agresor.

6. Vida en familia. Se recogia informacién acerca de la estructura familiar, las personas que conviven en el hogar u hogares de referencia, la
facilidad / dificultad de comunicacion con cada miembro de la familia y la supervision al adolescente por parte de los progenitores. A estas
preguntas obligatorias el equipo espafiol afiadié el bloque completo de preguntas internacionales sobre familia que evaluaba: relaciones de
apego con la madre y con el padre, percepcion de los estilos disciplinarios de ambos progenitores por separado, realizacion de actividades
conjuntas en la familia y satisfaccion con las relaciones familiares.

7. Grupo de iguales. Las preguntas obligatorias del cuestionario internacional evaluaban nimero de amigos o amigas intimos, tiempo que se
pasa con ellos entre semana y fines de semana y contacto por teléfono u otra via. A estas cuestiones se afiadieron todas las preguntas
optativas internacionales que formaban parte de este blogue y que evaluaban: n° de chicos y de chicas que forman parte del grupo habitual de
iguales; lugares a los que acuden; cuantos de ellos y ellas actian como potenciales modelos para diferentes conductas prosociales,
antisociales o no saludables; facilidad o dificultad para hacer amigos o para que otros se incorporen al propio grupo; respeto de los otros hacia
el propio grupo y apoyo emocional del grupo a sus miembros. Mas adelante se especifican las opciones nacionales que también se afiadieron
a esta parte del cuestionario.

8. Percepcion del entorno escolar. Se evalud el sentimiento de bienestar con los compafieros, la percepcidén de agobio con el trabajo escolar, el

sentimiento hacia la escuela / instituto y percepcion acerca de la opinion del profesor sobre el rendimiento escolar propio. A estas preguntas —
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de naturaleza obligatoria- se afiadieron otras —optativas, pero también internacionales- relacionadas con la percepcién de apoyo por parte del
profesorado y en qué medida le gustaba o no al adolescente el entorno escolar. También en este caso se incorporaron algunas opciones

nacionales que mas adelante se especificaran.

Salud positiva y ajuste psicolégico. Se incorporaron todas las preguntas del cuestionario internacional —tanto las obligatorias como las
optativas- que se referian a: estatus madurativo (momento en el desarrollo puberal), percepcién general del estado de salud, trastornos
psicosomaticos recientes, indice de salud mental, autoconcepto y autoestima fisica y satisfaccion vital. A estas preguntas se afiadieron otras

gue mas adelante se especificaran, como opciones nacionales.

Como ya se ha dicho, el equipo espafiol decidio incorporar al cuestionario una serie de preguntas que a continuacién se comentan brevemente

(opciones nacionales, N):

1.

Alimentacién y dieta. En el cuestionario internacional no se evaluaba la ingesta de algunos tipos de alimentos —como patatas, huevos, carne,
leche o productos lacteos y cereales- que si se incorporaron como opcién nacional al cuestionario de Espafia. Igualmente, el cuestionario
espafiol incluye las preguntas acerca de si existe comedor escolar en el centro educativo y, en su caso, cuantos dias a la semana suelen

comer en él.

Actividad fisica. La Unica cuestion que es opcién nacional en este bloque es la referida a las horas a la semana que dedican los adolescentes
normalmente a hacer los deberes o tareas escolares fuera del horario del colegio o instituto, teniendo en cuenta si se trata de dias entre
semana o de dias de fin de semana.

Conductas de riesgo:

o Relacionadas con el consumo de sustancias. El cuestionario espafiol incluye la pregunta acerca de si han probado alguna vez

alguna bebida alcohdlica.

o Relacionadas con la salud sexual. Se afiadieron dos preguntas que evaluaban el nimero de personas con las que habian
tenido relaciones sexuales completas y el nimero de veces, si era el caso, que habian estado o habian dejado a alguien
embarazada.
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4. Violencia y accidentes. Se incluye en el cuestionario espafiol dos items relacionados con dos modalidades de maltrato entre iguales,
concretamente los referidos a la posibilidad de que otros compafieros les tiren, rompan o quiten algunas de sus cosas y al hecho de que otros

compafieros les obliguen a darles dinero.

5. Vida en familia. El equipo espariol incluye algunos items de estructura familiar, concretamente la razon por la que no viven juntos el padre y la
madre y si es hijo/a adoptivo; igualmente incorpora una pregunta orientada a explorar el prodecimiento a través del cual el padre y la madre
ejercen supervision sobre el adolescente (la forma a través de la cual el padre y la madre se entera de asuntos relacionados con la vida
personal del adolescente) y, por Ultimo, la percepcion que tienen los jévenes de su relaciones familiares, concretamente, los asuntos que les

gustaria que mejoraran en su familia.

6. Grupo de iguales. Las opciones nacionales en este caso se centraron en explorar algunos temas relacionados con la ocupacién del tiempo
libre. Por ejemplo, cuantas noches a la semana acostumbran a salir con la pandilla, a qué hora regresan a casa la noche que mas tarde se
recogen y qué tipo de actividades suelen realizar en ese tiempo. Se afiadieron también algunos items a la lista de los que preguntaban por
algunas actividades compartidas por su grupo de amigos/as, como beber alcohol o fumar porros; algunos tipos de musica que no aparecian
entre los items internacionales, como son la masica latina, rumba, nuevo flamenco/fusién, flamenco y reggaetén, y otro item destinado a

calificar la satisfaccién con la red social de amigos y compafieros.
7. Salud positiva y ajuste psicolégico. Las opciones nacionales que se han incorporado en este bloque tienen que ver con la autoestima general.
Las dos versiones del cuestionario (la mas extensa, para mayores de 15 afios, y la mas reducida, para los menores de esa edad) fueron

traducidas del castellano a las otras tres lenguas oficiales del estado: el catalan, el gallego y el vasco, de manera que los adolescentes residentes en

comunidades auténomas con dos lenguas oficiales podian elegir en cudl preferian responder al cuestionario.
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PROCEDIMIENTO

Para la administracion de la encuesta en los centros, la coordinacidn internacional del Estudio HBSC dispone que pueda contarse bien con la
colaboracion del profesorado, bien con personal propio entrenado para ello. El equipo coordinador de la investigacion en Espafia opté por este
segundo modo de aplicacién. Las instrucciones dadas al personal del trabajo de campo indicaban que, tras la entrada en el aula, y una vez repartidas
las encuestas a los participantes que quisieran responderla, leyesen una breve explicacion sobre su objetivo y su forma de respuesta. De igual
manera,, el personal del estudio de campo tenia instrucciones expresas de contestar las preguntas sobre cuestiones de formato, pero no responder a
las que se refiriesen a contenido, salvo aclarando el significado de palabras que pudieran ser desconocidas por los chicos y chicas. El tiempo
destinado a contestar la encuesta no debia ser superior a una hora, de manera que transcurrido ese tiempo se debia pedir a los adolescentes que no
hubieran terminado que entregaran su cuestionario..Una vez completado el trabajo de campo (se realizé durante los meses de abril y mayo del afio
2006), las encuestas fueron enviadas desde los diferentes puntos de muestreo al equipo coordinador del estudio en Espafia para proceder a

archivarlas en soporte informatico.

En las paginas que se incluyen a continuacion aparecen los resultados referidos a la Comunidad de Madrid. Se ha seguido el mismo formato
de exposicion que el utilizado en el informe nacional®. Para cada uno de los items se presentan cuatro tablas. En la primera se deja constancia de la
distribucién de respuestas en el total de la muestra de Madrid, asi como en funcién del sexo y de la edad (11-12 afios, 13-14 afios, 15-16 aflosy 17-18
afios). En la segunda se especifican los porcentajes de respuesta en funcién de las ocho categorias resultantes de la combinacion entre las variables
sexo y edad. En la tercera tabla se incluyen los resultados relativos a las comparaciones en funcion del habitat (rural y urbano), titularidad de los
centros educativos (publica o privada) y capacidad adquisitiva de los progenitores. Por Ultimo, la cuarta tabla muestra los datos globales de la

Comunidad de Madrid comparados con el resto de Comunidades Auténomas y con los valores nacionales promedio. En aquellas variables en que sea

! MORENO, C.; MUNOZ-TINOCO, V.; PEREZ, P.; SANCHEZ-QUEIJA, I; GRANADO, M.C.; RAMOS, P. y RIVERA, F. (en prensa). Desarrollo

adolescente y salud. Resultados del Estudio HBSC-2006 con chicos y y chicas espafioles de 11 a 17 afios. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo
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posible, se llevara a cabo un analisis cuantitativo de los datos que incluya comparaciones de medias y desviaciones tipicas siguiendo el esquema que
acaba de comentarse (sexo, edad, habitat de residencia, titularidad del centro educativo, capacidad adquisitiva familiar y Comunidad Auténoma).
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EL ESTUDIO H.B.S.C. 2006 EN LA
COMUNIDAD DE MADRID:
RESULTADOS
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3.1 VARIABLES DEMOGRAFICAS

3.1.1 SEXO, EDAD, CURSO Y COMUNIDAD AUTONOMA

3.1.2 HABITAT Y TITULARIDAD

3.6.3 INDICADORES DEL ESTATUS LABORAL DEL PADRE

3.6.4 INDICADORES DEL ESTATUS LABORAL DEL MADRE

3.6.5 INDICADORES DE LA CAPACIDAD ADQUISITIVA FAMILIAR
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3.1.1 SEXO, EDAD, CURSO ESCOLAR Y COMUNIDAD AUTONOMA

3.1.1.1 (M1). SEXO

3.1.1.2 (M2_SP). CURSO ESCOLAR

3.1.1.3 PROMEDIO DE EDAD POR NIVEL DIANA
3.1.1.4 PROMEDIO DE EDAD POR NIVEL ESCOLAR
3.1.1.5 PROMEDIO DE EDAD POR SEXO

3.1.1.6 SEXO EN FUNCION DEL CURSO ESCOLAR
3.1.1.7 SEXO POR NIVEL DIANA

3.1.1.8 (REGION). COMUNIDAD AUTONOMA
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TABLA 3.1.1.1 (M1) "SEXO"

N %
CHICO 518 49,2%
CHICA 534 50,8%
TOTAL 1052 100,0%

TABLA 3.1.1.2 (M2_SP) "CURSO ESCOLAR"

N %
5° DE PRIMARIA 126 11,9%
6° DE PRIMARIA 131 12,5%
1° DE ESO 148 14,1%
2° DE ESO 135 12,8%
3° DE ESO 125 11,8%
4° DE ESO 213 20,3%
1° DE BACHILLERATO 137 13,0%
2° DE BACHILLERATO 37 3,5%
TOTAL 1052 100,0%

TABLA 3.1.1.3 "PROMEDIO DE EDAD POR NIVEL DIANA"

Media N Desviacion tipica
11 - 12 ANOS 11,52 257 70
13 - 14 ANOS 13,55 283 77
15 - 16 ANOS 16,15 338 ,99
17 - 18 ANOS 17,46 174 68
TOTAL 14,54 1052 2,32
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TABLA 3.1.1.4 "PROMEDIO DE EDAD POR NIVEL ESCOLAR"

Media N Desviacion tipica
5° DE PRIMARIA 10,97 126 ,39
6° DE PRIMARIA 12,05 131 ,49
1° DE ESO 13,06 148 52
2° DE ESO 14,09 135 ,62
3° DE ESO 15,48 125 ,86
4° DE ESO 16,55 213 ,84
1° DE BACHILLERATO 17,33 137 ,68
2° DE BACHILLERATO 17,95 37 ,36
TOTAL 14,54 1052 2,32

TABLA 3.1.1.5 "PROMEDIO DE EDAD POR SEXO"

Media Desviacion tipica
CHICO 14,67 518 2,39
CHICA 14,41 534 2,25
TOTAL 14,54 1052 2,32
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TABLA 3.1.1.6 "SEXO EN FUNCION DEL CURSO ESCOLAR"

CHICO CHICA TOTAL
N % N % N %
5° DE PRIMARIA 64 12,3% 62 11,6% 126 11,9%
6° DE PRIMARIA 62 12,0% 69 12,9% 131 12,5%
1° DE ESO 74 14,3% 74 13,9% 148 14,1%
2° DE ESO 58 11,2% 77 14,4% 135 12,8%
3°DE ESO 59 11,3% 66 12,4% 125 11,8%
4° DE ESO 106 20,5% 107 20,1% 213 20,3%
1° DE BACHILLERATO 83 16,1% 54 10,1% 137 13,0%
2° DE BACHILLERATO 12 2,3% 25 4,6% 37 3,5%
TOTAL 518 100,0% 534 100,0% 1052 100,0%

TABLA 3.1.1.7 "SEXO POR NIVEL DIANA"

CHICO CHICA TOTAL
N % N % N %
11 - 12 ANOS 126 24,3% 131 24,5% 257 24,4%
13- 14 ANOS 132 25,4% 151 28,3% 283 26,9%
15 - 16 ANOS 165 31,8% 173 32,4% 338 32,1%
17 - 18 ANOS 95 18,4% 79 14,7% 174 16,5%
TOTAL 518 100,0% 534 100,0% 1052 100,0%
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TABLA 3.1.1.8 (REGION) "COMUNIDAD AUTONOMA"

N %
TOTAL 21811 100,00%
ANDALUCIA 1726 7,91%
ARAGON 1344 6,16%
gé‘)I'URIAS (PRINCIPADO 1268 5.81%
BALEARES (ILLES) 1096 5,02%
CANARIAS 1317 6,04%
CANTABRIA 1073 4,92%
CASTILLA Y LEON 1208 5,54%
CASTILLA - LA MANCHA 1307 5,99%
CATALUNA 914 4,19%
COMUNIDAD VALENCIANA 1044 4,79%
EXTREMADURA 1218 5,58%
GALICIA 1519 6,96%
MADRID (COMUNIDAD DE) 1052 4,82%
MURCIA (REGION DE) 1151 5,28%
NAVARRA (C. FORAL DE) 1300 5,96%
PAIS VASCO 1124 5,15%
RIOJA (LA) 1089 4,99%
CEUTA Y MELILLA 1061 4,86%
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3.1.2 HABITAT Y TITULARIDAD

3.1.3.1 (HABI). HABITAT
3.1.3.2 (TITU). TITULARIDAD
3.1.3.2 TITULARIDAD EN FUNCION DEL HABITAT
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TABLA 3.1.2.1 (HABI) "HABITAT"

N

%

RURAL

45

4,3%

URBANO

1007

95,7%

TOTAL

1052

100,0%

TABLA 3.1.2.2 (TITU) "TITULARIDAD"

N

%

PRIVADO

422

40,1%

PUBLICO

630

59,9%

TOTAL

1052

100,0%
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TABLA 3.1.3.2 "TITULARIDAD EN FUNCION DEL HABITAT"

RURAL

URBANO

%

%

PRIVADO

,0%

422

41,9%

PUBLICO

45

100,0%

585

58,1%

TOTAL

45

100,0%

1007

100,0%
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3.1.3 TRABAJO DEL PADRE Y DE LA MADRE

3.1.4.1 (M109). “EL PADRE REALIZA TRABAJO REMUNERADO”

3.1.4.2 (M110). “ESTATUS LABORAL DEL PADRE”

3.1.4.3 (M111). “PORQUE NO TIENE TRABAJO REMUNERADO EL PADRE”
3.1.4.4 (M112). “LA MADRE REALIZA TRABAJO REMUNERADO”

3.1.4.5 (M113). “ESTATUS LABORAL DE LA MADRE”

3.1.4.6 (M114). “PORQUE NO TIENE TRABAJO REMUNERADO LA MADRE”
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INDICADOR DEL ESTATUS LABORAL DEL PADRE

TABLA 3.1.4.1 (M109) "EL PADRE REALIZA TRABAJO REMUNERADQO"

N %

Sl 956 90,8%
NO 43 4,1%
NO LO SE 9 8%
NO TENGO

PADRE O NO LO 35 3,3%
VEO

NO CONTESTA 10 1,0%
TOTAL 1052 100,0%

Los participantes debian describir donde trabajaba su padre y cudl era el trabajo que realizaban. Las respuestas fueron clasificadas segun la
Clasificacién Internacional Uniforme de Ocupaciones (CIUO-88; ver Anexo Il) y del resultado de dicha clasificacion se extrajeron cinco categorias de
respuesta, que responden a una ordenacién de las ocupaciones en funcién de la mayor o menor especializacion requerida para el desempefio de sus
funciones y del prestigio social asociado a la misma. Se utilizé el mismo sistema para clasificar el estatus laboral de la madre de los participantes.

TABLA 3.1.4.2 (M110) "ESTATUS LABORAL DEL PADRE"

N %
ALTO 218 22,8%
MEDIO - ALTO 27 2,8%
MEDIO 144 15,0%
MEDIO - BAJO 266 27,8%
BAJO 179 18,7%
NO CLASIFICABLE 114 11,8%
NO CONTESTA 11 1,1%
TOTAL 959 100,0%




Desarrollo adolescente y salud.

TABLA 3.1.4.3 (M111) "PORQUE NO TIENE TRABAJO REMUNERADO EL PADRE"

N

%

ESTA ENFERMO, JUBILADO
O ES ESTUDIANTE

34

32,0%

ESTA BUSCANDO TRABAJO

12

11,2%

CUIDA DE OTROS O ESTA A
TIEMPO COMPLETO EN
CASA (AMO DE CASA

,8%

NO LO SE

15

13,8%

NO CONTESTA

45

42,2%

TOTAL

106

100,0%
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INDICADOR DEL ESTATUS LABORAL DEL MADRE

TABLA 3.1.4.4 (M112) "LA MADRE REALIZA TRABAJO REMUNERADOQO"

N %

SI 748 71,1%
NO 284 27,0%
NO LO SE 5 5%
NO TENGO MADRE

O NO LA VEO ° 8%
NO CONTESTA 6 5%
TOTAL 1052 100,0%

TABLA 3.1.4.5 (M113) "ESTATUS LABORAL DE LA MADRE"

N %
ALTO 109 15,5%
MEDIO - ALTO 47 6,7%
MEDIO 62 8,9%
MEDIO - BAJO 158 22,5%
BAJO 228 32,5%
NO CLASIFICABLE 92 13,1%
NO CONTESTA 6 ,8%
TOTAL 702 100,0%
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TABLA 3.1.4.6 (M114) "PORQUE NO TIENE TRABAJO REMUNERADO LA MADRE"

N

%

ESTA ENFERMA, JUBILADA
O ES ESTUDIANTE

20

6,3%

ESTA BUSCANDO TRABAJO

28

8,6%

CUIDA DE OTROS O ESTA A
TIEMPO COMPLETO EN
CASA (AMA DE CASA

199

62,1%

NO LO SE

25

7,8%

NO CONTESTA

48

15,1%

TOTAL

320

100,0%
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3.1.5 CAPACIDAD ADQUISITIVA FAMILIAR PERCIBIDA

3.1.5.1 (M115). “; TIENE TU FAMILIA COCHE PROPIO O FURGONETA?”

3.1.5.2 (M116). “¢, TIENES UN DORMITORIO PARA TI SOLO?”

3.1.5.3 (M117). “DURANTE LOS ULTIMOS DOCE MESES, ; CUANTAS VECES SALISTE DE VACACIONES CON TU FAMILIA?”
3.1.5.4 (M118). “; CUANTOS ORDENADORES TIENE TU FAMILIA?”

3.1.5.5 (M119). “; COMO DE RICA O ADINERADA PIENSAS QUE ES TU FAMILIA?”

3.1.5.6 (M120). “ALGUNOS CHICOS SE VAN AL COLEGIO O INSTITUTO O A LA CAMA CON HAMBRE PORQUE EN SU CASA NO
HAY SUFICIENTE COMIDA. ¢ CON QUE FRECUENCIA TE OCURRE ESTO A TI?”

3.1.5.7 (FAS). “INDICE FAS: ESTIMACION DE LA CAPACIDAD ADQUISITIVA FAMILIAR”
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TABLA 3.1.5.1 (M115) "¢ TIENE TU FAMILIA COCHE PROPIO O FURGONETA?"

N %
NO 72 6,9%
Si, UNO 479 45,5%
Si, DOS O MAS 498 47,3%
NO CONTESTA 3 3%
TOTAL 1052 100,0%

TABLA 3.1.5.2 (M116) "¢ TIENES UN DORMITORIO PARA Tl SOLO?"

N %
NO 202 19,2%
Sl 845 80,3%
NO CONTESTA 4 4%
TOTAL 1052 100,0%

TABLA 3.1.5.3 (M117) "DURANTE LOS ULTIMOS DOCE MESES, ¢ CUANTAS VECES SALISTE DE VACACIONES CON TU FAMILIA?"

N %
NUNCA 52 4,9%
UNA VEZ 186 17,7%
DOS VECES 280 26,6%
UES DEDOS 526 50,0
NO CONTESTA 7 7%
TOTAL 1052 100,0%
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TABLA 3.1.5.4 (M118) "¢ CUANTOS ORDENADORES TIENE TU FAMILIA?"

N %
NINGUNO 58 5,5%
UNO 511 48,5%
DOS 308 29,3%
MAS DE DOS 171 16,3%
NO CONTESTA 5 A%
TOTAL 1052 100,0%

TABLA 3.1.5.5 (M119) "¢ COMO DE RICA O ADINERADA PIENSAS QUE ES TU FAMILIA?"

N %
MUY RICA 12 1,2%
BASTANTE RICA 96 9,1%
NORMAL 881 83,8%
NO MUY POBRE 49 4,6%
POBRE 3 ,3%
NO CONTESTA 10 1,0%
TOTAL 1052 100,0%

TABLA 3.1.5.6 (M120) "ALGUNOS CHICOS SE VAN AL COLEGIO O INSTITUTO O A LA CAMA CON HAMBRE PORQUE EN SU CASA NO HAY SUFICIENTE
COMIDA. ¢ CON QUE FRECUENCIA TE OCURRE ESTO A TI?"

N %
SIEMPRE 7 7%
A MENUDO 7 ,6%
ALGUNAS VECES 71 6,8%
NUNCA 959 91,2%
NO CONTESTA 8 7%
TOTAL 1052 100,0%
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Como ya se ha mencionado con anterioridad, con el fin de amortiguar los inconvenientes a que da lugar el hecho de que los adolescentes a
menudo desconocen la informacidn necesaria para tener una medida del estatus socioeconémico de la familia (por ejemplo, los ingresos de su familia
o la categoria profesional de sus progenitores) se procedio a realizar una estimacion de la capacidad adquisitiva de la familia utilizando el indice F.A.S.
(Family Affluence Scale). El valor del F.A.S. es el resultado del tratamiento conjunto de las respuestas a cuatro de las preguntas del cuestionario cuyos
resultados acaban de presentarse (“Durante los Ultimos 12 meses, écudntas veces saliste de vacaciones con tu familia?”, “éTienes dormitorio para ti
solo?”, “éTiene tu familia coche propio o furgoneta?” y “é Cuantos ordenadores tiene tu familia?”).

TABLA 3.1.5.7 (FAS) "INDICE FAS: ESTIMACION DE LA CAPACIDAD ADQUISITIVA FAMILIAR"

N %
BAJA 84 8,0%
MEDIA 431 41,0%
ALTA 525 49,9%
gﬂ\& FICAR 1 11%
TOTAL 1052 100,0%

La correlacidon de Spearman entre el indice FAS y la autopercepcién de capacidad adquisitiva familiar es de 0,255 estando asociada a una
significacién bilateral de 0,000 para el valor N = 13.047 pares de datos. Podemos afirmar que existe una relacién estadisticamente significativa entre
la percepcidn sobre la capacidad adquisitiva familiar y la estimacion de dicha capacidad a través de indicadores cuantitativos de recursos de los que

dispone la familia.



TABLA 3.1.5.8 (FAS) "INDICE FAS

Desarrollo adolescente y salud.

: ESTIMACION DE LA CAPACIDAD ADQUISITIVA FAMILIAR" SEGUN COMUNIDAD AUTONOMA

- 2 ASTURIAS BALEARES CASTILLA Y | CASTILLA - LA <
TOTAL ANDALUCIA | ARAGON (PRINCIPADO DE) (LLES) CANARIAS | CANTABRIA T AR CATALUNA
BAIA n 3496 289 179 233 213 244 181 158 184 109
% 16,0 16,7 13,3 18,4 19,5 18,5 16,8 13,1 14,1 11,9
n 10163 767 599 642 493 588 541 557 623 400
MEDIA
% 46,6 44,4 446 50,7 45,0 446 50,4 46,1 477 438
ALTA n 7882 639 547 382 374 463 341 479 488 396
% 36,1 37,0 40,7 30,2 34,2 35,1 31,8 39,6 37,3 43,3
n 271 31 20 10 16 23 11 14 11 9
SIN CLASIFICAR
% 1,2 18 15 8 14 17 1,0 11 9 1,0
CONTINUACION DE LA TABLA 3.1.5.8
TOTAL COMUNIDAD | ey rpeMADURA|  GALICIA (Cc'mBSIISAD WLIRE | RVARRAE | o vmwngge | mews (LA) e
VALENCIANA DE) (REGION DE)| FORAL DE) MELILLA
BAJA n 3496 165 231 300 84 168 166 194 146 252
% 16,0 15,8 19,0 19,7 8,0 14,6 12,8 17,2 13,4 23,8
n 10163 506 571 745 431 543 651 531 547 427
MEDIA
% 46,6 48,5 46,9 49,0 41,0 471 50,1 47,2 50,2 40,3
ALTA n 7882 362 408 459 525 428 458 385 390 357
% 36,1 34,7 33,5 30,2 49,9 37,2 35,3 34,3 35,8 33,7
SIN n 271 10 8 15 11 12 25 14 6 24
CLASIFICAR % 1,2 1,0 7 1,0 11 1,0 1,9 13 5 2,3




Desarrollo adolescente y salud.
Resultados del Estudio HBSC-2006 con chicos y chicas madrilefos de 11 a 17 anos.

3.1.6 NACIONALIDAD/ETNIA

3.1.6.1 (SI5). “.NACISTE EN ESPANA?”

3.1.6.2 (SI6_M). “;EN QUE PAIS NACIO TU MADRE?”

3.1.6.3 (SI7_M). “; EN QUE PAIiS NACIO TU PADRE?”

3.1.5.4 (SI8_SP_M). “; CUAL ES EL IDIOMA QUE MAS HABLAIS EN CASA?”




Desarrollo adolescente y salud.




Desarrollo adolescente y salud.
Resultados del Estudio HBSC-2006 con chicos y chicas madrilenos de 11 a 17 afnos.

3.1.6.1 (SI5). “¢. NACISTE EN ESPANA?”

TABLA 3.1.6.1.1 “¢,NACISTE EN ESPANA?” EN EL TOTAL DE LA MUESTRA MADRILENA Y EN FUNCION DEL SEXO Y DE LA EDAD

TOTAL SEXO GRUPO DE EDAD
o CHICO CHICA 11 - 12 ANOS 13 - 14 ANOS 15 - 16 ANOS 17 - 18 ANOS
0
n % % n % n % n % n %
gu(,-gfogem de 1052 100,0% 518 100,0% 534 100,0% 257 100,0% 283 100,0% 338 100,0% 174 100,0%
S 978 93,0% 479 92,5% 499 93,5% 236 91,9% 270 95,3% 307 90,9% 165 95,0%
NO 69 6.6% 37 7,.1% 32 6.1% 19 7.3% 13 4.7% 31 9,1% 7 3,9%
NO CONTESTA 4 4% 2 4% 2 4% 2 9% 0 0% 0 0% 2 1,1%
TABLA 3.1.6.1.2 “; NACISTE EN ESPANA?” EN FUNCION DE LAS COMBINACIONES DE SEXO Y EDAD
TOTAL CHICO | CHICA
N o 11 - 12 ANOS 13 - 14 ANOS 15 - 16 ANOS 17 - 18 ANOS \ 11 - 12 ANOS 13 - 14 ANOS 15 - 16 ANOS 17 - 18 ANOS
0
n % n % n % n % n % n % n % n %

gu(j';'for:)ero de 1052| 100,0% 126| 100,0% 132| 100,0% 165| 100,0% 95| 100,0% 131| 100,0% 151| 100,0% 173| 100,0% 79| 100,0%
S| 978|  93,0% 118  93,9% 123  93.4% 148| 89,9% 89| 93,9% 18| 89,9% 147  97,0% 159| 91,9% 76|  96,4%
NO 69|  6,6% 8| 6% 9| 6,6% 17]  101% 4 41% 1] 84% 5| 3,0% 14 81% 3 36%
No 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
CONTESTA 4 4% 0 0% 0 0% 0 0% 2| 2,0% 2| 1,7% 0 0% 0 0% 0 0%




Desarrollo adolescente y salud.

TABLA 3.1.6.1.3 “4NACISTE EN ESPANA?” EN FUNCION DEL HABITAT DE RESIDENCIA, LA TITULARIDAD DEL CENTRO EDUCATIVO Y LA CAPACIDAD
ADQUISITIVA FAMILIAR ESTIMADA

TITULARIDAD DEL CENTRO

TOTAL HABITAT DE RESIDENCIA EDUCATIVO CAPACIDAD ADQUISITIVA FAMILIAR
N o RURAL URBANO PRIVADO PUBLICO BAJA MEDIA ALTA SIN CLASIFICAR
(]
n % n % n % n % n % n % % n %

gu(j':fo?)em de 1052| 100,0% 45| 100,0% 1007 | 100,0% 422| 100,0% 630| 100,0% 84| 100,0% 431| 100,0% 525| 100,0% 11| 100,0%
Sl 978 93,0% 38 83,5% 941 93,4% 411 97,4% 567 90,1% 56 67,1% 398 92,3% 513 97,6% 11 96,0%
NO 69 6,6% 7 16,5% 62 6,2% 10 2,4% 59 9,4% 27 31,5% 31 7.2% 11 2,2% 0 4,0%
NO 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
CONTESTA 4 4% 0 ,0% 4 4% 1 ,3% 3 ,5% 1 1,3% 2 ,5% 1 2% 0 ,0%




Desarrollo adolescente y salud.
Resultados del Estudio HBSC-2006 con chicos y chicas madrilenos de 11 a 17 afnos.

TABLA 3.1.6.1.4 “; NACISTE EN ESPANA?” EN FUNCION DE LA COMUNIDAD AUTONOMA DE PROCEDENCIA

ASTURIAS
; . BALEARES CASTILLA Y | CASTILLA - -
TOTAL | ANDALUCIA | ARAGON (PRINSZEII;’ADO (LLES) CANARIAS | CANTABRIA CEON LA MANGHA | CATALURA

N (NGmero de Sujetos) 21811 1726 1344 1268 1096 1317 1073 1208 1307 914
N n 20023 1659 1222 1185 924 1151 1026 1120 1249 807

% 91,8% 96,1% 90,9% 93,4% 84,3% 87.4% 95,6% 92,7% 95,6% 88,3%
o n 1707 64 120 78 168 163 46 82 51 103

% 7,8% 3,7% 8,9% 6,1% 15,3% 12,3% 43% 6.8% 3,.9% 11,2%

n 81 4 2 6 5 3 1 6 7 4
NO CONTESTA

% 4% 2% 2% 4% 4% 3% 1% 5% 5% 5%

CONTINUACION DE LA TABLA 3.1.6.1.4
MADRID MURCIA
COMUNIDAD ; NAVARRA (C. | _ - CEUTAY
TOTAL | \x ENCIANA |EXTREMADURA | GALICIA (COMEL)JEI\;IDAD (RIIEDGEI)ON FORAL DE) | PAIS VASCO| RIOIA(LA) | Ie'a

N (Ndmero de 21811 1044 1218 1519 1052 1151 1300 1124 1089 1061
Sujetos)
N n 20023 917 1102 1432 978 1067 1132 988 962 1013

% 91,8% 87,9% 97,9% 94,3% 93,0% 92,7% 87,1% 87,9% 88,3% 95,5%
o n 1707 124 25 82 69 80 157 129 122 45

% 7,8% 11,0% 2,0% 5,4% 6,6% 7,0% 12,0% 11,5% 11,2% 4.2%

n 81 2 1 5 4 4 11 6 6 3
NO CONTESTA

% 4% 2% 1% 3% 4% 3% 9% 6% 5% 3%




Desarrollo adolescente y salud.




Desarrollo adolescente y salud.
Resultados del Estudio HBSC-2006 con chicos y chicas madrilenos de 11 a 17 anos.

3.1.6.2 (S16_M). “;EN QUE PAIS NACIO TU MADRE?”

TABLA 3.1.6.2.1 “4EN QUE PAIS NACIO TU MADRE?” EN EL TOTAL DE LA MUESTRA MADRILENA Y EN FUNCION DE LA EDAD

TOTAL GRUPO DE EDAD
N % 11 - 12 ANOS 13 - 14 ANOS 15 - 16 ANOS 17 - 18 ANOS
n % n % n % n %

N (Namero de Sujetos) 1052 100,0% 257 100,0% 283 100,0% 338 100,0% 174 100,0%
ESPANA 939 89,3% 218 84,9% 264 93,2% 296 87,6% 161 92,6%
EUROPA OCCIDENTAL 13 1,3% 4 1,6% 6 2,2% 3 9% 0 ,0%
E.E.U.U. Y CANADA 4 4% 0 ,0% 1 4% 2 5% 1 5%
LATINOAMERICA 41 3,9% 10 4,0% 1 4% 22 6,6% 7 4,1%
EUROPA DEL ESTE Y RUSIA 11 1,0% 7 2,6% 3 1,2% 1 3% 0 0%
ORIENTE 7 7% 1 4% 2 ,6% 4 1,1% 1 ,5%
INDIA Y PAKISTAN 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
PAISES ARABES 5 ,5% 3 1,2% 0 ,0% 2 ,6% 0 ,0%
AFRICA SUBSAHARIANA 15 1,5% 4 1,5% 4 1,3% 6 1,8% 2 1,1%
OTROS 1 ,1% 0 ,0% 1 4% 0 ,0% 0 ,0%
NO CONTESTA 15 1,4% 10 3,8% 1 ,3% 2 ,6% 2 1,1%




Desarrollo adolescente y salud.

TABLA 3.1.6.2.2 “4EN QUE PAIS NACIO TU MADRE?” EN FUNCION DEL HABITAT DE RESIDENCIA, LA TITULARIDAD DEL CENTRO EDUCATIVO Y LA
CAPACIDAD ADQUISITIVA FAMILIAR ESTIMADA

TITULARIDAD DEL CENTRO

TOTAL HABITAT DE RESIDENCIA EDUCATIVO CAPACIDAD ADQUISITIVA FAMILIAR
RURAL URBANO PRIVADO PUBLICO BAJA MEDIA ALTA =
N % CLASIFICAR
n % n % n % n % n % n % n % n %

gu(jlgltuogero de 1052| 100,0% 45| 100,0% 1007 | 100,0% 422| 100,0% 630, 100,0% 84| 100,0% 431| 100,0% 525 100,0% 11| 100,0%
ESPANA 939| 89,3% 35| 77,1% 904, 89,8% 395 93,6% 544|  86,4% 52|  61,7% 383 88,7% 494|  94,0% 11|  96,0%
(E)LCJZ?I(I)DPS\IT AL 13 1,3% 1 2,7% 12 1,2% 4 1,0% 9 1,4% 2 1,9% 7 1,7% 4 ,9% 0 ,0%
CE:AENL,{AILDJAY 4 4% 0 ,0% 4 4% 0 ,0% 4 ,6% 0 ,0% 3 7% 1 2% 0 ,0%
LATINOAMERICA 41 3,9% 2 5,0% 39 3,8% 8 1,9% 33 5,3% 12| 13,7% 16 3,7% 14 2,6% 0 ,0%
Eg?g ?T?[L)JI;II_A 11 1,0% 1 2,0% 10 1,0% 1 2% 10 1,6% 4 4,3% 6 1,3% 1 ,3% 0 ,0%
ORIENTE 7 7% 0 7% 7 7% 4 1,0% 3 ,5% 6 6,7% 1 2% 1 2% 0 ,0%
INDIA Y

PAKISTAN 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
PAISES ARABES 5 ,5% 2 4,7% 3 ,3% 3 7% 2 ,3% 1 7% 1 2% 3 ,6% 0 4,0%
gLFJEISC:HARIANA 15 1,5% 2 5,0% 13 1,3% 2 ,6% 13 2,1% 8 9,6% 7 1,5% 1 2% 0 ,0%
OTROS 1 1% 0 ,0% 1 ,1% ,0% 1 2% 0 ,0% 0 ,0% 1 2% 0 ,0%
NO CONTESTA 15 1,4% 1 2,7% 13 1,3% 1,0% 10 1,7% 1 1,3% 9 2,0% 5 ,9% 0 ,0%




Desarrollo adolescente y salud.
Resultados del Estudio HBSC-2006 con chicos y chicas madrilenos de 11 a 17 anos.

TABLA 3.1.6.2.3 “4EN QUE PAIS NACIO TU MADRE?” EN FUNCION DE LA COMUNIDAD AUTONOMA DE PROCEDENCIA

ASTURIAS
- . BALEARES CASTILLA Y | CASTILLA - q
TOTAL | ANDALUCIA | ARAGON (PRINI;:EI;’ADO (LLES) CANARIAS | CANTABRIA LEGN LA MANCHA | CATALURA
N (NUmero de Sujetos) 21811 1726 1344 1268 1096 1317 1073 1208 1307 914
. n 19183 1611 1202 1131 875 1106 982 1095 1222 761
ESPANA
% 88,0% 93,4% 89,4% 89,2% 79,8% 84,0% 91,6% 90,6% 93,5% 83,2%
n 469 25 24 39 50 28 17 39 16 31
EUROPA OCCIDENTAL
% 2,1% 1,4% 1,8% 3,1% 4,6% 2,1% 1,6% 3,2% 1,2% 3,4%
n 11 0 1 0 0 0 1 0 0 0
E.E.U.U. Y CANADA
% 1% 0% 1% 0% 0% 0% 1% 0% 0% 0%
§ n 809 25 46 50 74 114 31 43 14 48
LATINOAMERICA
% 3,7% 1,5% 3,4% 3,9% 6,8% 8,7% 2,8% 3,6% 1,0% 5,3%
EUROPA DEL ESTE Y n 152 10 26 8 7 4 7 8 17 9
RUSIA % 7% 6% 1,9% 6% 6% 3% 7% 6% 1,3% 9%
n 51 1 2 4 4 8 1 0 0 6
ORIENTE
% 2% 1% 1% 3% 3% 6% 1% 0% 0% 6%
n 11 0 0 0 2 1 0 0 0 1
INDIA Y PAKISTAN
% 0% 0% 0% 0% 2% 1% 0% 0% 0% 1%
: n 329 15 4 6 26 7 1 2 3 18
PAISES ARABES
% 1,5% 9% 3% 5% 2,4% 6% 1% 2% 2% 2,0%
AERICA n 326 4 28 10 42 25 5 7 10 21
SUBSAHARIANA % 1,5% 2% 2,1% 8% 3,9% 1,9% 5% 6% % 2,3%
n 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0
OTROS
% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
n 467 34 11 19 16 24 28 14 26 20
NO CONTESTA
% 2,1% 2,0% 8% 1,5% 1,5% 1,8% 2,6% 1,2% 2,0% 2,2%




CONTINUACION DE LA TABLA 3.1.6.2.3

Desarrollo adolescente y salud.

MADRID MURCIA a
COMUNIDAD : NAVARRA (C. PAIS CEUTAY
TOTAL | \/x ENCIANA | EXTREMADURA | GALICIA (COMI;JEI\)IIDAD (RIIE)GEI)ON FORAL DE) VAsto RIOJA(LA) | VELILLA
N (NUmero de Sujetos) 21811 1044 1218 1519 1052 1151 1300 1124 1089 1061
. n 19183 888 1152 1373 939 1021 1142 958 926 800
ESPANA
% 88,0% 85,0% 94,6% 90,4% 89,3% 88,7% 87,8% 85,2% 85,1% 75,4%
469 31 21 38 13 41 15 12 19 12
EUROPA OCCIDENTAL
% 2,1% 3,0% 1,7% 2,5% 1,3% 3,5% 1,2% 1,0% 1,7% 1,2%
11 2 1 0 a4 0 1 0 0 1
E.E.U.U. Y CANADA
% 1% 2% 1% 0% A% 0% 1% 0% 0% 1%
3 809 48 7 69 a1 20 51 67 61 2
LATINOAMERICA
% 3,7% 4,6% 5% 45% 3,9% 1,7% 3,9% 5,9% 5,6% 2%
EUROPA DEL ESTE Y n 152 6 3 3 11 2 3 12 15 0
RUSIA % 7% 6% 3% 2% 1,0% 1% 3% 1,1% 1,4% 0%
n 51 3 1 2 7 5 3 6 0 0
ORIENTE
% 2% 3% 1% 1% 7% A% 2% 5% 0% 0%
11 0 0 0 0 1 0 0 6 0
INDIA Y PAKISTAN
b 0% 0% 0% 0% 0% 1% 0% 0% 5% 0%
i 329 7 7 1 5 10 5 8 10 192
PAISES ARABES
% 1,5% 7% 5% 1% 5% 9% A% 7% 9% 18,1%
AFRICA n 326 a4 2 0 15 31 31 16 32 0
SUBSAHARIANA % 1,5% 4,2% 2% 0% 1,5% 2,7% 2,4% 1,4% 2,9% 0%
n 4 0 0 1 1 0 1 0 0 0
OTROS
% 0% 0% 0% 1% 1% 0% 1% 0% 0% 0%
467 15 24 32 15 21 48 46 21 53
NO CONTESTA
% 2,1% 1,4% 2,0% 2,1% 1,4% 1,8% 3,7% 4,1% 1,9% 5,0%




Desarrollo adolescente y salud.
Resultados del Estudio HBSC-2006 con chicos y chicas madrilenos de 11 a 17 anos.

3.1.6.3 (SI7_M). “.EN QUE PAIS NACIO TU PADRE?”

TABLA 3.1.6.3.1 “4EN QUE PAIS NACIO TU PADRE?” EN EL TOTAL DE LA MUESTRA MADRILENA Y EN FUNCION DE LA EDAD

TOTAL GRUPO DE EDAD
N % 11 - 12 ANOS 13 - 14 ANOS 15 - 16 ANOS 17 - 18 ANOS
n % n % n % n %

N (Namero de Sujetos) 1052 100,0% 257 100,0% 283 100,0% 338 100,0% 174 100,0%
ESPANA 943 89,6% 220 85,6% 264 93,3% 297 87,7% 162 93,2%
EUROPA OCCIDENTAL 11 1,0% 3 1,0% 3 1,2% 3 ,8% 2 1,2%
E.E.U.U. Y CANADA 1 ,1% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 1 5%
LATINOAMERICA 43 4,0% 10 3,8% 3 1,2% 25 7,3% 5 2,8%
EUROPA DEL ESTE Y RUSIA 10 9% 5 2,1% 3 1,2% 1 3% 0 0%
ORIENTE 7 7% 1 4% 2 ,6% 3 1,0% 1 ,5%
INDIA Y PAKISTAN 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
PAISES ARABES 4 ,3% 1 4% 0 ,0% 2 5% 1 ,5%
AFRICA SUBSAHARIANA 14 1,3% 4 1,5% 4 1,3% 5 1,5% 1 ,5%
OTROS 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
NO CONTESTA 21 2,0% 13 5,2% 4 1,3% 3 ,8% 1 5%




Desarrollo adolescente y salud.

TABLA 3.1.6.3.2 “,EN QUE PAIS NACIO TU PADRE?” EN FUNCION DEL HABITAT DE RESIDENCIA, LA TITULARIDAD DEL CENTRO EDUCATIVO Y LA
CAPACIDAD ADQUISITIVA FAMILIAR ESTIMADA

TITULARIDAD DEL CENTRO

TOTAL HABITAT DE RESIDENCIA EDUCATIVO CAPACIDAD ADQUISITIVA FAMILIAR
N % RURAL URBANO PRIVADO PUBLICO BAJA MEDIA ALTA CLASSIIII:\:CAR
n % n % n % n % n % n % n % n %
gu(jlgltuogero de 1052| 100,0% 45| 100,0% 1007 | 100,0% 422| 100,0% 630| 100,0% 84| 100,0% 431| 100,0% 525| 100,0% 11| 100,0%
ESPANA 943|  89,6% 35|  76,7% 908| 90,2% 399 94,6% 543| 86,3% 50| 59,9% 384 89,1% 497|  94,6% 11| 96,0%
(E)LCJ:?:(I)DPS\IT AL 11 1,0% 2 3,7% 9 ,9% 5 1,1% 6 1,0% 1 1,0% 6 1,3% 5 ,9% 0 ,0%
CE:'AENL:BJ AY 1 1% 0 ,0% 1 1% 0 ,0% 1 2% 0 ,0% 0 ,0% 1 2% 0 ,0%
LATINOAMERICA 43 4,0% 2 5,4% 40 4,0% 5 1,2% 37 5,9% 13| 15,4% 19 4,4% 11 2,1% 0 ,0%
EgTRI(E) ???[L)JISE:II_A 10 ,9% 1 2,0% 9 ,9% 1 2% 9 1,4% 4 4,3% 5 1,1% 1 3% 0 ,0%
ORIENTE 7 7% 0 ,0% 7 7% 4 1,0% 3 4% 5 6,4% 1 2% 1 2% 0 ,0%
g\lAD}!'IAS\T( AN 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
PAISES ARABES 4 ,3% 2 4,1% 2 2% 1 2% 3 4% 1 7% 1 2% 2 3% 0 4,0%
QEEISC,::H ARIANA 14 1,3% 1 3,0% 12 1,2% 2 ,6% 11 1,8% 8 9,2% 4 ,9% 2 A% 0 ,0%
OTROS 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
NO CONTESTA 21 2,0% 2 5,1% 19 1,8% 5 1,1% 16 2,6% 3 3,2% 12 2,8% 6 1,1% 0 ,0%




Desarrollo adolescente y salud.
Resultados del Estudio HBSC-2006 con chicos y chicas madrilenos de 11 a 17 anos.

TABLA 3.1.6.3.3 “4EN QUE PAIS NACIO TU PADRE?” EN FUNCION DE LA COMUNIDAD AUTONOMA DE PROCEDENCIA

ASTURIAS

- . BALEARES CASTILLA Y | CASTILLA - q
TOTAL | ANDALUCIA | ARAGON (PRINI;:EI;’ADO (LLES) CANARIAS | CANTABRIA LEGN LA MANCHA | CATALURA
N (NUmero de Sujetos) 21811 1726 1344 1268 1096 1317 1073 1208 1307 914
. n 19367 1617 1208 1145 883 1112 995 1111 1223 775
ESPANA
% 88,8% 93,7% 89,9% 90,3% 80,6% 84,4% 92,7% 91,9% 93,6% 84,8%
n 318 11 20 17 36 17 19 34 10 14
EUROPA OCCIDENTAL
% 1,5% 6% 1,5% 1,4% 3,2% 1,3% 1,7% 2,8% 8% 1,5%
n 9 0 1 1 0 0 1 0 0 1
E.E.U.U. Y CANADA
% 0% 0% 1% 1% 0% 0% 1% 0% 0% 1%
§ n 695 26 41 44 69 109 21 30 8 39
LATINOAMERICA
% 3,.2% 1,5% 3,1% 3,5% 6,3% 8,3% 1,9% 2,5% 6% 4,3%
EUROPA DEL ESTE Y n 150 10 26 9 7 4 7 9 18 9
RUSIA % 7% 6% 1,9% 7% 6% 3% 7% 7% 1,4% 9%
n 46 1 2 2 4 7 0 0 0 3
ORIENTE
% 2% 1% 1% 2% 3% 5% 0% 0% 0% 3%
n 13 0 0 0 2 1 0 0 0 4
INDIA Y PAKISTAN
% 1% 0% 0% 0% 2% 1% 0% 0% 0% A%
: n 312 20 3 7 34 9 2 3 3 25
PAISES ARABES
% 1,4% 1,2% 2% 6% 3,1% 7% 2% 2% 2% 2,7%
AERICA n 314 6 26 12 43 22 4 6 8 21
SUBSAHARIANA % 1,4% 3% 1,9% 9% 4,0% 1,7% 3% 5% 6% 2,3%
n 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0
OTROS
% 0% 0% 0% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
n 586 35 17 29 18 36 25 16 36 24
NO CONTESTA
% 2,7% 2,0% 1,3% 2,3% 1,7% 2,7% 2,4% 1,3% 2,7% 2,7%




CONTINUACION DE LA TABLA 3.1.6.3.3

Desarrollo adolescente y salud.

MADRID MURCIA a
COMUNIDAD : NAVARRA (C. PAIS CEUTAY
TOTAL | \/x ENCIANA | EXTREMADURA | GALICIA (COMI;JEI\)IIDAD (RIIE)GEI)ON FORAL DE) VAsto RIOJA(LA) | VELILLA
N (NUmero de Sujetos) 21811 1044 1218 1519 1052 1151 1300 1124 1089 1061
. n 19367 878 1161 1392 943 1033 1165 958 937 833
ESPANA
% 88,8% 84,1% 95,3% 91,7% 89,6% 89,7% 89,7% 85,2% 86,0% 78,5%
318 28 4 24 11 27 7 14 16 10
EUROPA OCCIDENTAL
% 1,5% 2,7% 3% 1,6% 1,0% 2,3% 5% 1,2% 1,5% 1,0%
9 2 0 0 1 0 1 0 1 1
E.E.U.U. Y CANADA
% 0% 2% 0% 0% 1% 0% 1% 0% 1% 1%
3 695 49 10 47 43 18 37 50 53 1
LATINOAMERICA
% 3,2% 4,7% 9% 3,1% 4,0% 1,6% 2,8% 4.4% 4,8% 1%
EUROPA DEL ESTE Y n 150 6 2 3 10 3 3 11 14 0
RUSIA % 7% 6% 2% 2% 9% 2% 3% 1,0% 1,2% 0%
n 46 2 1 2 7 8 2 5 0 0
ORIENTE
% 2% 2% 1% 1% 7% 7% 2% A% 0% 0%
13 0 0 0 0 0 0 0 6 0
INDIA Y PAKISTAN
b 1% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 5% 0%
i 312 10 4 5 4 9 5 9 11 150
PAISES ARABES
% 1,4% 9% A% 3% 3% 8% A% 8% 1,0% 14,1%
AFRICA n 314 43 2 2 14 29 31 13 30 0
SUBSAHARIANA % 1,4% 41% 2% 1% 1,3% 2,5% 2,4% 1,2% 2,8% 0%
n 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
OTROS
% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
586 25 33 a4 21 24 48 65 23 66
NO CONTESTA
% 2,7% 2,4% 2,7% 2,9% 2,0% 2,1% 3,7% 5,8% 2,1% 6,2%




Desarrollo adolescente y salud.
Resultados del Estudio HBSC-2006 con chicos y chicas madrilenos de 11 a 17 anos.

3.1.6.4 (SI8_SP_M). “; CUAL ES EL IDIOMA QUE MAS HABLAIS EN CASA?”

TABLA 3.1.6.4.1 “4CUAL ES EL IDIOMA QUE MAS HABLAIS EN CASA?” EN EL TOTAL DE LA MUESTRA MADRILENA Y EN FUNCION DE LA EDAD

TOTAL

GRUPO DE EDAD

%

11 - 12 ANOS

13 - 14 ANOS

15 - 16 ANOS

17 - 18 ANOS

n

%

n

%

n

%

n

%

N (Namero de Sujetos)

1052

100,0%

257

100,0%

283

100,0%

338

100,0%

=
~
N

100,0%

CASTELLANO

1015

96,5%

245

95,4%

274

96,9%

327

96,6%

=
(o)}
©

97,2%

PORTUGUES

4%

4%

,0%

,8%

,5%

INGLES

,5%

,0%

,0%

1.2%

5%

FRANCES

,0%

,0%

,0%

,0%

,0%

CHINO

,3%

4%

,6%

,0%

,0%

ARABE

,3%

4%

,0%

5%

,0%

RUSO

,0%

,0%

,0%

,0%

,0%

ALEMAN

,0%

,0%

,0%

,0%

,0%

RUMANO

,5%

,9%

,9%

,3%

,0%

BULGARO

2%

2%

4%

,0%

,0%

UCRANIANO

2%

4%

,3%

,0%

,0%

VASCO

1%

,0%

,0%

,0%

5%

CATALAN

2%

4%

,0%

,0%

,6%

GALLEGO

1%

,0%

4%

1%

,0%

OTROS

,5%

,6%

4%

,5%

5%

NO CONTESTA

N|fOO|NIN[PIDNNMOOOD|IO/IlOjlW|W|O| OO

2%

N|INVN(O|RP|O|RP| OINMN| OO ||| OC|O|F

,9%

oO|r|FP|O|j|O|FRr | PN O|JlOjlO|NM| O|O|O

,0%

oO|NVN/OO|jO|lOCO|O|Fr|O|O|NMN|O| O |~ W

,0%

O|rRr|O|FP|IP  O0O|lO|O|O|OC|O|O|F |k

,0%




Desarrollo adolescente y salud.

TABLA 3.1.6.4.2 “; CUAL ES EL IDIOMA QUE MAS HABLAIS EN CASA?” EN FUNCION DEL HABITAT DE RESIDENCIA, LA TITULARIDAD DEL CENTRO
EDUCATIVO Y LA CAPACIDAD ADQUISITIVA FAMILIAR ESTIMADA

TOTAL HABITAT DE RESIDENCIA TITULA?SG?BR;SENTRO CAPACIDAD ADQUISITIVA FAMILIAR
. RURAL URBANO PRIVADO PUBLICO BAJA MEDIA ALTA SIN CLASIFICAR
N & n % n % n % n % n % n % n % n %

gu(j':forz)ero de 1052| 100,0% 45| 100,0% 1007| 100,0% 422| 100,0% 630| 100,0% 84| 100,0% 431 100,0% 525| 100,0% 11| 100,0%
CASTELLANO 1015  96,5% 40|  89,9% 975|  96,8% 413|  97,9% 602  95,6% 73|  87,3% 418 97,0% 512| 97,6% 11|  96,0%
PORTUGUES 5 4% 0 ,0% 5 ,5% 1 2% 4 ,6% 1 1,0% 2 5% 2 3% 0 ,0%
INGLES 5 ,5% 1 1,3% 4 4% 2 4% 3 ,5% 0 ,0% 2 5% 3 5% 0 ,0%
FRANCES 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
CHINO 3 ,3% 0 ,0% 3 ,3% 3 ,6% 0 ,0% 3 3,2% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
ARABE 3 ,3% 2 4,1% 1 1% 1 2% 2 ,3% 1 7% 1 2% 1 2% 0 4,0%
RUSO 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
ALEMAN 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
RUMANO 6 ,5% 1 2,0% 5 ,5% 0 ,0% 6 ,9% 4 4,3% 1 1% 1 ,3% 0 ,0%
BULGARO 2 2% 0 1,0% 1 1% 0 ,0% 2 ,3% 0 ,0% 0 1% 1 2% 0 ,0%
UCRANIANO 2 2% 0 ,0% 2 2% 1 2% 1 2% 0 ,0% 2 A% 0 ,0% 0 ,0%
VASCO 1 1% 0 ,0% 1 1% 0 ,0% 1 2% 0 ,0% 0 ,0% 1 2% 0 ,0%
CATALAN 2 2% 0 ,0% 2 2% 1 ,3% 1 2% 0 ,0% 1 ,3% 1 2% 0 ,0%
GALLEGO 2 1% 0 7% 1 1% 0 ,0% 2 2% 0 ,0% 0 ,0% 2 3% 0 ,0%
OTROS 6 ,5% 0 1,0% 5 ,5% 0 ,0% 6 ,9% 2 2,2% 3 7% 1 2% 0 ,0%
ggNTEST A 2 2% 0 ,0% 2 2% 1 ,3% 1 2% 1 1,3% 1 ,3% 0 ,0% 0 ,0%




Desarrollo adolescente y salud.
Resultados del Estudio HBSC-2006 con chicos y chicas madrilenos de 11 a 17 anos.

TABLA 3.1.6.4.3 “4 CUAL ES EL IDIOMA QUE MAS HABLAIS EN CASA?” EN FUNCION DE LA COMUNIDAD AUTONOMA DE PROCEDENCIA

ASTURIAS

BALEARES

CASTILLAY

CASTILLA - LA

TOTAL ANDALUCIA ARAGON (PRINCIPADO DE) (LLES) CANARIAS CANTABRIA LEON MANCHA CATALUNA
N (Numero de Sujetos) 21811 1726 1344 1268 1096 1317 1073 1208 1307 914
n 18478 1689 1198 1218 604 1280 1054 1164 1269 490
CASTELLANO
% 84,7% 97,9% 89,1% 96,1% 55,2% 97,2% 98,2% 96,4% 97,1% 53,6%
. n 54 2 2 2 5 1 1 7 2 1
PORTUGUES
% 2% 1% 2% 2% ,5% ,1% 1% ,6% 1% 1%
. n 67 3 4 3 1 6 1 0 2 2
INGLES
% ,3% 2% ,3% 2% ,1% ,5% 1% ,0% 1% 2%
a n 43 3 1 6 4 5 0 4 1 0
FRANCES
% 2% 2% 1% 4% 4% 4% ,0% 4% ,0% ,0%
n 26 0 2 2 1 3 0 0 0 3
CHINO
% 1% ,0% 1% 2% 1% ,3% ,0% ,0% ,0% 3%
R n 447 9 4 3 23 6 1 2 2 18
ARABE
% 2,0% ,5% ,3% ,3% 2,1% 4% 1% 1% 2% 1,9%
n 17 0 3 2 1 0 1 0 0 2
RUSO
% 1% ,0% 2% 2% 1% ,0% 1% ,0% ,0% 2%
. n 30 2 0 1 11 6 3 0 1 0
ALEMAN
% 1% 1% ,0% 1% 1,0% 4% 2% ,0% 1% ,0%
n 96 5 21 2 5 3 3 6 16 2
RUMANO
% 4% ,3% 1,5% 1% 4% 2% 3% 5% 1.2% 2%
G n 43 0 6 2 9 0 0 11 3 1
BULGARO
% 2% ,0% ,5% 1% ,8% ,0% ,0% 9% 2% 1%
n 12 1 0 2 0 0 1 0 1 2
UCRANIANO
% 1% 1% ,0% 2% ,0% ,0% 1% ,0% 1% 2%
n 476 1 1 1 0 0 2 0 0 1
VASCO
% 2,2% ,0% 1% 1% ,0% ,0% 2% ,0% ,0% 1%
. n 1263 1 90 0 413 0 0 2 3 381
CATALA
% 5,8% ,0% 6,7% ,0% 37,7% ,0% ,0% 2% 3% 41,6%
n 608 0 1 1 1 0 0 7 0 3
GALLEGO
% 2,8% ,0% 1% 1% 1% ,0% ,0% ,5% ,0% 3%
n 92 7 9 15 13 5 2 5 0 6
OTROS
% 4% 4% ,6% 1,2% 1,2% 4% 2% 4% ,0% 1%
n 57 3 3 8 6 1 3 1 8 2

NO CONTESTA

%

,3%

,2%

,2%

,6%

,5%

,1%

,3%

,1%

,6%

2%




Desarrollo adolescente y salud.

CONTINUACION DE LA TABLA 3.1.6.4.3

COMUNIDAD MADRID MURCIA NAVARRA (C. P CEUTAY
TOTAL VALENCIANA EXTREMADURA GALICIA (COMUNIDAD DE) | (REGION DE) FORAL DE) PAIS VASCO RO MELILLA
N (Numero de Sujetos) 21811 1044 1218 1519 1052 1151 1300 1124 1089 1061
n 18478 657 1198 900 1015 1113 976 906 1033 713
CASTELLANO
% 84,7% 62,9% 98,4% 59,2% 96,5% 96,7% 75,1% 80,6% 94,9% 67,2%
. n 54 1 5 4 5 0 3 7 8 0
PORTUGUES
% 2% 1% 4% ,3% 4% ,0% 2% ,6% 1% ,0%
. n 67 5 5 1 5 8 6 6 7 2
INGLES
% ,3% 4% 4% ,1% ,5% 1% A% ,6% ,6% 2%
. n 43 5 0 3 0 7 2 1 0 2
FRANCES
% 2% 4% ,0% 2% ,0% ,6% 1% 1% ,0% 2%
n 26 0 1 0 3 7 1 3 0 0
CHINO
% 1% ,0% 1% ,0% ,3% ,6% 1% 3% ,0% ,0%
R n 447 7 4 1 3 5 5 8 10 337
ARABE
% 2,0% ,6% ,3% 1% ,3% ,5% 4% 1% 9% 31,8%
n 17 1 1 0 0 1 0 4 1 0
RUSO
% 1% 1% 1% ,0% ,0% 1% ,0% 3% 1% ,0%
. n 30 0 0 0 0 2 1 3 1 1
ALEMAN
% 1% ,0% ,0% ,0% ,0% 1% 1% 2% 1% 1%
n 96 2 1 1 6 1 3 7 11 0
RUMANO
% 4% 2% 1% 1% ,5% 1% 3% 1% 1,1% ,0%
G n 43 7 0 0 2 2 0 0 2 0
BULGARO
% 2% ,6% ,0% ,0% 2% 1% ,0% ,0% 2% ,0%
n 12 1 0 0 2 1 0 1 0 0
UCRANIANO
% 1% 1% ,0% ,0% 2% 1% ,0% 1% ,0% ,0%
n 476 0 0 1 1 0 296 170 3 0
VASCO
% 2,2% ,0% ,0% 1% 1% ,0% 22,8% 15,1% 3% ,0%
. n 1263 354 0 6 2 2 4 1 0 4
CATALAN
% 5,8% 33,9% ,0% 4% 2% 1% ,3% 1% ,0% 4%
n 608 0 0 586 2 2 1 4 2 0
GALLEGO
% 2,8% ,0% ,0% 38,6% 1% 1% ,0% ,3% 2% ,0%
n 92 4 2 6 6 1 1 2 8 1
OTROS
% 4% 4% 2% 4% ,5% 1% 1% 1% 1% 1%
n 57 2 1 9 2 1 1 2 5 0

NO CONTESTA

%

,3%

1%

,1%

,6%

,2%

,1%

,1%

2%

4%

,0%






