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Consideraciones preliminares

En primer lugar, dado que la Real Academia Espafiola (RAE) y la mayoria de
lingliistas aprueba el uso de determinadas palabras que engloban personas tanto de
género masculino como femenino, y con el objeto de simplificar y agilizar la lectura de
la presente tesis doctoral se ha utilizado el masculino genérico. De este modo, términos
como “adolescentes”, “participantes”, “estudiantes”, “padres”, “profesores”, se refieren,
tanto a hombres como a mujeres. Cabe destacar que en ninglin momento se pretende
ninguna desconsideracion ni hacia el género femenino ni hacia cualquier otra identidad

de género.

En segundo lugar, en sintonia del area social en la que se enmarca esta tesis
doctoral, se ha utilizado como referencia la 62 Edicion de las normas de la Asociacion
Psicologica Americana (APA) en el formato de toda la tesis doctoral (e.g., las tablas, las

figuras, el propio texto, las referencias bibliogréaficas, etc.).

En tercer lugar, atendiendo a la normativa de la Escuela de Doctorado de la
Universidad de Zaragoza para optar al titulo de doctor con mencion internacional,
algunos apartados como el resumen y las conclusiones aparecen redactados tanto en
inglés como en espafiol. Asimismo, dado que los cuatro estudios que componen esta
tesis doctoral estan enviados a diferentes revistas cientificas en los que el inglés es la
lengua vehicular, se ha optado por incluir este apartado también en inglés. Este hecho

también puede facilitar la comprension de esta tesis doctoral al lector angloparlante.

Por ltimo, es importante destacar que a lo largo de esta tesis doctoral se ha
usado, en ocasiones, la primera persona del plural por deferencia a los miembros del

equipo de investigacién que han participado activamente durante todo este proceso.



Siglas y acronimos
A continuacidn, se detallan las siglas y acronimos de algunas palabras, que se
repiten con mayor frecuencia a lo largo del documento, con el objetivo de facilitar una

mejor comprension de la presente tesis doctoral.

ABREVIATURA SIGNIFICADO

ACS Active Commuting to School

AF Actividad Fisica

AFMV Actividad Fisica Moderada-Vigorosa
BMI Mody Mass Index

BPN Basic Psychological Needs

EF Educacion Fisica

EFYPAF Educacidn Fisica y Promocién de la Actividad Fisica
ENT Enfermedades No Transmisibles

HBSC Health Behavior in School Children
IMC indice de Masa Corporal

ITB Inspeccidn Técnica de la Bicicleta
LTPA Leisure-Time Physical Activity

MHBC Multiple Health Behaviour Change
MJIMIE Modelo Jerarquico de la Motivacion Intrinseca y Extrinseca
MVPA Moderate to Vigorous Physical Activity
NCD Non-Communicable Diseases

NPB Necesidades Psicoldgicas Basicas

PA Physical Activity

PBC Perceived Behavioural Control

SDT Self-Determination Theory

SPSS Statistical Package for Social Sciences
ST Sedentary Time

TAD Teoria de la Autodeterminacion

TCP Teoria del Comportamiento Planeado
TPB Theory of Planned Behaviour

TV Television

WHO World Health Organization



1.- Estructura de la investigacion

La estructura que se ha utilizado para la redaccién de la presente tesis doctoral
estd comenzando a ser muy habitual dentro del ambito académico-cientifico. A pesar de
no poder presentar una tesis por compendio de publicaciones, debido al largo proceso de
revision existente en las revistas cientificas, se ha considerado apropiado incluir los
cuatro estudios que componen esta tesis doctoral en formato articulo. Esta estructura en
la tesis doctoral consideramos que tiene una serie de beneficios en cuanto a la claridad

en la presentacion de la informacion.

En la primera parte del documento se presenta, en primer lugar, el resumen
global de la tesis doctoral. Para ello, se contextualiza la propuesta y se expone una breve
justificacion del objeto de estudio, la muestra y los diferentes objetivos de los cuatro
estudios que componen la tesis doctoral. Al final del resumen aparecen los resultados y
las principales conclusiones extraidas de dichos cuatro estudios. Posteriormente, se
expone el marco tedrico, donde se detalla el estado de la cuestion referente a las
preguntas de investigacion de la presente tesis doctoral. A partir de los diferentes
epigrafes de los que consta la introduccion se realiza una revision bibliogréafica en
profundidad para comprender la pertinencia y las aportaciones a la literatura de los
diferentes estudios llevados a cabo. Por ultimo, dentro de esta primera parte, se detallan

con mayor detalle los objetivos principales y especificos de cada uno de los estudios.

En la parte central de la tesis doctoral se presentan los cuatro estudios realizados
en formato articulo. En este apartado cabe resaltar que los cuatro estudios presentados
estan enviados a diferentes revistas cientificas. Dos de los cuatro estudios estan ya
publicados (uno de ellos esta en prensa) y los otros dos se encuentran en avanzada fase
de revision. La estructura de todos los estudios que componen la tesis doctoral es la
habitual en cualquier revista cientifica. En primer lugar, se expone una introduccion
teorica, en la que se destaca el estado actual de la pregunta de investigacion abordada,
las principales aportaciones en la literatura del estudio llevado a cabo, los objetivos y las
hipétesis. En segundo lugar, se realiza una breve metodologia especifica en la que se
detalla la muestra del estudio, el tipo de disefio, los participantes, los instrumentos y los
analisis estadisticos utilizados. En tercer lugar, se exponen los resultados encontrados.
En este tercer apartado cabe mencionar que solo se han descrito, debido a la limitacion
de palabras de las revistas, los principales hallazgos encontrados. En las diferentes

tablas y figuras que componen cada estudio se pueden apreciar con mas detalle otros

41



resultados de interés. En cuarto lugar, se presenta la discusion de los resultados, asi
como las principales limitaciones y prospectivas de investigacion. Por ultimo, se expone

una breve conclusion con los principales hallazgos encontrados.

El conjunto de los cuatro estudios que componen esta tesis doctoral se podria
dividir en dos apartados en funcién del tipo de disefio utilizado. En los dos primeros
estudios se realizo un disefio de tipo descriptivo (Estudios 1 y 2), mientras que en los
dos ultimos se realizé un disefio cuasi-experimental (Estudios 3 y 4). Los dos primeros
estudios sirvieron como evaluacion diagndstica de las variables de estudio. Por tanto, el
disefio del programa de intervencion se realiz6 en funcion de los resultados encontrados
en la evaluacion diagnostica. Posteriormente, se evaluaron los efectos del programa de
intervencion tanto en multiples comportamientos relacionados con la salud (Estudio 3)
como en variables psicologicas relacionadas con la practica de actividad fisica (AF) en
el contexto de la Educacion Fisica (EF) y la AF extraescolar (Estudio 4). Al final de los
estudios 3 y 4 aparece un epigrafe en el que se exponen en profundidad las acciones de

la via curricular y no curricular del programa de intervencion llevado a cabo.

Después de los cuatro estudios presentados, la parte final de la tesis contiene un
apartado general con las limitaciones y fortalezas de la tesis doctoral, las prospectivas
de investigacion para futuros proyectos que deseen seguir ahondando en los resultados
expuestos en este documento, asi como las conclusiones mas relevantes del conjunto de
la investigacion. Las referencias bibliograficas utilizadas en toda la tesis doctoral se
presentan alfabéticamente ordenadas al final de estos apartados. Finalmente, se incluyen
en los anexos, entre otros aspectos, las fuentes de financiacion, la normativa ética, los
cuestionarios utilizados y un mayor desarrollo de algunas de las acciones del programa
de intervencién que no han podido desarrollarse en profundidad en los estudios 3 y 4

gue componen la presente tesis doctoral.
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RESUMEN / ABSTRACT






1.1.- Resumen
Las enfermedades no transmisibles (ENT), como las enfermedades

cardiovasculares, el cancer, las enfermedades respiratorias cronicas o la diabetes tipo Il,
son responsables del 71% de las muertes anuales. Aunque la etiologia de las ENT es
compleja, la adopcién de un estilo de vida saludable podria prevenir o reducir la
mortalidad provocada por las ENT, asi como la reduccién de los costes sanitarios
asociados a dichas patologias. Este hecho es especialmente importante en la infancia y
la adolescencia ya que los comportamientos relacionados con la salud que se adquieren

en estos afnos tienden a perdurar en la etapa adulta.

La préactica regular de AF, una calidad y duracién del suefio 6ptima y una
alimentacion saludable se encuentran asociados de manera independiente con una serie
de beneficios fisicos, psicoldgicos y sociales en la adolescencia. En sentido contrario,
otros comportamientos de riesgo como la exposicion prolongada a determinados
comportamientos sedentarios, especialmente el uso sedentario de diferentes medios
tecnoldgicos de pantalla [i.e., television (TV), ordenador, videojuegos no activos y
movil], asi como el consumo de bebidas azucaradas y sustancias nocivas como el tabaco
y el alcohol se asocian, aunque de manera negativa, con la salud de los adolescentes. A
pesar de los beneficios o riesgos generados por los diferentes comportamientos, un gran
porcentaje de adolescentes no cumple las recomendaciones de la mayoria de los
comportamientos saludables, por lo que resulta conveniente el desarrollo de
intervenciones basadas en la promocion de maltiples comportamientos relacionados con
la salud desde las primeras etapas de la vida. Las escuelas o institutos representan un
lugar en el que se encuentran escolarizados la préctica totalidad de nifios y adolescentes.
Este hecho proporciona la oportunidad de adoptar desde el ambito escolar un enfoque
global en el que participen padres, profesores, compafieros y toda la comunidad
educativa, asi como la posibilidad de aprovechar su conexion con el ambito curricular y
no curricular. Por todo ello, parece conveniente el desarrollo de intervenciones que
tengan el entorno escolar como eje prioritario para la mejora de comportamientos

saludables en adolescentes.

Dentro de todos los comportamientos identificados, la inactividad fisica se ha
identificado como el cuarto factor de riesgo de mortalidad, asociandose con el aumento
de muertes a causa de las ENT. El modelo socio-ecoldgico, la teoria de la

autodeterminacion (TAD) y la teoria del comportamiento planeado (TCP) son tres
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entramados tedricos que permiten identificar algunos de los factores sociales e
individuales que pueden influir en una mayor practica de AF en los adolescentes. El
modelo socio-ecoldgico contribuye a una vision holistica de la interaccion de los
factores intrapersonales, interpersonales, institucionales, de la comunidad y de la
politica publica que influencian la préctica de AF. A su vez, la TAD sefiala que el apoyo
social percibido por los adolescentes por parte de sus agentes més significativos, puede
satisfacer o frustrar las necesidades psicologicas basicas (NPB; i.e., autonomia,
competencia y relaciones sociales), dando lugar a una motivacibn mas o menos
autodeterminada que influird en una serie de consecuencias de indole afectivo, cognitivo
y comportamental, entre las que se encuentra la practica de AF. Por altimo, la TCP
sefiala que la préactica de AF se encuentra precedida por la intencion de realizar dicho
comportamiento, que, a su vez, esta influenciado por las actitudes, creencias normativas
y el control conductual percibido. Dentro de todos los contextos de promocion de AF,
las clases de EF ocupan un lugar muy destacado en el contexto escolar, debido a que
pueden contribuir de manera directa e indirecta en la acumulacién de minutos de AF en
los adolescentes. El estudio conjunto de dichos factores sociales e individuales
pertenecientes a dichos marcos teoricos, tanto en los contextos de EF como en la
practica de AF extraescolar, permite una mayor comprension de la practica de AF.

La presente tesis doctoral se ha desarrollado en una muestra de adolescentes de
dos institutos publicos de Educacion Secundaria pertenecientes a la ciudad de Huesca
(Espafa). Los objetivos principales de esta tesis doctoral son: (1) identificar la
prevalencia, recomendaciones y agrupacién de comportamientos saludables y no
saludables asi como examinar su asociacibn con una serie de variables
sociodemogréaficas y comportamientos relacionados con la salud (Estudio 1); (2)
analizar la influencia de los principales agentes sociales de la comunidad educativa en
una serie de variables motivacionales relacionadas con la AF y los niveles de AF, y
examinar como influye la suma o combinacién del apoyo de dichos agentes sociales en
las variables de estudio (Estudio 2); (3) disefiar, implementar y evaluar los efectos de un
programa multicomponente en el contexto escolar (i.e., “Caminos del Pirineo”) para la
mejora tanto de mdaltiples comportamientos relacionados con la salud, como de
variables psicoldgicas relacionadas con la AF en contextos como la EF y AF
extraescolar en adolescentes (Estudios 3 y 4). Participaron 210 estudiantes (52,9%

chicas; M = 13,06 * 0,61 afios) de 2° de Educacion Secundaria Obligatoria, con edades
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comprendidas entre los 12 y 14 afios. La AF y el tiempo sedentario se midieron
mediante acelerébmetros, mientras que el resto de comportamientos relacionados con la
salud y las diferentes variables psicologicas se evaluaron a través de diferentes

cuestionarios validados.

El primer y segundo estudio de esta tesis doctoral pretenden dar respuesta
respectivamente a los objetivos uno y dos previamente sefialados. Los resultados del
primer estudio sefialaron que solo el 1,7% de la muestra analizada cumpli6 las tres “24-
hour movement guidelines” (Tremblay et al., 2017; AF, duracion de suefio y tiempo de
pantalla), siendo los porcentajes de cumplimiento mas bajos los relativos al tiempo de
pantalla, seguidos de los de préctica de AF. Los medios tecnoldgicos de pantalla méas
utilizados fueron la TV seguido del telefono movil. En lineas generales, los niveles de
AF fueron maés altos entre semana que durante el fin de semana, ocurriendo a la inversa
en el uso de los diferentes medios tecnoldgicos y la duracion de suefio, donde se
registraron valores més altos durante el fin de semana. A pesar de que los chicos fueron
significativamente mas activos entre semana que las chicas, durante los fines de semana
no se observaron diferencias de género. En relacion al resto de comportamientos
relacionados con la salud no se observaron casi diferencias significativas entre chicos y
chicas. La inclusion de cinco comportamientos relacionados con la salud (i.e., AF,
tiempo sedentario, alimentacion saludable, tiempo de pantalla sedentario y duracion de
suefio) reveld seis perfiles diferentes en este estudio. Ninguno de los perfiles resultantes
mostré un patron formado exclusivamente por comportamientos saludables o no
saludables. Asimismo, tampoco se aprecid una asociacién entre el género y el indice de
masa corporal (IMC) con dichos perfiles. En relacion a las diferencias en el tiempo
utilizado en los diferentes medios tecnoldgicos de pantalla (i.e., TV, ordenador,
videojuegos no activos y teléfono movil) no se apreciaron diferencias significativas
entre los diferentes perfiles, con la excepcion del perfil “Technological Sleepyheads” el
cual mostr6 valores significativamente superiores al resto de perfiles. Los perfiles “Ideal
Health” y “Active” se asociaron positiva y significativamente con el cumplimiento de

dos a tres “24-hour movement guidelines”.

Los resultados del segundo estudio sefialaron que solo la percepcion del
alumnado en cuanto al apoyo a la autonomia hacia la practica de AF del profesor de EF,
el padre, la madre y, especialmente los compaferos, se relacionaron positiva y

significativamente con una serie de variables motivacionales relacionadas con la AF,
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con la intencion de ser fisicamente activo y con los niveles de AF. Sin embargo, la
percepcion de los adolescentes del apoyo a la autonomia hacia la practica de AF de
tutores y profesores no mostrd una influencia significativa sobre dichas variables. De
los cuatro agentes sociales (i.e., profesor de EF, padre, madre y compafieros) que
mostraron influir de manera independiente sobre variables motivacionales relacionadas
con la AF y con los niveles de AF, la interaccion de dos (i.e., profesor de EF y padre) y
de tres agentes (i.e., profesor de EF, padre y compafieros) produjo un incremento de la
varianza explicada en dichas variables de estudio. El diagrama de representacion de las
interacciones significativas de dos y tres agentes sefialé que los valores mas bajos en las
variables motivacionales relacionadas con la AF estuvieron asociados con una baja
percepcion de apoyo a la autonomia de diferentes agentes de la comunidad educativa.
En sentido contrario, aunque solamente en el diagrama de representacion de las
interacciones de tres agentes, los valores mas altos en la satisfaccion de las NPB y la
motivacion autonoma hacia la practica de AF estuvieron asociados con una alta

percepcion de apoyo a la autonomia del profesor de EF, padre y compafieros.

De los cinco perfiles identificados, un perfil estuvo formado por estudiantes que
percibieron un alto apoyo a la autonomia de todos los agentes, otro perfil estuvo
compuesto por estudiantes que percibieron un bajo apoyo a la autonomia de todos los
agentes, mientras que el resto de perfiles estuvieron conformados por estudiantes que
percibieron un moderado o alto apoyo a la autonomia de uno, dos o tres agentes
respectivamente. La comparacion de las variables de estudio, en los cinco perfiles
resultantes, mostraron que aquellos estudiantes que percibieron un bajo apoyo a la
autonomia por parte de todos los agentes mostraron valores significativamente
inferiores en una serie de variables motivacionales relacionadas con la AF y en la propia
practica de AF que los perfiles integrados por estudiantes que percibieron al menos una
fuente de apoyo a la autonomia por parte del profesor de EF, madre, padre o
compafieros. Sin embargo, el perfil compuesto por estudiantes que percibieron un alto
apoyo a la autonomia por parte de todos los agentes obtuvo valores significativamente

superiores en dichas variables de estudio en comparacion con el resto de perfiles.

El tercer y cuarto estudio de esta tesis doctoral pretenden dar respuesta al
objetivo tres previamente detallado. El programa de intervencion “Caminos del
Pirineo”, que se llevo a cabo a lo largo de un curso escolar, resulto efectivo para mejorar

el cumplimiento independiente y combinado de las “24-hour movement guidelines”
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(i.e., AF, duracion de suefio y tiempo de pantalla), asi como para otros comportamientos
relacionados con la salud como el tiempo sedentario, la duraciéon de la siesta, el
consumo de alimentos saludables, la ingesta de desayuno, el consumo de bebidas
azucaradas, el desplazamiento activo al centro escolar y el consumo de sustancias
nocivas (tabaco y alcohol) en los adolescentes del centro experimental. Aunque la
intervencion produjo mejoras significativas en los comportamientos analizados en los
dos géneros, los chicos obtuvieron en dichos comportamientos un tamafio del efecto
mas alto que las chicas (Estudio 3). De igual modo, los adolescentes del centro
experimental obtuvieron mejoras significativas en la percepcién de apoyo a la
autonomia hacia la practica de AF de diferentes agentes de la comunidad educativa (i.e.,
profesor de EF, padre, madre, compafieros, tutor y profesores de otras asignaturas) en el
estilo interpersonal del profesor de EF (i.e., apoyo a las NPB y estilo controlador), en
variables motivacionales relacionadas con la AF en los contextos de EF y AF
extraescolar (i.e., satisfaccion de las NPB, novedad, variedad y motivacion), y en
diferentes variables psicoldgicas relacionadas con la TCP (i.e., actitudes, creencias
normativas, el control conductual percibido y la intencion de practica de AF) (Estudio
4).

De la presente tesis doctoral se pueden extraer varias conclusiones. En primer
lugar, solo un pequefio porcentaje de los adolescentes cumplio las “24-hour movement
guidelines”, especialmente las relativas al tiempo de pantalla y la practica de AF. En
base a que los minutos encontrados de tiempo de pantalla se encuentran muy por encima
de las dos horas establecidas por las organizaciones internacionales, parece conveniente
reconsiderar las recomendaciones de tiempo de pantalla en cada uno de los dispositivos
electronicos y en el tiempo de pantalla total. Por otro lado, el bajo porcentaje de
cumplimiento de las recomendaciones de salud encontrados, y que ninguno de los
perfiles identificados se encontrd exclusivamente formado por comportamientos
completamente saludables, sugiere la necesidad de realizar intervenciones basadas en la
promocion de multiples comportamientos relacionados con la salud. Por tanto, la
adopcion de un comportamiento saludable no asegura que el resto de comportamientos
vayan a desarrollarse en la misma direccién que el primero. El disefio de estrategias
especificas para limitar el tiempo de utilizacion de los diferentes medios tecnoldgicos de
pantalla y la promocion de practica de AF parecen los objetivos prioritarios en los

programas de intervencion multicomponente basados en la mejora de maultiples
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comportamientos saludables dados los alarmantes niveles de tiempo de pantalla
sedentario y los escasos niveles de préactica de AF de los adolescentes.

En segundo lugar, el desarrollo de programas de intervencion que involucren al
profesor de EF, al padre, a la madre, y especialmente a los comparieros, parece de suma
importancia dada la influencia conjunta de dichos agentes en las variables
motivacionales relacionadas con la AF y los niveles de préctica de AF de los
adolescentes. En caso de no poder implementar programas de intervencion escolares
que reinan a todos los agentes mencionados parece conveniente que al menos uno de
ellos esté presente en el desarrollo de dichas intervenciones. A pesar de que los tutores y
profesores de otras asignaturas comparten muchas horas con los estudiantes no tuvieron

una influencia significativa en las variables relacionadas con la AF y los niveles de AF.

En tercer y dltimo lugar, cabe destacar que el desarrollo de un programa
multicomponente denominado “Caminos del Pirineo”, en el que participd toda la
comunidad educativa desde la via curricular y no curricular, mostroé resultados efectivos
tanto para la mejora del cumplimiento de comportamientos saludables como para la
reduccion de comportamientos de riesgo de los adolescentes. Aunque el programa
escolar “Caminos del Pirineo” ilustra estrategias prometedoras para mejorar los
comportamientos saludables en ambos géneros, los efectos en las variables del estudio
fueron mas beneficiosos en el género masculino. De igual modo, las mejoras obtenidas
en los adolescentes del centro experimental en una serie de variables psicoldgicas
relacionadas con la practica de AF en contextos como la EF y AF extraescolar en
adolescentes sugieren que dicho comportamiento saludable podria mantenerse en el

tiempo.

Como conclusion, resulta necesario implementar programas multicomponente
que fomenten el empoderamiento de todos los miembros de la comunidad educativa,
tanto a través de la via curricular como de la no curricular, para mejorar, con ello, la
efectividad de las intervenciones dirigidas a mejorar multiples comportamientos

relacionados con la salud en los adolescentes.

50



1.1.- Abstract

Non-communicable diseases (NCD) such as cardiovascular diseases, several
types of cancer, chronic respiratory diseases or diabetes mellitus type II,
are responsible for approximately 71% of deaths worldwide. Although the etiology of
NCDs is complex, the adoption of healthy lifestyles could prevent or reduce their
prevalence, as well as substantially reduce the financial burden associated with these
NCDs. Growing evidence suggests that health-related behaviours developed during
childhood and adolescence tend to track into adulthood, so it is really important to to

promote health-related behaviours among adolescents.

Regular physical activity (PA), sleep duration and quality, and healthy diet are
independently associated with physical, psychological, and social benefits in
adolescence. Excessive sedentary time (ST), in particular sedentary screen time (i.e.,
watching TV, playing non-active video games, using computers, and mobile phones), as
well as soft drinks, tobacco, and alcohol consumption have been negatively associated
with adverse health outcomes. Despite the benefits or risks of some health-related
behaviours, most adolescents do not meet the majority of these health-related
recommendations. Conducting multiple health behaviour change (MHBC)
interventions, therefore, becomes of paramount importance to improve healthy lifestyles
from early childhood. Schools or high schools represent an ideal setting because they
reach almost all children and adolescents. This fact provides the opportunity to adopt a
global approach to involve families, teachers, peers, and the whole school community,
and it also offers the possibility to take advantage of both curricular and non-curricular
strategies. Developing school-based interventions that focus on promoting a healthy

lifestyle seems necessary.

Considering all health-promotion behaviours and health-risk behaviours,
physical inactivity has been identified as the fourth leading risk factor for mortality and
is associated with the increase of deaths due to NCDs. Social Ecological Model, Self-
Determination Theory (SDT), and Theory of Planned Behaviour (TPB) are theoretical
frameworks that have been used to identify social and individual factors that may
influence adolescents’' PA participation. The Social Ecological Model adopts a holistic
approach to analyze the interaction between intra-individual, inter-individual,

institutional, community, and public policy factors, which has shown an influence on
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PA behaviour. According to SDT, students' perception of social support from significant
others may have an influence on students' basic psychological need (BPN) satisfaction
and frustration (i.e., autonomy, competence, and relatedness). Consequently, these are
responsible for more or less self-determined motivation, which, in turn, influences
affective, cognitive, and behavioural outcomes such as PA behaviour. Lastly, TPB
proposes that intention is the key determinant of PA behaviour, which in turn, is
influenced by attitudes, subjective norms, and perceived behavioural control (PBC).
From different contexts of PA promotion, physical education (PE) lessons can provide
multiple opportunities to meet PA recommendations both in a direct and in an indirect
way. A comprehensive study of social and individual factors of these theoretical
frameworks in different contexts, such as school PE lessons and leisure-time PA

(LTPA), could provide a better understanding of PA behaviour.

The present doctoral thesis has been carried out on a sample of adolescents from
two public secondary schools from the city of Huesca (Spain). The main aims of this
PhD thesis are: (1) to identify the prevalence, recommendations, and clustering of
health-related behaviours and to examine their association with sociodemographic
variables and other health-related behaviours (Study 1); (2) to examine the independent
influence of the most important social agents of the school community on motivational
outcomes in a LTPA context and PA levels, and how different combinations of support
from these school community agents influence our study variables (Study 2); (3) to
design, implement, and evaluate the effects of a multicomponent school-based
intervention (i.e., “Paths of the Pyrenees”) both on multiple health-related behaviours,
and on PA-related outcomes in PE and LTPA contexts in adolescents (Study 3 and 4). A
total of 210 students from second grade of Secondary Education (52.9% girls; M =
13.06+0.61 years), aged between 12 and 14 years old, participated in this study. While
PA was measured by accelerometers, other health-related behaviours and psychological

variables were measured using the Spanish version of validated questionnaires.

The first and second study of this PhD thesis aim to answer the questions of the
previously mentioned objectives, one and two. The results of the first study showed that
only 1.7% of the sample met the three recommendations of “24-hour movement
guidelines” (Tremblay et al., 2017; i.e., PA, sleep, and screen time). Only a small
proportion of students met screen time guidelines (1.7%) and PA recommendations

(21.4%). Watching TV was the most predominant screen-based activity in both genders,
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followed by the use of mobile phones. Adolescents reported higher PA levels on
weekdays than on weekend days, while an opposite pattern was observed in sedentary
screen time levels and sleep duration, which reported higher values on weekend days.
Although boys were significantly more active than girls during weekdays, no significant
gender differences were observed during weekend days. Regarding other health-related
behaviours, no significant gender differences were observed in the majority of them.
The inclusion of five health-related behaviours (i.e., PA, ST, healthy diet, sedentary
screen time, and sleep duration) revealed six distinct profiles in this study. Overall, none
of the identified clusters or subgroups of students were exclusively comprised of health-
promotion behaviours or health-risk behaviours. No significant differences were found,
either, among profiles in terms of gender and body mass index (BMI). No significant
differences related to different screen-based behaviours (i.e., TV, computer, non-active
video games, and mobile phones) were found across clusters, barring the
“Technological Sleepyheads” profile, where significantly more time spent on those
screen-based behaviours was reported in comparison to other profiles. The “Ideal
Health” and the “Active” profiles were positively associated with two or three “24-hour

movement recommendations”.

Results of the second study showed that only autonomy support for LTPA from
the PE teacher, father, mother, and in particular, peers significantly and positively
predicted motivational outcomes for LTPA, intention to be physically active, and PA
levels. However, teachers and tutors do not seem to have a significant influence on
promoting these variables. Considering the four social agents (i.e., PE teacher, father,
mother, and peers) that significantly predicted adolescents' PA motivation and PA
levels, the two-way (i.e., PE teacher and father) and three-way interactions (i.e., PE
teacher, father, and peers) significantly increased the explained variance of PA-related
outcomes. The two- and three-way interaction plots revealed that the lowest PA-related
outcomes were associated with low perceived autonomy support from different school
community agents. In contrast, only three-way interaction plots revealed that the highest
values in BPN satisfaction and autonomous motivation for LTPA were associated with

high perceived autonomy support for LTPA from the PE teacher, father, and peers.

Considering the five identified profiles, two profiles were characterized
respectively by “high-autonomy support” and “low-autonomy support” from all these

four significant sources of autonomy support for LTPA (i.e., PE teacher, mother, father,
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and peers), while three remaining profiles were characterized by one, two or three
sources as moderately autonomy-supportive were found in this study. Results of the five
identified profiles showed that students who perceived low-autonomy support from all
the social agents showed significantly lower motivational outcomes in LTPA and PA
levels than students from the other groups that had at least one salient source of
autonomy support for LTPA from PE teachers, mother, father, or peers. However,
students' profile who perceived a high-autonomy support from all agents reported higher

motivational outcomes in LTPA and PA levels than students from the other profiles.

The third and fourth study of this PhD thesis are aimed to answer the questions
of the previously mentioned objective three. The one-year school-based intervention
programme called “Paths of the Pyrenees” was effective for experimental school
students in improving specific and general combinations of “24-hour movement
guidelines” (i.e., PA, sleep, and screen time), as well as other health-related behaviours
such as ST levels, nap duration, (un)healthy diet scores, breakfast intake, soft drink
consumption, active commuting to and from school, and substance consumption rates
(tobacco and alcohol). Although the intervention programme was effective in improving
health-related behaviours in both genders, a large effect size was observed in boys
(Study 3). Moreover, experimental school students reported significant improvements in
perceptions of autonomy support for LTPA from different social agents in the school
community (i.e., PE teacher, mother, father, peers, tutor, and teachers from other
disciplines), in PE teacher' motivating style (i.e., need-supportive and controlling
teaching style), in PA-related outcomes in PE and LTPA contexts (i.e., basic need
satisfaction in PE and LTPA, novelty and variety, and motivation) and in different
variables outlined in TPB (i.e., attitudes, subjective norms, PBC, and intention to be

physically active) (Study 4).

Several conclusions can be drawn from this PhD thesis. First, only a small
proportion of adolescents met the “24-hour movement guidelines”, in particular, those
related to screen time and PA recommendations. Given that the total sedentary screen
time is much greater than international recommendation, it may be advisable to
reconsider the sedentary screen time guidelines for each screen-based behaviour and for
the total screen time recommendations. Moreover, given that most adolescents failed to
meet the health-related recommendations, the need to implement interventions that

simultaneously target multiple health behaviours is suggested, especially because
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(un)healthy habits do not always cluster in the same direction. These findings reinforce
the idea that focusing on only one health-related behaviour is not likely to have a
downstream effect on other health-related behaviours. Designing school-based
strategies to target multiple health behaviours, in particular sedentary screen time and
PA, should be one of the main aims of future multicomponent intervention programmes.
There is a need to develop specific strategies to promote PA in different settings as well
as to reduce sedentary screen time considering the diverse nature of screen-based

devices.

Second, the adoption of a whole-of-school approach involving the PE teacher,
father, mother, and particularly peers in the design of school-PA interventions is
especially important given the synergistic relationship of these social agents with
adolescents' motivational outcomes in a LTPA context and PA levels. If it were not
possible to involve the whole school community, at least one salient source of
autonomy support for LTPA would have to be received in order to develop more
successful school-based intervention programmes. Despite teachers and tutors spending
a lot of time with their students, they did not show a significant influence on promoting

motivational outcomes in a LTPA context and PA levels among adolescents.

Third and last, the development of a multicomponent intervention programme
called “Paths of the Pyrenees”, using a whole-of-school approach, showed effective
results not just in terms of improving health-related recommendations but also avoiding
health-risk behaviours among adolescents. Although the “Paths of the Pyrenees”
programme seems to illustrate promising strategies to improve adolescents' healthy
lifestyles in both genders, a positively larger effect size was observed in boys.
Furthermore, improvements obtained in PA-related outcomes in PE and LTPA contexts
in experimental school students may be considered as a good indicator for PA

maintenance.

In conclusion, it seems necessary to implement multicomponent school-based
interventions that encourage empowerment of all members of the school community via
curricular and non-curricular actions to improve the effectiveness of interventions,

addressing multiple health behaviours among adolescents.
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2. Marco teorico

2.1.- Conceptualizacion de habitos saludables y comportamientos relacionados con
la salud

En primer lugar, se describen muy brevemente los conceptos y etimologia de los
habitos saludables y los diferentes comportamientos relacionados con la salud. Los
habitos se consideran que juegan un rol importante en la adopcion de determinados
comportamientos (e.g., James, 1981). La RAE define el término “habito” como el
“modo especial de proceder o conducirse adquirido por repeticion de actos iguales o
semejantes, u originado por tendencias instintivas”. No obstante, algunos autores como
West & Brown (2013) sefialan que no puede existir una definicion objetiva correcta o
incorrecta del término habito ya que es un concepto abstracto y socialmente definido.

Una revisién narrativa de Gardner (2015) sobre el uso del término “habito” en la
literatura cientifica y, concretamente, en el &mbito de la psicologia de la salud, revela
que, en lineas generales, las definiciones sobre "habito™ han variado en los ultimos afios,
no encontrandose vinculadas con una teoria subyacente. Estas definiciones coinciden en
la descripcion de los elementos de un proceso por el cual el comportamiento es
contextualizado, sin pensamiento consciente, a través de la activacion de un contexto de
comportamiento mental de asociacion aprendida mediante actuaciones coherentes con el
contexto. De este modo, la extendida definiciéon de “héabito” como comportamiento
frecuente, regular o persistente no es del todo correcta porque no ofrece un mecanismo
explicativo de este proceso. Sin embargo, la mayoria de las definiciones [ver Gardner
(2015) para una mayor revision en profundidad] difieren en la ubicacion del “héabito”
dentro de este proceso. De las ocho revisiones sistematicas incluidas en la revision
narrativa de Gardner (2015), cinco revisiones definen “habito” como un
comportamiento generado en este proceso (Gardner, de Bruijn, & Lally, 2011, 2012;
Nilsen, Bourne, & Verplanken, 2008; Nilsen, Roback, Brostrom, & Ellstrém, 2012; van
t’Riet, Sijtsema, Dagevos, & de Bruijn, 2011), dos revisiones como un automatismo de
respuestas (Verplanken & Wood, 2006; Wood & Neal, 2009) y, por ultimo, una revision
como una tendencia para participar en un comportamiento (Ouellette & Wood, 1998).
Finalmente, Gardner (2015) en esta revision sistematica sefala que un “habito” es un
proceso por el cual un estimulo genera un impulso para actuar como resultado de un
aprendizaje de la asociacion estimulo-respuesta. Los impulsos generados por habitos

pueden competir 0 combinarse con impulsos e inhibiciones que surgen de otras fuentes,
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incluida la toma de decisiones consciente, para influir en las respuestas, no necesitando
generar un comportamiento. Por otro lado, la RAE define el término “saludable” como

aquello que sirve “para conservar o restablecer la salud corporal”.

En la literatura cientifica, ademas de "habito saludable”, se utiliza con asiduidad
e indistintamente el término “comportamiento saludable”. Este término surgio en la
sociologia médica a mediados del siglo XX en América. Kasl & Cobb (1996) lo
definieron como "cualquier actividad realizada por una persona que se cree sana, con el
propdsito de prevenir una enfermedad o detectarla en una etapa asintomatica™ (p. 246).
Por otro lado, Gochman (1997) lo defini6 como los "patrones de comportamiento,
acciones y habitos que se relacionan con el mantenimiento, la restauracion y la mejora
de la salud” (p. 3).

Algunos de dichos “habitos saludables” o también llamados “comportamientos
saludables” o incluso “habitos preventivos saludables”, que se han visto asociados a una
serie de beneficios fisicos, psiquicos y sociales, son la practica regular de AF, una
alimentacion equilibrada y saludable, asi como una duracién y calidad de suefio 6ptima
(de Rezende et al., 2018; Ekelund et al., 2018). En sentido contrario, existen “habitos no
saludables”, también denominados  “comportamientos no saludables, o
“comportamientos de riesgo” como son el consumo de alcohol, tabaco y bebidas
azucaradas, el tiempo sedentario de pantalla, etc. que estan relacionados con una mayor
mortalidad y una peor calidad de vida (Kohl et al., 2012; Patterson et al., 2018; Soriano
et al., 2018; Spring, Moller, & Coons, 2012). En la literatura cientifica, otros estudios
han categorizado estos comportamientos como adictivos (i.e., sustancias nocivas como
el tabaco y el alcohol) y relacionados con el consumo energético (i.e., AF, alimentacion,
duracion de suefio, etc.) (Busch, de Leeuw, de Harder, & Schrijvers, 2013), mientras
que otros estudios los han diferenciado como aquellos que generan una accion (e.g.,
realizar 60 minutos de actividad fisica moderada-vigorosa (AFMV), consumir frutas y
verduras) o, por el contrario, una inaccion (e.g., reducir el tiempo de pantalla, eliminar
el consumo de alimentos ultraprocesados, reducir el consumo de alcohol) (Albarracin,
Wilson, Chan, Durantini, & Sanchez, 2018).

Por ultimo, en este apartado cabe sefialar que en la presente tesis doctoral se ha
optado por hablar de “comportamientos relacionados con la salud” o “comportamientos

de salud” y “comportamientos de riesgo”, ya que son términos mas utilizados en la
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literatura cientifica y consideramos que definen en mejor medida las conductas

adoptadas por una persona en un momento en concreto.

2.2.- Beneficios y riesgos de diferentes comportamientos relacionados con la salud
2.2.1.- Beneficios y riesgos individuales

En primer lugar, se justifica la importancia de los comportamientos relacionados
con la salud en base a la mortalidad y los costes econdmicos que generan. Las ENT,
tales como las enfermedades cardiovasculares, el cancer, las enfermedades respiratorias
cronicas o la diabetes tipo 1, son responsables del 71% de las muertes anuales en todo
el mundo (i.e., 41 millones de personas) (WHO, 2010) y el 92.8% en Espafia (Soriano et
al., 2018). Concretamente, las dietas insanas, la inactividad fisica, el consumo de
alcohol y especialmente el consumo de tabaco (es responsable de 7,2 millones de
muertes al afio) son cuatro de los factores que se han visto asociados con un aumento
del riesgo de desarrollar ENT (GBD 2016 Alcohol Collaborators, 2018; Soriano et al.,
2018; WHO, 2010). Aunque la etiologia de las ENT es compleja, una gran cantidad de
estudios sefiala que la adopcion de un estilo de vida saludable podria prevenir o reducir
la mortalidad o morbilidad provocada por las ENT (Gakidou et al., 2017; GBD 2015
Risk Factors Collaborators et al., 2016).

Asimismo, se podrian reducir todos los costes sanitarios directos e indirectos
asociados a dichas patologias. Por ejemplo, en 2006-2007, una alimentacion insana
costd al Servicio Nacional de Salud en el Reino Unido £ 5,8 billones, mientras que el
costo de la inactividad fisica fue de £ 0,9 mil millones, el de fumar fue de £ 3,3 billones,
el alcohol fue de £ 3.3 billones, y el del sobrepeso y la obesidad fue de £ 5,1 billones
(Scarborough et al., 2011). En esta linea, un estudio llevado a cabo por Ding et al.
(2016) en 142 paises sefial6 que la inactividad fisica supuso 61.000 millones de euros al
afno en 2013, propiciado principalmente tanto por costes directos (i.e., gastos sanitarios)
como por costes indirectos (i.e., perdida de productividad). Concretamente, segin dicho
estudio, en Espafia las cifras se encuentran en torno a 2.300 millones de euros en costes
sanitarios, situandose entre los tres primeros paises de la Unién Europea. De igual
modo, una revision sistematica que examind los costes econdmicos (i.e., costos directos
e indirectos) de la obesidad en personas adultas revel0 una gran cantidad de recursos
econdémicos requeridos para su tratamiento (para una mayor revision en los diferentes

paises analizados, ver Specchia et al., 2014). Un estudio reciente llevado a cabo por
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Goodchild, Nargis, & d'Espaignet (2018) examin6 el coste econdémico (i.e., costos
directos e indirectos) de enfermedades atribuibles al tabaquismo en los diferentes paises
del mundo, inclusive aquellos de ingresos bajos y medios. La cantidad del gasto de
atencion médica debido a enfermedades atribuibles al tabaquismo ascendié a $ 467
billones en 2012, o lo que es lo mismo, el 5,7% del gasto de salud global. El coste
economico total de fumar (a partir de los gastos de salud y pérdidas de productividad en
conjunto) ascendieron a $ 1.852 billones en 2012, equivalente en magnitud al 1,8% del
producto interior bruto (PIB) anual del mundo. Casi el 40% de este costo se produjo en

paises desarrollados.

Para combatir este grave problema de salud publica, la WHO ha elaborado
el “Plan de accién mundial para la prevencion y control de las ENT 2013-2020” en el
que expone 25 indicadores y un conjunto de nueve metas mundiales que abordan la
prevencion y la gestion de estas ENT (WHO, 2018). Tal y como expone la WHO en el
informe titulado "Salvando vidas gastando menos, una respuesta estratégica a las
enfermedades no transmisibles”, el impacto econdémico que suponen prevenir y
controlar las ENT es muy superior al costo que conllevaria no hacerlo. De igual modo,
en el contexto de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, los Jefes de Estado y de
Gobierno se comprometieron a elaborar propuestas para reducir el namero de muertes
prematuras por ENT en un 25% en 2025 y en un 33% en 2030. Por ultimo, es
importante destacar también que la WHO ha elaborado de manera especifica un nuevo
“Plan de accién mundial sobre actividad fisica 2018-2030: Méas personas activas para un
mundo més sano”. Los objetivos de este plan pretenden aumentar los niveles de AF y
reducir el tiempo sedentario en adolescentes y adultos en un 15% en 2030 a través de
cuatro objetivos estratégicos: 1) Crear sociedades activas; 2) Crear entornos activos; 3)

Crear personas activas; y 4) Crear sistemas activos.

Asimismo, ha elaborado 20 medidas o acciones normativas (para mas
informacién  consultar  http://www.who.int/ncds/prevention/physical-activity/global-
action-plan-2018-2030/en/) (WHO, 2018). Por tanto, la prevencion y promocion de
comportamientos relacionados con la salud parece un objetivo que esta empezando a
tener la importancia que requiere en los planes estratégicos de diferentes paises del

mundo.
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A continuacién, se describen los principales beneficios y riesgos de diferentes
comportamientos relacionados con la salud en adolescentes a partir, especialmente, de
diferentes revisiones sistematicas y meta-analisis aportados por la literatura cientifica.
Los comportamientos saludables como la practica regular de AF ligera (Poitras et al.,
2016) y AFMV (i.e., > 60 minutos/dia) (Carter, Morres, Meade, & Callaghan, 2016;
Eime, Young, Harvey, Charity, & Payne, 2013; Granger, Di Nardo, Harrison, Patterson,
Holmes, & Verma, 2017; Janssen & LeBlanc, 2010; Lubans et al., 2016; McMahon et
al., 2017; Owen et al., 2016; Poitras et al., 2016; Wu et al., 2017), una duracién (i.e., 8-
10 horas en adolescentes) y calidad del suefio Optima (Astill, Van der Heijden, Van
IJzendoorn, & Van Someren, 2012; Chaput et al., 2016; Dewald, Meijer, Oort, Kerkhof,
& Bogels, 2010; Tarokh, Saletin, & Carskadon, 2016) y una alimentacién saludable
(Burrows, Goldman, Pursey, & Lim, 2017; Hoyland, Dye, & Lawton, 2009; Khalid,
Williams, & Reynolds, 2016; O’Neil et al., 2014) se encuentran asociados de manera
independiente con una serie de beneficios fisicos (e.g., adiposidad, marcadores
metabolicos, condicion fisica, salud Osea, etc.), psicolégicos/sociales (e.g., mejora de la
calidad de vida, el bienestar, reduccion del estrés, depresion, ansiedad, etc.) y cognitivos

(e.g., mejora del funcionamiento cognitivo, mayor rendimiento académico, etc.).

En sentido contrario, comportamientos de riesgo para la salud como la
exposicion prolongada a determinados comportamientos sedentarios, especialmente el
uso sedentario de diferentes medios tecnoldgicos de pantalla (e.g., TV, ordenador,
videojuegos no activos y teléfono mdvil) se ha visto asociado a consecuencias negativas
para la salud fisica (e.g., composicién corporal desfavorable, riesgo metabélico, mala
condicion fisica, etc.), psicolégica (e.g., menor bienestar y calidad de vida, baja
autoestima, trastornos de ansiedad, depresion, etc.) y cognitiva (e.g., menor rendimiento
académico) de los adolescentes (Carson, Hunter, et al., 2016; Costigan, Barnett,
Plotnikoff, & Lubans, 2013; de Rezende, Lopes, Rey-Lopez, Matsudo, & do Carmo
Luiz, 2014; Hoare, Milton, Foster, & Allender, 2016; Lissak, 2018; Liu, Wu, & Yao,
2016; Tremblay et al., 2011; Wu et al., 2017).

Ademas, una duracion de suefio excesivamente corta o prolongada (para mas
informacién del suefio recomendado en las diferentes etapas de la vida, ver Hirshkowitz
et al., 2015) también se encuentra asociada con un mayor sobrepeso y obesidad,
hipertension, sensibilidad a la insulina en adolescentes (Fatima, Doi, & Mamun, 2015,
2016; Fels6, Lohner, Hollody, Erhardt, & Molnar, 2017; Fobian, Elliott, & Louie, 2018;

63



Li, Zhang, Huang, & Chen, 2017; Miller, Kruisbrink, Wallace, Ji, & Cappuccio, 2018),
salud psicosocial y somatica, rendimiento académico (Shochat, Cohen-Zion, &
Tzischinsky, 2014), asi como con una mayor mortalidad, diabetes, enfermedades
cardiovasculares, enfermedades cardiacas y obesidad en personas adultas y mayores
(Itani, Jike, Watanabe, & Kaneita, 2017; Jike, Itani, Watanabe, Buysse, & Kaneita,
2018; Tan, Chapman, Cedernaes, & Benedict, 2017).

Asimismo, una mala alimentacion a través de la ingesta de productos
ultraprocesados o bebidas azucaradas se asocian positivamente con el riesgo de padecer
cancer de todos los tipos y, especialmente, cancer de mama (Fiolet et al., 2018), asi
como con el incremento de peso, el sobrepeso y la obesidad en adolescentes (Costa,
Del-Ponte, Assuncéo, & Santos, 2018; Keller & Bucher Della Torre, 2015). EI consumo
de alcohol también se ha visto asociado a consecuencias negativas en la salud fisica
(e.g., cambios en las funciones y estructura del cerebro, anomalias neurofuncionales),
psicoldgica (e.g., riesgos de suicidio, baja autoestima, trastornos de ansiedad, depresion,
conductas agresivas Yy violentas, etc.) y cognitiva (e.g., menor rendimiento académico,
alteraciones en los procesos de memoria y aprendizaje) de los adolescentes (Carbia,
Lopez-Caneda, Corral, & Cadaveira, 2018; LOpez-Caneda et al., 2014; Marshall,
Burrows, & Collins, 2014; Spear, 2018). Por su parte, el consumo de tabaco en
adolescentes puede ocasionar trastornos de depresion (Chaiton, Cohen, O'Loughlin, &
Rehm, 2009), un menor rendimiento académico (Bradley & Greene, 2013) o una menor
satisfaccion con la vida (Lew, Xian, Qian, & Vaughn, 2018) entre otros aspectos
negativos. Cabe destacar que, en personas adultas y mayores, el consumo de sustancias
nocivas como el alcohol (GBD 2016 Alcohol Collaborators, 2018; Kuitunen-Paul &
Roerecke, 2018; Stockwell et al., 2016; Wood et al., 2018) y el tabaco (Chang, Corey,
Rostron, & Apelberg, 2015; Soriano et al., 2018) se asocia incluso a un mayor riesgo de

mortalidad y cancer.

Por ultimo, en relacion con otro comportamiento ligado al suefio muy tipico de
los paises mediterraneos, como es la siesta, parecen existir tanto beneficios como
riesgos en funcion de su duracion, la hora a la que se produce, la regularidad y la edad
(Faraut, Andrillon, Vecchierini, & Leger, 2017). Dormir regularmente la siesta se ha
asociado con mejoras en las funciones neurocognitivas (i.e., atencion sostenida,
razonamiento no verbal, etc.) (Ji, Li, & Liu, 2018), en la memoria declarativa (Lau,
McAteer, Leung, Tucker, & Li, 2018; Lemos, Weissheimer, & Ribeiro, 2014),
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procedimental (Morita, Ogawa, & Uchida, 2012) y la velocidad de procesamiento de la
informacién (Lo et al., 2017) en adolescentes. Asimismo, Sayon-Orea et al. (2013)
sefialaron que la siesta podria considerarse un posible factor protector de padecer

sobrepeso y obesidad.

Sin embargo, numerosos estudios en personas adultas y mayores han sefialado
que la siesta no siempre genera beneficios positivos (Faraut et al., 2017; Mantua &
Spencer, 2017). Por ejemplo, un estudio realizado en poblacion universitaria sefiald que
siestas de mas de 2 horas de duracién o producidas a Gltima hora de la tarde (i.e., 18:00
a 21:00) se han visto asociadas a una peor calidad de suefio, mayor privacion de suefio y
a un peor rendimiento académico (Ye, Hutton Johnson, Keane, Manasia, & Gregas,
2015). Atendiendo a la duracion méas apropiada de la siesta, algunos autores han
sugerido que un descanso de solo 10 minutos proporciona mejoras inmediatas en la
latencia del suefio, la somnolencia subjetiva, la fatiga, el vigor y el rendimiento
cognitivo (Brooks & Lack, 2006). Otros autores sefialan que las siestas tienen
numerosos efectos positivos en todos los rangos de edad, siempre que sean inferiores a
30 minutos (Faraut et al., 2017), para evitar su asociacion con ENTs (Yamada, Hara,
Shojima, Yamauchi, & Kadowaki, 2015). En este sentido, numerosas revisiones
sistematicas y meta-andlisis han sefialado que siestas con una duracion de mas de una
hora se asocian con un mayor riesgo de sufrir una mayor mortalidad (YYamada et al.,
2015; Zhong, Wang, Tao, Ying, & Zhao, 2015), enfermedades cardiovasculares
(Yamada et al., 2015), diabetes (Guo, Cao, Wong, & Yu, 2017), deterioro cognitivo e
hipertensién (Mantua & Spencer, 2017), entre otras causas. Por tanto, promover
comportamientos saludables (i.e., AF a cualquier intensidad, una alimentacion saludable
a través, por ejemplo, del consumo de frutas y verduras, asi como una duracion y
calidad de suefio 6ptima) y minimizar o evitar comportamientos de riesgo para la salud
(e.g., tiempo sedentario, consumo de bebidas azucaradas, alcohol y tabaco, ingesta de
productos ultraprocesados, etc.) parece una cuestion de especial relevancia en la

adolescencia.

2.2.2.- Beneficios y riesgos combinados

A continuacién, se describen los principales beneficios y riesgos conjuntos de
diferentes comportamientos relacionados con la salud. En una revision sistematica con

meta-analisis llevada a cabo por Loef & Walach (2012) se aprecié que la no adopcion
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de, al menos, cuatro comportamientos de riesgo relacionados con la salud (i.e., alcohol,
tabaco, dieta insana, inactividad fisica y obesidad) se asoci6 a una reduccién del 66% de
todas las causas asociadas a la mortalidad. Dichos riesgos de mortalidad disminuyeron
proporcionalmente en funcién de la adopcién de un mayor nimero de comportamientos
saludables. En esta misma linea, en un estudio llevado a cabo por Kvaavik, Batty, Ursin,
Huxley, & Gale (2010) la adopcién de cuatro comportamientos de riesgo para la salud
(i.e., alcohol, tabaco, inactividad fisica y bajo consumo de frutas y verduras) se
relacion6 independientemente y, especialmente combinadamente, con un mayor riesgo
de mortalidad prematura. Los autores de este estudio estimaron que los participantes
que poseian estos cuatro comportamientos de riesgo tenian un riesgo de mortalidad
equivalente a tener 12 afios mas de vida. Un estudio realizado por Li et al. (2018)
examind, mediante un estudio longitudinal de aproximadamente 30 afios, la asociacion
entre cinco comportamientos de riesgo para la salud (i.e., alcohol, tabaco, dieta insana,
inactividad fisica e IMC) y la mortalidad. Los resultados encontrados sefialaron que la
prevencion de dichos cinco comportamientos de riesgo podria, a los 50 afios de edad,
prolongar la esperanza de vida de mujeres y hombres en 14 y 12 afios respectivamente.
Recientemente, un meta-analisis llevado a cabo por Barbaresko, Rienks, & Né&thlings,
(2018) en el que se incluyeron 22 estudios que evaluaron la mayoria de ellos el alcohol,
el tabaco, la dieta, la AF y el peso corporal, sefialé que las personas que adoptaban un
estilo de vida saludable tenian una reduccion del riesgo de sufrir enfermedades
cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares e insuficiencia cardiaca de un 66%, 60%
y 69%, respectivamente, en comparacion con las personas que adoptaban un solo

comportamiento saludable o ninguno.

En linea con los trabajos anteriormente expuestos, en un estudio reciente en
Espafia se aprecié una mayor prevalencia de exceso de peso (> 32%) en aquellos
adolescentes que tenian uno de los cuatro comportamientos de riesgo analizados (i.e.,
inactividad fisica, corta duracion de suefio, altos niveles de tiempo sedentario de
pantalla y la no ingesta de desayuno), aumentando hasta un 56% en adolescentes que
tenian los cuatro comportamientos de riesgo (Continente, Pérez, Espelt, Ariza, & Lopez,
2017). Una revision sistematica reciente de Saunders et al. (2016) examind la asociacion
de distintas combinaciones de AF, tiempo sedentario y duracion de suefio en diferentes
indicadores de salud en nifios y jovenes de 5-17 afios. Concretamente, la combinacion
de altos niveles de AF, una duracién del suefio Optima y bajos niveles de tiempo
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sedentario se asociaron a medidas méas deseables de adiposidad y salud
cardiometabdlica en comparacion con la combinacion opuesta (i.e., bajos niveles de AF,
una corta duracion del suefio y altos niveles de tiempo sedentario). Estos resultados
estdn en linea de una revision sistematica llevada a cabo por Chaput, Saunders, &
Carson (2017) en las que se extraen las mismas conclusiones en relacion a la asociacion
de dichos comportamientos relacionados con la salud (i.e., AF, tiempo sedentario y
duracion de suefio) y los niveles de adiposidad. Asimismo, Saunders et al. (2016)
sefialaron que la combinacion de altos niveles de AF y una duracion del suefio 6ptima se
asociaba positivamente con mejoras en la salud cardiometabdlica y la adiposidad,
mientras que la combinacion de altos niveles de AF y bajos niveles de tiempo
sedentario se relacionaba positivamente con mejoras en la salud cardiometabolica, la
adiposidad y la condicion fisica en comparacion con las respectivas combinaciones
opuestas. De estos tres comportamientos relacionados con la salud, la practica de
AFMYV fue la que se asocié de manera mas consistente con los diferentes indicadores de
salud evaluados (Saunders et al., 2016). Otros estudios recientes en nifios y adolescentes
también han sefialado que el cumplimiento combinado de las recomendaciones de
diferentes comportamientos relacionados con la salud (i.e., AF, duracion de suefio,
tiempo de pantalla, alimentacién, etc.) (para un mayor detalle de las recomendaciones,
ver el apartado 1.1.3.), se ha asociado a mayores indicadores de salud fisica, social y
mental (Carson, Chaput, Janssen, & Tremblay, 2017; Janssen, Roberts, & Thompson,
2017), menores niveles de obesidad y factores de riesgo cardiometabdlicos
(Katzmarzyk, & Staiano, 2017), mayor calidad de vida (Sampasa-Kanyinga et al.,
2017), mayor bienestar (Lee, Spence, Tremblay, & Carson, 2018), mayor rendimiento
académico (Faught et al., 2017) y habilidad cognitiva (Walsh et al., 2018) que el

cumplimiento de un menor nimero de recomendaciones o de ninguna recomendacion.

2.3.- Recomendaciones de diferentes comportamientos relacionados con la salud

Las recomendaciones de los diferentes comportamientos relacionados con la
salud han ido evolucionando a lo largo de estos ultimos afios (American Association of
Pediatrics, 2001; Blair, LaMonte, & Nichaman, 2004; Fogli-Cawley et al., 2006;
Matricciani, Blunden, Rigney, Williams, & Olds, 2013; Wood et al., 2018). En relacion
a la préactica de AF, hace aproximadamente una década, el Physical Activity Guidelines
Advisory Committee (2008) establecio las recomendaciones de AF (i.e., al menos 60

minutos diarios de AFMV), que imperan en la actualidad en nifios y adolescentes, y han
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sido ratificadas posteriormente por instituciones como la WHO (2010) y adoptadas por
multitud de paises (Kahlmeier et al., 2015). La WHO (2010) también sefiala que,
ademas de esos 60 minutos de AFMYV, se deberia incorporar al menos tres veces a la
semana actividades aerdbicas vigorosas que fortalezcan, especialmente, los masculos y

los huesos.

En referencia al tiempo sedentario, no existe ninguna recomendacion
internacional que establezca el tiempo mé&ximo que seria conveniente que las personas
permaneciesen sentadas a lo largo del dia (Stamatakis et al., 2018). Las Unicas
estimaciones que parecen existir se sitian en torno a 6 y 10 horas debido a la relacién
que se ha observado entre el tiempo de estar sentado y el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares y riesgo de mortalidad por todas las causas (Chau et al., 2013; Pandey
et al., 2016; Patterson et al., 2018). A pesar de que todavia no se ha establecido un
limite especifico, se recomienda, como una prioridad de salud publica en diferentes
paises, reducir lo maximo posible los periodos de permanecer sentado durante mucho
tiempo (Hamilton, Helay, Dunstan, Zderic, & Owen, 2008; Jochem, Schmid, &
Leitzmann, 2018; Stamatakis et al., 2018; Young et al., 2016). En relacion al tiempo
sedentario de pantalla, desde hace méas de una década prevalecen las recomendaciones
establecidas por la American Association of Pediatrics (2001) que establecen que el
tiempo de uso de la TV no debia sobrepasar las dos horas en nifios y adolescentes de 5 a
17 afios. Sin embargo, pese a la emergente aparicion y modernizacion de nuevos
dispositivos electrénicos (e.g., teléfono mdvil, videojuegos, ordenador, tablets, etc.)
estas recomendaciones han permanecido intactas, sin ningun tipo de modificacion,
extendiéndose a la evaluacién individual (i.e., no debe sobrepasar de 2 horas cada
dispositivo electrénico utilizado) (e.g., Gomez et al., 2012; Mielgo-Ayuso et at., 2017)
0 conjunta (i.e., no debe sobrepasar de 2 horas el tiempo sedentario de pantalla total)
(e.g., Gomez et al., 2012; Valencia et al., 2014) de los diferentes medios tecnoldgicos,
en funcion del propio criterio establecido por los autores. Recientemente, se han
publicado en Espafia las primeras recomendaciones para toda la poblacion sobre AF,
sedentarismo y tiempo de pantalla, basadas en las ya existentes a nivel internacional

(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2018).

En relacion a la duracion de suefio, un grupo de expertos, convocados por la
Fundacién Nacional de Suefo, establecieron las diferentes recomendaciones de suefio

en distintos grupos de edad (i.e., recién nacidos, bebés, nifios pequefios, nifios en edad
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preescolar, nifios en edad escolar, adolescentes, adultos jovenes y adultos mayores).
Concretamente, las recomendaciones actuales de duracion de suefio son de 9 a 11 horas
en nifios en edad escolar (i.e., 6 a 13 afios) y de 8 a 10 horas en adolescentes (i.e., 14 a
17 afios) (Hirshkowitz et al., 2015). En relacion a la siesta, aunque no existen
recomendaciones internacionales ampliamente consensuadas, algunos estudios han
sefialado la importancia de que su duracion sea inferior a 30 minutos (Andréu et al.,

2016; Faraut et al., 2017), para evitar su asociacion con ENTs (Yamada et al., 2015).

2.3.1.- Conceptualizacion y recomendaciones de “24-hour movement behaviours”

Recientemente, una serie de expertos han elaborado un nuevo paradigma teérico
“Canadian 24-hour movement guidelines” que sefiala que la duracion diaria del tiempo
es finita (i.e., tiene un maximo de 24 horas). Bajo esta premisa, la AF, el tiempo
sedentario y la duracion del suefio representan tres comportamientos relacionados con la
salud que prevalecen e interaccionan durante las 24 horas del dia (Chaput, Carson,
Gray, & Tremblay, 2014; Tremblay et al., 2016), por lo que el tiempo dedicado a un
comportamiento afecta irremediablemente al tiempo dedicado a los otros dos. Estos
autores canadienses ratifican las recomendaciones anteriormente expuestas para la
practica de AF, tiempo de pantalla y duracion de suefio en nifios y adolescentes de 5 a
17 afios: AFMV (> 60 minutos), tiempo de pantalla (< 2 horas) y duracién de suefio (9-
11 horas en nifios en edad escolar y 8-10 horas en adolescentes) (Tremblay et al., 2016).
Si bien el comportamiento sedentario no solo representa el tiempo de pantalla
(Tremblay et al., 2017) y la AF no solo esta formada por la AFMV, los autores de este
nuevo paradigma no han establecido dichas recomendaciones. Tremblay et al. (2016)
sefialan que no es posible precisar unas recomendaciones para todos los
comportamientos que ocupan las 24 horas del dia ya que los rangos de algunas
recomendaciones no son completamente cerrados (e.g., 8-10 horas de duracion de
suefio). Sin embargo, Tremblay et al. (2016) sefialan la importancia de limitar el tiempo

de estar sentado, asi como la importancia de realizar actividad ligera varias horas al dia.

La importancia de examinar estas recomendaciones conjuntamente viene
avalada por los beneficios conjuntos asociados a dichos comportamientos (ver Saunders
et al., 2016 y apartado 1.1.2. de la presente tesis doctoral). Examinar exclusivamente el
porcentaje de cumplimiento de una de estas tres recomendaciones (e.g., solo AF), asi

como su asociacion sobre otros indicadores de salud (e.g., bienestar, estrés, calidad de

69


http://www.nrcresearchpress.com/doi/abs/10.1139/apnm-2016-0151
http://www.nrcresearchpress.com/doi/abs/10.1139/apnm-2016-0151

vida, etc.), sin atender a las otras recomendaciones puede enmascarar los efectos
positivos 0 negativos que el resto de comportamientos no evaluados pueden ejercer
sobre la salud. Por ejemplo, es muy habitual en la literatura observar multitud de
estudios que analizan exclusivamente las recomendaciones de AF, extrayendo una serie
de conclusiones sobre las diferentes variables estudiadas. Sin embargo, un estudio
previo, que utilizé un enfoque composicional de los datos (i.e., permite el andlisis
conjunto de los datos recogidos) (Pedisi¢, 2014), sefialé que la AFMV representaba solo
un 4% de las 24 horas que tiene un dia (Carson, Tremblay, Chaput, & Chastin, 2016).
Por ello, parece conveniente prestar también atencion a la distribucion de otros de los
comportamientos que se producen durante el resto del dia. Estudios recientes sugieren
que este enfoque holistico e integrado resulta mas apropiado ya que la suma de la AF, la
duracion de suefio y el tiempo sedentario no puede superar las 24 horas que tiene un dia.
Segun algunos autores (Chaput et al., 2017; Dumuid, Stanford, et al., 2017), esta
codependencia entre unos comportamientos y otros, y la naturaleza finita de un dia (i.e.,
24 horas), hacen necesario el anélisis de estos comportamientos de manera conjunta y
no individualmente, con el fin de respetar la geometria del verdadero espacio muestral
de los datos. No obstante, el estudio de estos tres comportamientos a través de este
enfoque de 24 horas presenta una dificultad afiadida que viene marcada por la exigencia

de su evaluacién de manera objetiva (e.g., utilizando acelerometros, etc.).

En relacion a la alimentacion, la American Heart Association Nutrition
Committee establecio, entre otros aspectos, la importancia de consumir una dieta rica en
frutas y verduras, alimentos integrales con alto contenido de fibra, pescado al menos dos
veces por semana (especialmente pescado azul). Asimismo, establecié algunas
limitaciones como minimizar el consumo de carnes rojas y procesadas, el consumo de
bebidas azucaradas y alimentos con azlcares agregados y la utilizacién de poca o nada
de sal en la preparacion de los alimentos (Lichtenstein et al., 2006). Por tanto, no basta
con el consumo diario de alimentos saludables, sino que es muy recomendable la menor
cantidad posible de productos insanos o ultraprocesados. Por ejemplo, tanto en adultos
como en nifios, la WHO recomienda reducir la ingesta de azUcares libres a menos del
5% de la ingesta calorica total (Breda, Jewell, & Keller, 2019; OMS, 2009). El consumo
de carnes rojas no debe exceder los 300 gramos por semana, con una minima

proporcion (o ninguna) de carnes procesadas (WHO, 2009).
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Recientemente, la Sociedad Espafiola de Nutricién Comunitaria (SENC) plante6
una actualizacion de la guia alimentaria para la poblacion espafiola elaborada
inicialmente en 1991 (Aranceta et al., 2016). En dicha guia se promueve una
alimentacion equilibrada, variada y moderada mediante la inclusion de cereales de
grano entero, frutas, verduras, legumbres, lacteos, pescado, huevos y carnes magras,
junto con el uso preferente de aceite de oliva virgen extra como grasa culinaria.
Concretamente, Aranceta et al. (2016) sefialan que es recomendable el consumo de
pescado y legumbres al menos dos o tres veces por semana, tres 0 mas piezas de fruta
variada al dia, dos raciones de verduras y hortalizas cada dia y de dos a cuatro raciones
al dia de consumo de lacteos. Asimismo, estos autores establecen que es importante
evitar o moderar el uso de carnes rojas y procesadas, las grasas untables, el consumo de
azlcar y de productos azucarados, la ingesta de sal y de productos con elevado aporte de
sal estructural o afiadida y el consumo de bolleria industrial, pasteleria, chucherias,
bebidas azucaradas, helados y confiteria (para una mayor revisién de dichas
recomendaciones nutricionales, ver Aranceta et al., 2016). Sin embargo, otros informes
realizados anteriormente establecian algunas de dichas recomendaciones en gramos en
lugar de en raciones o porciones. Por ejemplo, un informe de la WHO y la Organizacion
de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (2003) recomienda la
ingesta de un consumo minimo de 400 gramos diarios de frutas y verduras (excluidas

las patatas y otros tubérculos feculentos).

En relacién al consumo del alcohol y tabaco no existen unas recomendaciones
internacionales en cuanto a los riesgos asociados a su consumo. No obstante, en la
literatura se observan numerosas evidencias cientificas que desmitifican los supuestos
beneficios asociados a un consumo moderado de alcohol sobre todas las causas de
mortalidad (Stockwell et al., 2016). Este Gltimo estudio sefiala que solo el consumo
ocasional de alcohol (i.e., < 1.30 g/day) o el bajo consumo de alcohol (i.e., 1.30 - <25 g
/day) no esta asociado a un riesgo en todas las causas de mortalidad. Wood et al. (2018)
en un estudio realizado en casi 600.000 participantes sefialaron que el umbral de menor
riesgo de mortalidad sobre todas las causas se situaba por debajo de unos 100 g/semana,
valor muy por debajo de los recomendados en algunos estudios. Recientemente, una
revision sistematica realizada en 195 paises por GBD 2016 Alcohol Collaborators
(2018) sefialo que no existe un umbral seguro de consumo de alcohol ya que los efectos

perjudiciales del alcohol en el organismo se producen con la ingesta de una sola bebida,
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incrementdndose a medida que aumenta el consumo habitual. Por tanto, el alcohol
moderado no solo no mejora la salud, sino que, ademas, puede resultar muy perjudicial
para el organismo. Por otro lado, por lo que respecta al tabaco, se ha demostrado
recientemente que su riesgo no es exponencial al namero de cigarrillos consumidos
(Hackshaw, Morris, Boniface, Tang, & Milenkovi¢, 2018). El solo hecho de consumir
un cigarrillo al dia se asocia con un incremento del riesgo de desarrollar enfermedades
coronarias y accidentes cerebrovasculares (la mitad del riesgo de fumar 20 cigarros por
dia) por lo que no se puede establecer una recomendacion de que una cantidad pequefia
sea segura (Hackshaw et al., 2018). Por tanto, las recomendaciones en relacion a estas
dos sustancias indican que el nivel mas seguro es cero, es decir, el no consumo de estas
sustancias, puesto que incluso con cantidades “reducidas” los riesgos en el organismo se

elevan sustancialmente.

2.4.- Prevalencia y cumplimiento independiente y combinado de diferentes
comportamientos saludables y comportamientos de riesgo en adolescentes.
Diferencias por género, edad, estatus socioecondémico y tipo de jornada

2.4.1.- Prevalencia y cumplimiento independiente de diferentes comportamientos
saludables y comportamientos de riesgo en adolescentes

Debido al gran numero de estudios epidemiol6gicos que han estudiado la
prevalencia o el cumplimiento de las recomendaciones de los diferentes
comportamientos relacionados con la salud en adolescentes, y la imposibilidad de
detallar cada uno de ellos, se ha optado por ilustrar en este apartado diferentes
revisiones sistematicas o estudios con muestras mas representativas a nivel nacional e
internacional. En la literatura cientifica, algunos estudios han analizado el grado de
cumplimiento de algunos comportamientos saludables (e.g., Continente et al., 2017),
mientras que otros estudios han examinado el nimero de comportamientos de riesgo
(e.g., Roman-Vifas, Chaput, et at., 2016). A continuacion, se describen algunos de estos
estudios en cada uno de los comportamientos saludables y de riesgo descritos hasta el

momento.

2.4.1.1.- Actividad fisica

Un estudio llevado a cabo en 105 paises mostré que el 80,3% de los adolescentes
entre 13 y 15 afios realizaba menos de 60 minutos diarios de AFMV, siendo los chicos
mas activos que las chicas (Hallal et al., 2012). El International Children’s Accelerometry
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Database (ICAD) realizado en 10 paises, en 27.637 participantes (2-18 afios), sefial6 que
solo un 9% de los chicos y un 1,9% de las chicas entre 5 y 17 afios cumplian las
recomendaciones de AFMV, siendo en todos los paises examinados el porcentaje mayor
en los chicos (Cooper et al., 2015). Estos resultados estan en linea de otras revisiones
sistematicas previas en nifios y adolescentes que han mostrado que los chicos tienen unos
niveles de AFMV superiores a los de las chicas (Biddle, Atkin, Cavill, & Foster, 2011;
Martins, Marques, Peralta, Palmeira, & Carreiro da Costa, 2017; Sterdt, Liersch, &
Walter, 2014; Van Hecke et al., 2016). Una revision sistematica realizada por Van Hecke
et al. (2016) en diferentes paises europeos sefial6 que menos del 50% de los nifios y
adolescentes cumplian las recomendaciones de AFMV, independientemente del método
de medicion utilizado (i.e., acelerometro 0 medida subjetiva). No obstante, tal y como se
ha visto en otra revision sistematica llevada a cabo en paises europeos sobre datos de
acelerometria, estos resultados varian enormemente en funcion de los puntos de corte
utilizados (Guinhouya, Samouda, & De Beaufort, 2013). Asimismo, el modo de célculo
de dichas recomendaciones puede alterar los resultados encontrados (Mooses et al.,
2016).

El ultimo reporte global de AF en nifios y adolescentes “Global Matrix 2.0.”
realizado en 38 paises de 6 continentes sefialé que el grado de cumplimiento de AF tenia
como valor medio un nivel D “bajo/pobre” (i.e., 0-39%) (Tremblay et al., 2016), en
sintonia con los resultados encontrados en dicho reporte anual en Espafia (Roman-Vifias,
Marin, et al., 2016). Concretamente, un estudio transcultural llevado a cabo por Aibar,
Bois, Generelo, Zaragoza, & Paillard (2013) en adolescentes espafioles y franceses reveld
que, aunque la media diaria fue de 67,50 minutos de practica de AF, solo el 39,5%
cumplid las recomendaciones de AF. En relacion al tipo de jornada (i.e., semana y fin de
semana), una revision sistematica reciente sefialé que los adolescentes son mas activos
entre semana que el fin de semana (Brooke, Corder, Atkin, & van Sluijs, 2014). En
relacion al estatus socioecondmico, diferentes revisiones sistematicas previas han
mostrado que los adolescentes con menos recursos econdémicos realizan una menor
practica de AF (Hanson & Chen, 2007; Stalsberg & Pedersen, 2010; Sterdt et al., 2014).
Un estudio realizado en Espafia en 15.902 adolescentes entre 11 y 18 afios procedentes de
328 institutos también indico que no cumplir las recomendaciones de AF se asociaba con
un bajo estatus socioecondémico (Galan et al., 2014). Con respecto a la edad, una revision

sistematica de estudios longitudinales llevada a cabo por Dumith, Gigante, Domingues, &
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Kohl (2011) sefial6 que durante la adolescencia se produce un descenso progresivo de
siete minutos por afio en los niveles de AF. Sin embargo, otra revision sistematica algo
mas reciente sobre estudios longitudinales realizada por Reilly (2016), evidencid que este
descenso en los niveles de AF podria incluso ser méas acusado en la entrada al colegio

(i.e., a los 6 afos) que durante la adolescencia.

Por tanto, estos estudios analizados ponen de relieve que, aproximadamente,
entre un 60% y un 80% de los adolescentes no cumplen las recomendaciones de AF,
siendo menores en chicas, el fin de semana y en adolescentes de mas edad y con un bajo

estatus socioecondmico.

2.4.1.2.- Duracién y calidad de suefio

Una revision sistematica con meta-analisis, que incluyé diarios de suefio,
cuestionarios y actigrafia en bebés y nifios de 0 a 12 afios, sefialé que los estudiantes de
12 afios duermen una media de 8,9 horas diarias (Galland, Taylor, Elder, & Herbison,
2012). Una revision sistematica con meta-analisis méas reciente, llevada a cabo en nifios
y adolescentes de 3 a 18 afios a través de actigrafia, evidencio que los adolescentes de
12 a 14 afios duermen una media diaria de 8,05 horas, mientras que los adolescentes de
15 a 18 afios duermen una media de 7,40 horas. Los autores de esta revision sefialaron
que no fue posible determinar las diferencias en funcién del género en la duracion de
suefio ya que la mayoria de estudios no reportaron los datos separados en chicos y
chicas. En relacion al tipo de jornada, solo los adolescentes con un rango entre 15 a 18
afios registraron 56 minutos mas de duracién de suefio el fin de semana que entre
semana (Galland et al., 2018).

En el estudio AVENA, realizado en 2.179 adolescentes espafioles de 13 a 18,5
afos, se encontrd que los chicos y chicas durmieron una media de 8,3 y 8,4 horas
respectivamente. El 18% de los chicos y el 22% de las chicas no cumplieron las
recomendaciones de duraciéon de suefio. Asimismo, se encontraron diferencias en la
duracion de suefio en funcion del género en los grupos méas pequefios (i.e., 13 afios) y
mas mayores (i.e., 17 a 18,5 afos) a favor de los chicos, mientras que en el resto de
edades evaluadas no hubo diferencias. En este mismo estudio, los autores compararon
los resultados encontrados con los patrones de suefio de 30 estudios pertenecientes a los
cinco continentes. Los resultados encontrados sefialaron que los adolescentes espafioles

dormian tanto como los adolescentes de Europa central (Francia, Bélgica y Alemania) y
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Nueva Zelanda, y mas que los adolescentes de otros paises mediterraneos (Grecia, Italia
y Turquia), Asia (China, Japdn, Corea, Taiwan) y América del Norte (Estados Unidos)
(Ortega et al., 2010). Por otro lado, cabe resaltar que la mayoria de los adolescentes que
no cumplen las recomendaciones de duracion de suefio se suelen situar por debajo y no
por encima del numero de horas recomendadas, especialmente durante la semana
(Chaput & Dutil, 2016). Es decir, resulta muy raro encontrar un perfil de adolescentes
que tenga una duracion de suefio por encima de las recomendaciones de suefio (i.e., >

10 horas de duracién de suefio en adolescentes)

En un estudio reciente llevado a cabo por Ruiter, Olmedo-Requena, Sanchez-
Cruz, & Jiménez-Moledn (2016) en adolescentes espafioles de 10 a 14 afios se observo
que el porcentaje que no cumplia las recomendaciones de duracion de suefio era algo
méas elevado que en el estudio AVENA, situandose en un 37,8%. En el informe
comparativo de las ediciones 2002-2006-2010-2014 del estudio Health Behavior in
School Children (HBSC) en Espafia se observd que, los aproximadamente 11.000
adolescentes evaluados, tuvieron una duracion media ligeramente superior a 8 horas de
suefio entre semana y ligeramente superior a 9 horas el fin de semana, tanto en las
evaluaciones realizadas en 2010 como en 2014. En dicho estudio, no existieron
diferencias de género en la duracion de suefio entre semana, aunque si se apreciaron
diferencias a favor de las chicas el fin de semana (Moreno et al., 2016). En relacion al
estatus socioecondmico, no se apreciaron casi diferencias en el estudio HBSC en la
duracion de suefio entre los diferentes adolescentes (Moreno et al., 2016). En el estudio
HELENA, realizado en 10 paises europeos, incluido Espafia, se encontrd que los nifios
y adolescentes dormian un tiempo aproximado de solo 8 horas de suefio al dia en ambos
sexos (Garaulet et at., 2011). Sin embargo, un 44,88% de la muestra no cumplio las
recomendaciones de duracion de suefio, un porcentaje superior a los estudios

anteriormente expuestos.

Un meta-andlisis realizado en 92.977 adolescentes procedentes de 23 paises,
entre los que se incluyd Esparia, revelo diferencias en la duracion de suefio en funcién
del sexo, el tipo de jornada y la localizacion geogréafica. En dicho estudio, los
adolescentes durmieron mas el fin de semana que entre semana, aumentando las
diferencias a medida que avanzaba la edad (desde 25 minutos con 8 afios hasta 86
minutos con 18 afios). En relacion al género, las chicas durmieron 29 minutos mas el fin

de semana y 11 minutos mas entre semana que los chicos. Asimismo, se apreciaron
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diferencias significativas entre los diferentes paises analizados. Los adolescentes
asiaticos durmieron entre 40 y 60 minutos menos cada noche que los estadounidenses y
de 60 a 120 minutos menos que los europeos (Olds, Blunden, Petkov, & Forchino,
2010). En relacion a la estabilidad de la duracion de suefio en el ultimo siglo (i.e., entre
1905 y 2008), una revision sistematica llevada a cabo por Matricciani, Olds, & Petkov
(2012) en 690.747 nifios y adolescentes entre 5 y 18 afios reportd un descenso medio de
0,75 minutos por afo, lo que vendria a suponer una hora de descenso durante el periodo
estudiado en esta revision. Las conclusiones de dicho estudio remarcan que en los
ultimos 103 afios se ha producido un descenso progresivo en la duracion de suefio en los
adolescentes, especialmente en los adolescentes mayores, los chicos y los dias de
instituto. En esta misma linea, una revision sistematica con meta-analisis realizada por
Gradisar, Gardner, & Dohnt (2011), entre 1999 y 2010, sefial6 que la duracién de suefio
tiende a disminuir con la edad. Asimismo, en esta revision también se apreciaron
diferencias en la duracion de suefio en funcion de la cultura. Los adolescentes asiaticos
se acostaron mas tarde que los adolescentes europeos 0 americanos, resultando en una

menor duracion de suefio por las noches.

En la revision sisteméatica con meta-andlisis sefialada anteriormente de Galland
et al. (2018) también se aprecié que la duracion de suefio descendia progresivamente en
los cuatro grupos de edad que fueron examinados (i.e., 3-5 afios, 9,68 horas; 6-8 afos,
8,98 horas; 9-11 afios, 8,85 horas; 12-14 afios, 8,05 horas y 15-18 afios, 7,40 horas).
Esta revision pone de manifiesto que los descensos mas acusados en la duracion de
suefio aparecen en la etapa de entrada al colegio (i.e., a los 6 afios), y posteriormente
desde los 12 afios. Por Gltimo, cabe resaltar un estudio longitudinal de seis afios llevado
a cabo en Estados Unidos en el que se observa que en el afio 2015 entre el 16% y 17%
de los adolescentes reportaron una duracion de suefio inferior a 7 horas respecto al afio
2009 (Twenge, Krizan, & Hisler, 2017). En esta misma linea, un estudio longitudinal
Ilevado a cabo entre 1987 y 2011 en Espafia en 24.867 nifios y adolescentes de 2 a 14
afios sefiald un descenso progresivo de la duracion de suefio en los diferentes rangos de
edad (de Ruiter, Olmedo-Requena, Sanchez-Cruz, & Jiménez-Moledn, 2016). Entre los
resultados de este Gltimo estudio cabe destacar que el porcentaje de adolescentes que no
cumplio las recomendaciones de duracion de suefio en el grupo de 10 a 14 afios se
incrementd durante los 25 afios casi un 18%, pasando de un 19,9% (afios 1987) a un
37,8% (afio 2011).
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Por tanto, la mayoria de estudios analizados sefialan que, aproximadamente,
entre un 18% y un 45% de los adolescentes no cumplen las recomendaciones de
duracion de suefio, siendo menores en chicos (aunque algun estudio indica lo contrario)
y en adolescentes de mayor edad. La duracion de suefio parece mayor el fin de semana
en todos los grupos de edad, mientras que no se encontraron diferencias en relacion al

estatus socioeconémico.

2.4.1.3.- Tiempo sedentario y tiempo sedentario de pantalla

Recientemente, la Sedentary Behavior Research Network (SBRN) ha redactado
un informe en el que se diferencian los conceptos de tiempo sedentario y tiempo
sedentario de pantalla (para una mayor revisiéon de los conceptos, ver Tremblay et al.,
2017). Una revision sistematica llevada a cabo por Salmon, Tremblay, Marshall, &
Hume (2011) sefial6 que los nifios y adolescentes de 6 a 19 afios pasan entre 5,5 horas y
8,5 horas de tiempo diario sedentario. Sin embargo, en dicha revisiébn no se pudo
determinar en qué actividades se registraban estos comportamientos sedentarios. Una
revision sistematica mas reciente, realizada en distintos paises europeos, sefialé que el
tiempo dedicado a diferentes comportamientos sedentarios en los adolescentes se
situaba entre 268 y 508 minutos (Verloigne et al., 2016). Sin embargo, una limitacion
de dicha revision sistematica fue que los diferentes estudios incluyeron tanto
mediciones del tiempo sedentario, a través de acelerometria, como cuestionarios
autoadministrados en los que se incluyé la TV, el ordenador y los videojuegos

principalmente.

En un estudio transcultural llevado a cabo por Aibar et al. (2015) en
adolescentes esparioles y franceses se evaluo tanto el tiempo sedentario total como el
tiempo sedentario de pantalla. Los adolescentes reportaron una media de 545,57
minutos diarios de tiempo sedentario, siendo superior entre semana (580,82) que el fin
de semana (474,52). Estas diferencias en el tiempo sedentario fueron superiores en las
chicas espafiolas tanto entre semana como en el fin de semana. En este mismo estudio se
midié también el tiempo dedicado a la TV, el ordenador, los videojuegos Y el teléfono
movil, registrandose, aproximadamente, 240 minutos de tiempo sedentario de pantalla.
Por su parte, Valencia-Peris, Devis-Devis, & Peiro-Velert (2014) sefialaron que los
adolescentes pasaban tres horas diarias utilizando medios tecnolégicos de pantalla (i.e.,
TV, ordenador y videojuegos), registrando los chicos un mayor tiempo sedentario de

pantalla y, concretamente, un mayor tiempo de uso de videojuegos. Aungue en este

77



ultimo estudio no se encontraron diferencias entre el tiempo total dedicado a los
diferentes medios tecnoldgicos de pantalla y el estatus-socioeconémico, si se apreciaron
diferencias respecto a la utilizacion de diferentes medios tecnologicos de pantalla.
Concretamente, los adolescentes con un estatus socioecondémico bajo-medio vieron méas

la TV y usaron menos el ordenador.

En sintonia con las diferencias encontradas en el uso diario de tiempo de
pantalla, el grado de cumplimiento de las recomendaciones de tiempo de pantalla
también muestra una gran disparidad de resultados. En los Gltimos afios, humerosos
estudios han evaluado el cumplimiento del tiempo de pantalla atendiendo a cada uno de
los comportamientos tecnoldgicos examinados por separado (e.g., Gémez et al., 2012;
Mielgo-Ayuso et at., 2017) y/o mediante la suma de todos ellos (e.g., Gomez et al.,
2012; Valencia et al., 2014). El estudio internacional HBSC realizado en 42 paises de
Europa y América del Norte mostré que aproximadamente el 37% de los adolescentes
cumplian las recomendaciones de tiempo de pantalla (Inchley et al., 2016), mientras que
en el estudio de Valencia-Peris et al. (2014) solo el 27,2% de los adolescentes
alcanzaban dichas recomendaciones. En Espafia, la Encuesta Nacional de Salud de
2011/2012, sefial6 que el 52,3% de los nifios y adolescentes de 5 a 14 afios pasaba entre
semana mas de 2 horas al dia de ocio sedentario de pantalla, siendo esta cifra superior
en el género masculino y durante el fin de semana. Analizando, concretamente, las
recomendaciones en la TV y los videojuegos en funcion del tipo de jornada, se aprecid
que el 13,1% vy el 4,4% respectivamente no cumplian las recomendaciones entre
semana, mientras que el 38,3% y el 16% respectivamente no las cumplian los fines de
semana. Sin embargo, en el estudio realizado por Gémez et al. (2012) el porcentaje de
adolescentes que sobrepasaba dichas recomendaciones de tiempo de pantalla se
incrementaba hasta el 63% entre semana y un 87% el fin de semana. En relacién a cada
uno de los cuatro medios tecnoldgicos evaluados (i.e., TV, ordenador, los videojuegos y
navegar por internet), en este tltimo estudio, un 24%, un 9%, un 7% y un 17% de los
adolescentes no cumplian respectivamente las recomendaciones entre semana, mientras

que un 50%, 22%, 16% y 35% no las cumplian el fin de semana.

Ademas, la literatura cientifica sefiala que los adolescentes cuyas familias tienen
un nivel socioecondmico mas bajo pasan un mayor tiempo sedentario haciendo uso de
estas pantallas (Pate, Mitchell, Byun, & Dowda, 2011). Un meta-andlisis reciente con

una muestra total de mas de 350.000 adolescentes entre 10 y 19 afios evidencio que los

78



adolescentes con un mayor estatus socioeconémico realizaban un menor uso diario de
diferentes medios tecnoldgicos de pantalla. Sin embargo, aunque los resultados globales
encontrados en este meta-analisis estuvieron en sintonia en los adolescentes procedentes
de paises con altos ingresos, en los paises de ingresos medios o bajos, los adolescentes
con un mayor estatus socioecondémico reportaron un mayor tiempo sedentario de
pantalla (Mielke, Brown, Nunes, Silva, & Hallal, 2017). En relacion a la edad, una
revision sistematica de estudios longitudinales sefialé que durante la adolescencia se
produce un incremento progresivo de aproximadamente 30 minutos por afio de tiempo
sedentario (Tanaka, Reilly, & Huang, 2014). Esta revisién esta en sintonia con la
revision sobre estudios longitudinales llevada a cabo recientemente por Reilly (2016) en
la que se observo también un incremento del tiempo sedentario, siendo mas acusado

desde la etapa de entrada al colegio (i.e., a los 6 afios).

Atendiendo a los cambios vertiginosos que se han producido en los ultimos afios
con relacion al tiempo de pantalla, y a la falta de unanimidad en la literatura para
calcular las recomendaciones de uso sedentario de tiempo de pantalla, parece necesario
seguir investigando en la prevalencia de estos medios electronicos de pantalla en
poblacién adolescente (Barnett et al., 2018; Tremblay et al., 2011). Por ejemplo, el
estudio transcultural llevado a cabo por Aibar et al. (2015) mostré en los adolescentes
espafioles y franceses un incremento diario del tiempo de comunicacion a través del
teléfono movil en las tres tomas evaluadas. Estos resultados parecen estar en sintonia
con el altimo informe de Ditrendia (2017) que sefial6 que el 99% de los adolescentes
espafioles poseia un teléfono maévil. Asimismo, en un estudio reciente llevado a cabo en
Espafia se aprecia que el teléfono movil es ya el medio tecnolégico de pantalla mas
utilizado, por encima de la TV, el ordenador y los videojuegos (Adelantado-Renau,

Diez-Fernandez, Beltran-Vallsa, Soriano-Maldonado, & Moliner-Urdiales, 2018).

En lineas generales, existe una gran disparidad de resultados en relacion a la
utilizacion de medios tecnoldgicos de pantalla en poblacion adolescente, debido
probablemente al nimero y a la diferente tipologia de aparatos electronicos de pantalla
evaluados. Los estudios analizados ponen de relieve que en los adolescentes el tiempo
sedentario oscila entre 4,28 horas y 9,05 horas diarias, mientras que el tiempo de pantalla,
normalmente, es superior a 3 horas. Estos valores aumentan progresivamente con la edad
segun la mayoria de los estudios. El tiempo sedentario total parece superior en las chicas,

ocurriendo a la inversa en el tiempo sedentario de pantalla que se muestra mas alto en los
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chicos. Asimismo, el tiempo sedentario total parece mayor entre semana, mientras que el
tiempo sedentario de pantalla obtiene valores mas altos los fines de semana. El medio
tecnolégico mas utilizado parece ser la TV, aunque el teléfono mévil muestra valores
proximos o incluso en algin estudio ya superiores. En los paises desarrollados, los
adolescentes con un menor estatus socioeconémico parece que hacen un mayor uso

sedentario de las pantallas en su tiempo de ocio.

2.4.1.4.- Alimentacion: desayuno, consumo de frutas y verduras y bebidas
azucaradas

En relacion a la frecuencia de desayuno, en el informe comparativo de las
ediciones 2002-2006-2010-2014 del estudio HBSC en Espafia, se observo que alrededor
de un 60% de los adolescentes manifestaron desayunar todos los dias de la semana en
las cuatro evaluaciones realizadas en este estudio, siendo la ingesta diaria méas elevada
en chicos y en adolescentes con un mayor estatus socioeconémico (Moreno et al.,
2016). En un estudio realizado en 41 paises, incluido Espafia, en una muestra final de
190.635 estudiantes, se encontr6 que solo en cuatro paises (Holanda, Portugal,
Dinamarca y Suecia), mas del 70% de los adolescentes consumieron diariamente su
desayuno. Las mujeres y los adolescentes con un menor estatus socioeconémico
mostraron una menor ingesta de desayuno que los chicos y los adolescentes con mayor
estatus socioecondmico respectivamente, en la mayoria de los paises evaluados.
Concretamente en dicho estudio, un 72% de los chicos y un 65% de las chicas espafiolas
sefiald desayunar diariamente (Vereecken et al., 2009). En el estudio HELENA,
realizado en 3.258 adolescentes de 10 ciudades europeas, incluida Zaragoza, se observo
que aproximadamente el 54% de la muestra consumia regularmente su desayuno. Las
chicas con un menor estatus socioecondémico reportaron una menor ingesta regular de
desayuno que las chicas con un mayor poder adquisitivo (Hallstrom et al., 2011). Un
trabajo derivado del estudio HBSC, realizado entre 2002 y 2010 en 22 paises en una
muestra de 455.391, sefial6 que la ingesta de desayuno se incrementd en 6 paises,
descendio en 11, entre los que se encontraba Espafia, y no hubo cambios en 5 (Lazzeri
et al., 2016).

Por tanto, estos estudios analizados ponen de relieve que, aproximadamente,
entre un 30% Yy un 46% de los adolescentes no desayunan diariamente, siendo menor su

ingesta entre las chicas y los adolescentes con un menor estatus socioeconémico. En
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relacion a la edad existen discrepancias en los estudios encontrados, aunque normalmente

se percibe una menor ingesta de desayuno conforme aumenta la edad.

En relacion al consumo de frutas y verduras, el informe comparativo de las
ediciones 2002-2006-2010 del estudio HBSC realizado en 488.851 adolescentes de 33
paises (principalmente de Europa y America del Norte) sefialé que la mayoria de los
adolescentes no consumian fruta diariamente, siendo su ingesta mas alta en el género
femenino en la mayoria de paises evaluados. En relacion al consumo de frutas y
verduras en los ultimos afios, se produjo un incremento entre los afios 2002 y 2010 en la
mayoria de los paises examinados (Vereecken et al., 2015). Concretamente, el informe
comparativo de las ediciones 2002-2006-2010-2014 del estudio HBSC en Espafia,
manifestd que aproximadamente entre un 30,7% (afio 2006) y un 35,8% (afio 2002) de
los adolescentes consumieron al menos una fruta al dia. En el informe de 2014 no se
apreciaron diferencias de género en el consumo de fruta. Los adolescentes con un menor
estatus socioecondémico reportaron una menor ingesta regular de frutas que aquellos con
un mayor poder adquisitivo en las cuatro tomas evaluadas (Moreno et al., 2016). Un
estudio llevado a cabo por Lynch et al. (2014) en 8.158 nifios de 11 afios de edad sefial6
que en ninguno de los 10 paises evaluados se cumplieron las recomendaciones de frutas
y verduras (i.e., 400 gramos diarios), situandose entre 220 y 345 gramos diarios. En este
ultimo estudio, esta recomendacion llegé a cumplirse en un 23,5% del total de los
adolescentes de los 10 paises. Las chicas reportaron una ingesta mas alta de frutas y
verduras que los chicos en cinco de los paises evaluados (Suecia, Finlandia, Islandia,
Bulgaria y Eslovenia), no encontrandose diferencias significativas entre ambos géneros

en los cinco paises restantes.

En una revision sistematica realizada en nifios de 6 a 18 afios se evidencié que
las chicas y los nifios y adolescentes con un mayor estatus socioeconémico consumian
un mayor nimero de frutas y verduras (Rasmussen et al., 2006). En relacion a la edad,
un estudio llevado a cabo por Albani, Butler, Traill, & Kennedy (2017) reflejo que el
consumo de fruta empezaba a descender desde los 7 afos en chicos y chicas, llegando a
un menor consumo en la adolescencia. Estos resultados difirieren del estudio HBSC
anteriormente expuesto, realizado en Espafia, en el que se producia una tendencia
inversa. El estudio HELENA, realizado en mas de 3.000 adolescentes entre 12 y 17,5
afios, procedentes de 10 ciudades europeas, sefialé que menos de la mitad comian la

cantidad recomendada de frutas y verduras y, menos de dos tercios, la cantidad
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recomendada de leche y otros productos lacteos. Sin embargo, el consumo de carne y
otros productos carnicos, aceites, grasas y dulces se mostr6 muy por encima de las
recomendaciones establecidas (Diethelm et al., 2012). Por ultimo, cabe destacar que los
los adolescentes con un bajo estatus socioeconémico consumen con mayor frecuencia

dietas insanas segin una revision sistematica previa (Hanson & Chen, 2007).

Por tanto, estos estudios analizados ponen de relieve que el consumo de frutas y
verduras se aleja enormemente de las recomendaciones establecidas. Sin embargo, debido
a las diferentes formas de calcular su ingesta (i.e., ingesta diaria, < 400 gramos,
separacion de los gramos en frutas y verduras) resulta complicado establecer porcentajes
o rangos de su consumo. En relacion a la edad existen discrepancias en los estudios
encontrados, percibiéndose tanto un descenso como un incremento del consumo de frutas
y verduras segun avanza la edad. Las chicas y los adolescentes con un mayor estatus

socioecondémico consumen normalmente una mayor ingesta diaria de frutas y verduras.

En relacion al consumo de bebidas azucaradas, el informe comparativo de las
ediciones 2002-2006-2010-2014 del estudio HBSC en Espafia, sefial6 que solo entre un
18% y un 26% de los adolescentes en las cuatro tomas evaluadas manifesté un consumo
de menos de una bebida semanal, siendo aproximadamente un 6% el que reporté no
hacerlo nunca. En relacion al género, el consumo de bebidas azucaradas fue superior en
los chicos en todas las tomas evaluadas. Con respecto al estatus socioeconémico, el
consumo de bebidas azucaradas fue superior en todas las tomas evaluadas en aquellos
adolescentes con un estatus socioecondmico mas bajo (Moreno et al., 2016). Una
revision sistematica que analizé el consumo de bebidas azucaradas en las Gltimas dos
semanas, sefialé que un 71% de los adolescentes consumian al menos una bebida. El
consumo de bebidas azucaradas se encontrd0 asociado a un menor estatus
socioecondémico en dicha revision sistematica (Rao et al., 2015). Los resultados del
estudio HBSC en el afio 2013-2014 también mostraron, en la mayoria de los 42 paises
examinados, que las chicas eran menos propensas a beber bebidas azucaradas en
comparacion con los chicos. Sin embargo, el consumo de bebidas azucaradas en funcion
del estatus socioecondmico variaba segun el pais (Inchley et al., 2016). En relacién a la
edad, algunos estudios previos han sefialado un aumento del consumo de bebidas
azucaradas segun avanza la edad (Nelson, Neumark-Sztainer, Hannan, & Story, 2009;
Rao et al., 2015).
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Por tanto, estos estudios analizados ponen de relieve que aproximadamente entre
un 71% y un 82% de los adolescentes consumen semanalmente al menos una bebida
azucarada, siendo mas frecuente su consumo en chicos y en adolescentes de mayor edad

y con un bajo estatus socioeconomico.

2.4.1.5.- Alcohol y tabaco

El dltimo informe de “Alcohol, tabaco y drogas ilegales en Espafia” (2017),
realizado en 37.486 adolescentes de 14 a 18 afios, sefiald que las drogas mas
consumidas eran las legales (i.e., alcohol y tabaco), seguidas del cannabis. Las drogas
legales tenian un consumo mas elevado en las chicas, mientras que las drogas ilegales
eran mas frecuentes en chicos. Segun dicho informe, la edad media de inicio en el
consumo de estas sustancias se situaba entre los 13 y los 16 afios. En relacion al
consumo de alcohol, el 78,9% de los adolescentes de 14 a 18 afios manifestd haber
consumido alcohol alguna vez, el 76,8% en el ltimo afio y el 68,2% en el Gltimo mes.
Respecto al consumo de tabaco, el 38,4% de los adolescentes afirm¢é fumar tabaco
alguna vez en la vida, el 31,4% en el Gltimo afio y el 25,9% en los Gltimos 30 dias. Por
otro lado, el informe comparativo de las ediciones 2002-2006-2010-2014 del estudio
HBSC en Espafia indico que el porcentaje de adolescentes que manifestaban consumir
alcohol y tabaco al menos una vez al mes oscilaba en un rango entre un 20,9% (afio
2014) y un 28,8% (afio 2010) en el alcohol y entre un 19,6% (afio 2002) y un 8,5% (afio
2014) en el tabaco. En relacion al género, en todas las tomas evaluadas, el porcentaje de
chicas que fumo a diario fue mas alto que el de chicos, ocurriendo completamente a la
inversa en el caso del alcohol. En cuanto al nivel socioecondmico en las tomas
realizadas en los afios 2002, 2006 y 2010 del estudio HBSC, se aprecio que el consumo
de tabaco y alcohol aumentaba conforme bajaba la capacidad adquisitiva familiar. Sin
embargo, en la toma realizada en el afio 2014 desaparecieron estas diferencias en el
estatus socioeconodmico en el consumo diario de tabaco y alcohol (Moreno et al., 2016).
Los resultados encontrados en Espafia estin mas en linea con los encontrados en
revisiones sistematica previas que sefialan que los adolescentes con un bajo estatus
socioecondémico, consumen o tienen méas probabilidad de iniciarse en el consumo de
tabaco (Grapatsas et al., 2017; Hanson & Chen, 2007). Sin embargo, en relacion al
consumo de alcohol, una reciente revision sistematica mostré que no existia asociacion

con el estatus socioecondmico (Kwok & Yuan 2016).
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Por otro lado, es importante destacar que en los ultimos diez afios se ha
producido un descenso de la ingesta de alcohol (Pape, Rossow, & Brunborg, 2018) y
tabaco (Peiper, Ridenour, Hochwalt, & Coyne-Beasley, 2016). El estudio HBSC
realizado en 28 paises en tres tomas (i.e., 2002, 2006 y 2010), sefial6 una disminucion
en el consumo semanal de alcohol en 20 de los 28 paises. Concretamente, el descenso se
produjo del 12,1% al 6,1% en los paises anglosajones, del 11,4% al 7,8% en Europa
occidental, del 9,3% al 4,1% en el norte de Europa y del 16,3% al 9,9% en el sur de
Europa. Incluso en Europa del Este, donde se observo una tendencia estable entre 2002
y 2006, el consumo semanal de alcohol disminuy6 entre 2006 y 2010 del 12,3% al
10,1%. Segun el estudio HBSC, la disminucién del consumo de alcohol se produjo en
todos los subgrupos de género y edad (Looze et al., 2015). Si atendemos al informe
comparativo de las ediciones 2002-2006-2010-2014 del estudio HBSC en Espafia se
observd que en la toma del afio 2014 solo un 7,7% de los adolescentes manifestaron
consumir alcohol semanalmente, frente a las tomas anteriores (i.e., 17,3% en 2002,
16,2% en 2006 y 15,8% en 2010). En relacion al tabaco, este informe también mostré
un descenso diario progresivo de esta sustancia nociva. En el afio 2002, un 14,7% de los
adolescentes manifestd fumar diariamente, mientras que en el afio 2014 solo lo hicieron

un 5,4% de los adolescentes (Moreno et al., 2016).

Sin embargo, estos datos no estan completamente en sintonia del Gltimo informe
de “Alcohol, tabaco y drogas ilegales en Espafia” (2017) en el que el consumo de
alcohol muestra un patron diferente. En dicho informe se observa una tendencia
ascendente en el consumo de alcohol, con la excepcion en los estudiantes de menor
edad (i.e., 14 y 15 afos), en los que no se produce este incremento. Sin embargo, en
relacion al consumo de tabaco, los datos de este informe estan en sintonia con los
estudios previos. Concretamente, el informe sefiala una tendencia descendente del
consumo de tabaco en estos Gltimos afios. Segun datos de este informe, en el afio 2004,
el 21,5% de los adolescentes manifesto fumar diariamente, frente a un 12,3% en el afio
2010 y un 8,9% en el afio 2014. En relacion a la edad, los datos del estudio HBSC
sefialaron un aumento progresivo en el consumo diario de tabaco y el consumo semanal
de alcohol segun avanza la edad. En los adolescentes de 15 a 16 afios se produjo el
aumento mas destacado del consumo de estas sustancias respecto a edades anteriores,
aunque se alcanzaron los valores mas altos en los adolescentes de 17 y 18 afios (Moreno
etal., 2016).

84



Atendiendo a los estudios analizados, se puede afirmar que existe una gran
variedad de resultados en relacién al consumo de tabaco y alcohol en adolescentes.
Resulta complicado establecer la prevalencia de estas sustancias ya que en funcion del
estudio se reporta el consumo por dia, semana o mes. En lineas generales, se aprecia una
tendencia descendente de estas sustancias nocivas en los ultimos afios, aunque en algunos
estudios se aprecia de manera inversa en relacion al consumo de alcohol. EI consumo de
alcohol parece bastante superior al consumo de tabaco. EI consumo de estas sustancias
parece comenzar entre los 13 y 16 afios y suele incrementarse en los adolescentes de
mayor edad. En el consumo de tabaco parecen existir diferencias en funcion del estatus
socioeconémico con un mayor consumo en los adolescentes que presentan un menor
nivel socioeconémico, mientras que en el consumo de alcohol no parecen tan claras esas
diferencias. Las chicas parece que presentan un mayor consumo de alcohol y tabaco,

aungue algunos estudios sefialan que los chicos consumen mas alcohol que las chicas.

2.4.1.6.- Duracion de la siesta

En relacion con la prevalencia de la siesta, existen muy pocos estudios que
hayan descrito este comportamiento en la adolescencia tanto a nivel internacional como
concretamente en Espafia. Esta conducta parece méas extendida en paises mediterraneos
como Espafia, en partes de Latinoamérica, India, o en algunas partes de China, Japon y
Africa (Flaskerud, 2015). Tradicionalmente, resultaba habitual que la duracion de suefio
total se calculase mediante la suma de la duracion de suefio durante la noche y el
periodo de siesta (e.g., Fernandez-Alvira et al., 2013; Guo et al., 2011). Sin embargo,
este hecho desvirtia conocer la duracién de estos dos comportamientos ya que los
beneficios o riesgos asociados a ambos comportamientos pueden llegar a ser muy
diferentes (Faraut et al., 2017), es decir, no es lo mismo dormir 8 horas por la noche
ininterrumpidamente que dormir 6 horas por la noche y 2 horas de siesta para
compensar el déficit de suefio provocado por una menor duracion de suefio la noche
anterior. En la literatura se ha visto que las consecuencias generadas por la siesta en el

organismo pueden llegar a ser muy diferentes.

Entre los estudios que han evaluado la prevalencia de la siesta se destacan los
siguientes. Por ejemplo, un estudio de Gradisar, Wright, Robinson, Paine, & Gamble
(2008) en una muestra de 231 adolescentes australianos sefialé que el 32% de la muestra
dormia la siesta al menos dos 0 mas veces a la semana, siendo la media cuatro siestas a

la semana. Un estudio realizado por la National Sleep Foundation (2011) en 171
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adolescentes americanos mostré que un 53% dormian la siesta al menos una vez entre
semana, mientras que un 33% dormian al menos una vez el fin de semana. En la
duracion de la siesta no se apreciaron diferencias en dicho estudio entre semana y el fin
de semana, situdndose en unos 45 minutos aproximadamente. En un estudio realizado
en 350 adolescentes islandeses, el porcentaje de personas que dormian la siesta se
situaba en torno a un 40% entre semana, siendo inferior los fines de semana (i.e., 25%)
(Thorleifsdottir, Bjornsson, Benediktsdottir, Gislason, & Kristbjarnarson, 2002). Sin
embargo, en otra muestra de 100 adolescentes americanos, el porcentaje de sujetos que
dormia la siesta fue inferior entre semana (i.e., 37%) que durante el fin de semana
(42%) (Calamaro, Mason, & Ratcliffe, 2009). Otro estudio realizado recientemente en
236 adolescentes americanos sefiald, a través de actigrafia, que al menos un 89%
dormian la siesta una vez a la semana, situdndose en un 62% cuando se evaluaba su
prevalencia a través de diarios, siendo en ambos tipos de evaluacion superior en las
chicas. Las siestas evaluadas con actigrafia tuvieron una duracion media de 65 minutos,
mientras que las reportadas a través del diario registraron una duracion media de 140
minutos. Segun dicho estudio, un mayor porcentaje de adolescentes dormian mas la
siesta entre semana que los fines de semana utilizando ambos métodos de evaluacion
(Jakubowski, Hall, Lee, & Matthews, 2017). Un estudio reciente llevado a cabo en 363
adolescentes chinos sefial6 que el 64% de la muestra dormia la siesta mas de tres veces

a la semana y el 70% la manifestaba dormir méas de 30 minutos (Ji et al., 2018).

En Espafia, un estudio realizado por Hernandez et al. (2015) en 174 adolescentes
reveld que un 20% de los hombres y un 35,7% de las mujeres dormian la siesta, aunque
no se indicd su prevalencia diaria 0 semanal. Recientemente, Bandeira da Silva-Lima et
al. (2018), en un estudio realizado en 233 adolescentes espafioles entre 11 y 16 afios,
sefialaron que un 19,3% de los adolescentes manifestaba dormir la siesta, siendo solo el
6% de los adolescentes los que dormian méas de una hora. En relacion a la edad, un
estudio longitudinal de 10 afios de duracion sefialo que la frecuencia de la siesta se
incrementaba hasta un 40% en los adolescentes entre 14 y 19 afios entre semana debido

a una posible reduccion de la duracién de suefio (Thorleifsdottir et al., 2002).

Por tanto, a pesar de no existir consenso en los estudios sobre el nUmero de dias
necesario para considerar la siesta un comportamiento habitual (i.e., 1, 2 o hasta 3 dias),
parece que la prevalencia de la siesta en adolescentes se sitla entre un 20% y un 89%

(en funcién del nimero de dias considerado), aumentando conforme avanza la edad. Las
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siestas parecen algo mas frecuentes entre semana (aunque en algunos estudios parecen
maés frecuentes el fin de semana) y en el género femenino y suelen tener una duracion
habitual de méas de 30 minutos. Debido al déficit de suefio existente en la actualidad y al
limitado nimero de estudios que han analizado este comportamiento parece conveniente

analizar su prevalencia y duracion en adolescentes espafioles.

2.4.1.7.- Desplazamiento activo al colegio

Una revision sistematica previa de estudios de desplazamiento activo al centro
escolar, andando o en bicicleta, reveld que los adolescentes europeos se desplazan
activamente al centro escolar en mayor medida que los americanos (Sirard & Slater,
2008). En los estudios europeos, entre un 20% y un 85% en los chicos y entre un 20% y
un 89% en las chicas manifestd desplazarse activamente. El porcentaje de adolescentes
que sefiald desplazarse andando se situé entre un 16% y un 91,6% mientras que el
porcentaje que indicé desplazarse en bicicleta se situ6 entre un 0,2% y un 64,3% en
chicas y entre un 0,2% y un 66,8% en chicos. Por ejemplo, en un estudio realizado en
Dinamarca el 85% de los adolescentes manifestd desplazarse activamente al instituto
(Cooper et al., 2006). Concretamente, los patrones de desplazamiento activo en
adolescentes en Espafia oscilan entre un 56,8% en Madrid (Martinez-Goémez et al.,
2011) y un 64,8% en un estudio realizado en adolescentes de cinco ciudades espafiolas
(Chillon et al., 2009). Estas diferencias pueden deberse al contexto de referencia en el
que se realizaron los estudios, por lo que parece necesario seguir realizando estudios
que analicen los patrones de desplazamiento activo al centro escolar. Por otro lado, el
tiempo utilizado en ir y volver del instituto suele ser inferior a 15 minutos en la mayoria
de los estudiantes (Chillon et al., 2009).

En relacién a los patrones de desplazamiento de los adolescentes, en funcién del
género en Espafia, la literatura no ofrece resultados demasiado concluyentes. Algunos
estudios sefialaron que las mujeres desarrollan patrones de desplazamiento més activos
que los hombres (Chillon et al., 2009), mientras que en otros no existieron diferencias
entre ambos géneros (Martinez-Gomez et al., 2011). Ademas, la literatura cientifica
sefiala que los adolescentes cuyas familias tienen un nivel socioeconémico mas bajo
estan asociados a un transporte mas activo debido a las posibles limitaciones
econdmicas parar adquirir vehiculos motorizados (Chillon et al., 2009). En relacion a la
edad, un estudio longitudinal de seis afios de duracidn, llevado a cabo en Espafia,

evidencio solamente un descenso de los patrones de transporte activo de un 61% a un
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48% en chicas (Chillén et al., 2013). Estos resultados estan en linea de la literatura
internacional, en los que se observa un descenso de los niveles de desplazamiento activo
en paises como Estados Unidos (McDonald, Brown, Marchetti, & Pedroso, 2011),
Canada (Buliung, Mitra, & Faulkner, 2009), Suecia (Grize, Bringolf-Isler, Martin, &
Braun-Fahrlander, 2010), China (Cui, Bauman, & Dibley, 2011) o Brasil (Costa, Silva,
Schmoelz, Campos, & de Assis, 2015).

Una vez realizado un recorrido tanto por revisiones sistematicas, como por
estudios transversales y longitudinales nacionales e internacionales, se podria resumir
que existe una evidencia bastante contrastada en cuanto al escaso grado de
cumplimiento de las recomendaciones en los diferentes comportamientos relacionados
con la salud, especialmente en los niveles de AF, el tiempo sedentario de pantalla, el
consumo de frutas y verduras y el consumo de bebidas azucaradas. Otro dato
significativo es la disminucion del numero de comportamientos saludables,
especialmente la préctica de AF, el desplazamiento activo al centro escolar, el consumo
de frutas y verduras y la duracion de suefio y el incremento del nimero de
comportamientos de riesgo, especialmente el tiempo sedentario total, el tiempo
sedentario de pantalla, el consumo de tabaco, alcohol y bebidas azucaradas. En relacion
al género, las chicas reportan menores niveles de AF, mayores niveles de tiempo
sedentario, menor ingesta de desayuno, mayor consumo de sustancias nocivas,
especialmente de tabaco, y una mayor frecuencia de echarse la siesta. Los chicos
reportan menores niveles de duraciéon de suefio, mayor ingesta de bebidas azucaradas,
menor consumo de frutas y verduras y mayor tiempo sedentario de pantalla. En relacion
al estatus socioecondémico, en lineas generales, los adolescentes con menor estatus
socioecondémico adoptan un menor nimero de comportamientos saludables y estan

expuestos a un mayor namero de comportamientos de riesgo.

2.4.2.- Prevalencia y cumplimiento combinado de diferentes comportamientos
saludables y comportamientos de riesgo en adolescentes

Debido a los beneficios sefialados de adoptar un estilo de vida que incorpore
comportamientos saludables y evite comportamientos de riesgo (Barbaresko et al.,
2018) algunos estudios han examinado el cumplimiento combinado de algunos de estos

comportamientos saludables mientras que otros estudios han analizado el numero de
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comportamientos de riesgo. A continuaciéon, se exponen algunos estudios en

adolescentes que han examinado esta cuestion desde estas dos vertientes de andlisis.

Continente et al. (2017) examinaron en una muestra de 3.114 adolescentes
espafoles cuatro comportamientos de riesgo (i.e., inactividad fisica, corta duracion de
suefio, altos niveles de tiempo de pantalla y la no ingesta de desayuno), sefialando que
mas del 80% de la muestra tenian al menos dos comportamientos de riesgo. En el grupo
de adolescentes entre 13 y 16 afos, el 13,7% manifestd tener los cuatro
comportamientos de riesgo y solo un 1,2% reporté no tener ninguno de ellos, mientras
que en el grupo de adolescentes entre 17 y 18 afios un 26% reveld tener los cuatro
comportamientos de riesgo y solo un 0,1% sefiald6 no tener ninguno. En relacion al
género, en el grupo de adolescentes entre 13 y 16 afios las chicas mostraron un mayor
porcentaje de prevalencia de dos comportamientos de riesgo, mientras que en el grupo

de adolescentes entre 17 y 18 afios no se observaron diferencias entre ambos géneros.

Ferreira, Moreira Aparecida, & Souza (2017) analizaron en una muestra de
109.104 adolescentes brasilefios cuatro comportamientos de riesgo (i.e., tiempo
sedentario de pantalla, consumo irregular de frutas y verduras, consumo de bebidas
azucaradas o dulces y consumo de snacks), revelando que el 64,7% de la muestra
adoptaba dos 0 mas comportamientos de riesgo. En dicho estudio, el 6,1% manifesto
tener los cuatro comportamientos de riesgo y Unicamente un 7,9% reportd no tener
ninguno. En relacién con el género, las chicas mostraron un mayor porcentaje de
prevalencia de dos 0 mas comportamientos de riesgo que los chicos. De igual modo,
Leatherdale (2015) examind la prevalencia de siete comportamientos de riesgo (i.e.,
estar obeso, inactividad fisica, tiempo sedentario de pantalla, consumo inadecuado de
frutas, consumo inadecuado de verduras, consumo de alcohol y consumo de marihuana)
en una muestra de 23.312 adolescentes. EI nimero medio de comportamientos de riesgo
fue 3,2% y solo un 0,4% de los adolescentes reportd tener los siete comportamientos de
riesgo. En funcion del género, se aprecio que un 97,6% de los chicos y un 96,5% de las
chicas adoptaban dos 0 mas comportamientos de riesgo, no existiendo diferencias entre
ambos géneros. Un estudio longitudinal llevado a cabo por de Winter, Visser, Verhulst,
Vollebergh, & Reijneveld (2016), en 2.230 nifios y adolescentes entre 10 y 17 afios,
examin6 ocho comportamientos de riesgo (i.e., consumo no regular de frutas, verduras,
desayuno, sobrepeso u obesidad, inactividad fisica, consumo de tabaco, consumo de

alcohol y consumo de cannabis), sefialando una mayor prevalencia de comportamientos
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de riesgo a medida que avanzaba edad. En este estudio, se aprecio que el 78,8% de los
adolescentes a los 13,5 afios tenian dos o mas comportamientos de riesgo,

incrementandose al 89,8% cuando tenian 16 afios.

Por otra parte, Mandic, Bengoechea, Coppell, & Spence (2017) examinaron el
cumplimiento de tres comportamientos relacionados con la salud (i.e., AF, tiempo
sedentario de pantalla y consumo diario de frutas y verduras) en una muestra de 1.300
adolescentes neozelandeses. Los resultados de este estudio sefialaron que solo un 2,5%
de los adolescentes cumplieron dichas tres recomendaciones y un 54,2% no cumplieron
ninguna de ellas. Asimismo, Hardy, Mihrshahi, Bellew, Bauman, & Ding (2017)
analizaron el cumplimiento de las recomendaciones de seis comportamientos
relacionados con la salud (i.e., AF, consumo de frutas, consumo de verduras, tiempo
sedentario de pantalla, duracion de suefio y cepillado de dientes) en una muestra de
7.555 nifios y adolescentes australianos de 6 a 16 afos. Entre los resultados encontrados
puede destacarse que menos del 0,5% de los nifios y adolescentes cumplieron las seis
recomendaciones. De igual modo, cabe destacar que los nifios y adolescentes con un

estatus socioecondmico bajo cumplieron en menor medida las recomendaciones.

Otros estudios recientes en nifios y adolescentes también han examinado el
cumplimiento de las “24-hour movement guidelines” (i.e., AF, tiempo de pantalla y
duracién de suefio). A nivel internacional destaca el estudio realizado por Roman-Vifias,
Chaput, et at. (2016) en 6.128 nifios de 9-11 afios de 12 paises, en el que se encontrd
que solo un 7% de la muestra total cumplieron las tres recomendaciones (i.e., AF,
tiempo de pantalla y duracion de suefio). Un 19% de los nifios no cumplieron ninguna
de las tres recomendaciones. En este estudio llevado a cabo por Roman-Vifias, Chaput,
et at. (2016) el rango de cumplimiento de las tres recomendaciones oscilé entre un 1,5%
en China y un 14,9% en Australia. Un estudio de Janssen et al. (2017) en una muestra
de aproximadamente 17.000 canadienses entre 10 y 17 afios de edad, sefialé que solo un
2,6% de los adolescentes de la muestra cumplieron las “24-hour movement guidelines”,
mientras que un 21,4% no cumplieron ninguna de las tres recomendaciones. Un estudio
realizado por Lee et al. (2018) en una muestra de 50.987 adolescentes surcoreanos
reporté que solo un 1,6% de ellos cumplieron las tres recomendaciones, mientras que un
18,1% no cumplieron ninguna de las tres. Otros estudios en la literatura internacional
han sefialado una prevalencia de cumplimiento de las tres recomendaciones de un 8,4%

en nifios y adolescentes americanos (Katzmarzyk & Staiano, 2017) y de un 4,3%, un
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16,4% y un 15,5% respectivamente en tres submuestras de nifios australianos (Olds et
al., 2018).

Por tanto, estos estudios analizados ponen de relieve que, aproximadamente,
entre un 0,5% y un 16,4% de los adolescentes cumplen todas las recomendaciones
evaluadas, mientras que entre un 18,1% y un 54,2% no cumplen ninguna de ellas.
Asimismo, se observa que entre un 64,7% y un 97,6% de los adolescentes tienen mas de
dos comportamientos de riesgo. Asimismo, el porcentaje de mas de dos comportamientos
de riesgo parece superior en las chicas y en los adolescentes de mayor edad y un menor
estatus socioeconomico. No obstante, cabe resaltar que en muchos de estos estudios
analizados se evaluaron diferentes comportamientos saludables o comportamientos de
riesgo, lo que podria llegar a explicar las grandes diferencias encontradas entre unos
estudios y otros. Por otro lado, parecen necesarios mas estudios en adolescentes
espafioles que examinen las recomendaciones de “24-hour movement guidelines” dada
las diferencias culturales que parecen existir en dichos comportamientos entre los

diferentes paises.

2.5.- Cambios en transicién de la nifiez a la adolescencia

La transicion entre la nifiez y la adolescencia en Espafia suele coincidir en el
paso de la etapa de Educacion Primaria a la Educacion Secundaria. Esta transicion se ha
visto asociada a un incremento tanto del tiempo sedentario total (De Baere, Seghers,
Philippaerts, De Martelaer, & Lefevre, 2015; Pearson, Haycraft, Johnston, & Atkin,
2017) como del tiempo sedentario de pantalla (Arundell, Fletcher, Salmon, Veitch, &
Hinkley, 2016; Mielgo-Ayuso et al., 2017), a un descenso progresivo de los niveles de
AF (De Baere et al., 2015; Rutten, Boen, & Seghers, 2014) y la duracion de suefio (de
Ruiter et al., 2016; Galland et al., 2018), a una reduccion de alimentos saludables e
incremento de alimentos insanos o ultraprocesados (Marks, Barnett, & Allender, 2015;
Winpenny et al., 2017) y a un aumento del consumo de alcohol y tabaco (Burdzovic &
Jackson, 2015; Moreno et al., 2016).

Este empeoramiento en los diferentes comportamientos relacionados con la
salud podria deberse a cambios biologicos, psicologicos (e.g., problemas emocionales,
ansiedad, depresion, etc.), contextuales (e.g., cambio al instituto, nuevos profesores,
compafieros, etc.) y sociales (e.g., soledad, comportamientos antisociales, etc.)
(Blakemore & Mills, 2014; Davison & Jago, 2009; Knowles, Niven, & Fawkner, 2011;
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Rice, Frederickson, & Seymour, 2011; Symonds & Galton, 2014; van Rens,
Haelermans, Groot, & van den Brink, 2018; Waters, Lester, Wenden, & Cross, 2012).
Por ejemplo, en esta transicion los adolescentes adquieren un mayor grado de
autonomia y responsabilidad para tomar decisiones, un mayor desarrollo cognitivo o
madurativo, una mayor influencia de otros agentes sociales (e.g., comparieros y amigos)
0 una mayor accesibilidad a diferentes dispositivos electronicos (e.g., ordenador,
teléfono movil, videoconsolas, etc.) Este hecho hace que el estudio de los diferentes
comportamientos relacionados con la salud en la primera etapa de la adolescencia cobre
una especial importancia. Estos resultados estan en sintonia con la prevalencia
identificada en los diferentes comportamientos relacionados con la salud expuestos en el
epigrafe anterior, en los que se observaba disminucion del nimero de comportamientos
saludables y un incremento del ndmero de comportamientos de riesgo conforme

avanzaba la edad de los adolescentes.

2.5.1.- Importancia de la consolidacion de comportamientos saludables en la
adolescencia

Algunos estudios longitudinales o por cohortes han sefialado que existe una
transferencia entre los comportamientos saludables y de riesgo adoptados en las
primeras etapas y la consolidacion de dichos comportamientos en la etapa adulta, es
decir, numerosos estudios sefialan que los niveles de AF (Craigie, Lake, Kelly,
Adamson, & Mathers, 2011; Jones, Hinkley, Okely, & Salmon, 2013; Telama et al.,
2005; Telama et al., 2014), el desplazamiento activo al colegio (Cardon, Maes, Haerens,
& De Bourdeaudhuij, 2012), la alimentacion (Craigie et al., 2011; Cruz, Ramos, Lopes,
& Araujo, 2018; Lake, Mathers, Rugg-Gunn, & Adamson, 2006; Mikkild, Rasénen,
Raitakari, Pietinen, & Viikari, 2005), el IMC (Herman, Craig, Gauvin, & Katzmarzyk,
2009; Simmonds, Llewellyn, Owen, & Woolacott, 2016), el tiempo sedentario (Biddle,
Pearson, Ross, & Braithwaite, 2010), el tiempo sedentario de pantalla (Biddle et al.,
2010; Jones et al., 2013), los trastornos de suefio (Fatima, Doi, Najman,& Al Mamun,
2017), el consumo de tabaco (Viner et al., 2017) y alcohol (Degenhardt et al., 2013;
Jefferis, Power, & Manor, 2005) adoptados en las primeras etapas tienden a mantenerse

en la etapa joven adulta y en la etapa adulta.

Por ejemplo, en relacion a la practica de AF, Telama et al. (2005) realizaron un
seguimiento de diferentes cohortes (i.e., 3, 6, 9, 12, 15 y 18 afios) durante veintin afios,
sefialando que altos niveles de AF entre los 9 y 18 afios predecian significativamente
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altos niveles de AF en la etapa adulta. Otro estudio més reciente llevado a cabo
nuevamente por Telama et al. (2014), en una muestra de 3.596 personas con edades
entre 3 y 18 afos, y distribuidas en seis cohortes de edad, sefial6 una correlacion
moderada o alta entre los niveles de AF autoreportados por la madre en las primeras
etapas (3 y 6 afos) y la AF autoreportada por los propios participantes en los siguientes
afios de medicién (9 y 18 afios). Asimismo, un estudio longitudinal de seis afios de
duracion evidencio que los estudiantes que se desplazaban al colegio en bicicleta desde
las primeras edades tenian mas probabilidad de seguir desplazandose en bicicleta con 16
afios (Cardon et al., 2012). En esta misma linea, una revision sistematica llevada a cabo
por Biddle et al. (2010) sefial6 una sostenibilidad moderada del tiempo sedentario de
pantalla y del tiempo sedentario, tanto en la nifiez (i.e., 3-5 afios y 6-11 afios) como a lo

largo de la adolescencia (i.e., 12-18 afios).

Por ejemplo, en relacion a la alimentacion, un estudio reciente sefialé que la
ingesta de alimentos saludables y no saludables se mantiene desde los 13 a los 21 afios
(Cruz et al., 2018). Con respecto al suefio, un estudio longitudinal llevado a cabo por
Fatima et at. (2017) indicé que el 41,7% de los adolescentes de 14 afios que mostraron
problemas o trastornos de suefio los seguian manteniendo a los 21 afios. En relacién a
las sustancias nocivas, un estudio que examiné diferentes cohortes longitudinales sefiald
que entre un 50% y un 72% de los adultos fumadores habian sido fumadores entre los
10 y 19 afos (Viner et al., 2017). Por ultimo, Simmonds et al. (2016) evidenci6 en una
muestra de 200.777 participantes que los nifios y adolescentes con obesidad tenian cinco
veces mas probabilidad de ser obesos en la etapa adulta que aquellos que no eran
obesos. Alrededor del 55% de los nifios obesos continuaban siendo obesos en la
adolescencia, el 80% de los adolescentes obesos seguia siendo obesos en la etapa adulta
y aproximadamente el 70% se presuponia que serian obesos a partir de los 30 afios. Sin
embargo, el 70% de los adultos obesos no fueron obesos en la infancia o la adolescencia
y, méas concretamente, el 80% de los obesos adultos por encima de 30 afios no fueron
obesos en la infancia o la adolescencia. Por todo ello, parece necesario acometer el
desarrollo de programas de intervencion basados en la promocion de multiples
comportamientos relacionados con la salud desde las primeras etapas (i.e., nifiez y
adolescencia) con objeto de facilitar la transferencia de dichos comportamientos a la

etapa adulta.
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2.6.- Coexistencia de comportamientos saludables y comportamientos de riesgo
2.6.1.- Relacién entre comportamientos relacionados con la salud en adolescentes

Las relaciones existentes entre la AF, el tiempo sedentario, el tiempo sedentario
de pantalla, la duracion y calidad de suefio, el consumo de alimentos saludables o
insanos o el consumo de sustancias nocivas como el alcohol o el tabaco supone un tema
candente en la literatura cientifica. A continuacion, se exponen algunas de las revisiones

sistematicas, meta-analisis y estudios longitudinales que han analizado estas relaciones.

2.6.1.1.- Actividad fisica y tiempo sedentario

La relacion entre la AF y los comportamientos sedentarios supone un tema de
especial controversia en el panorama cientifico, aunque parece que en los Gltimos afios
se ha aportado bastante claridad al asunto. En un principio, estos dos comportamientos
fueron categorizados como los extremos de un continuo, sosteniendo una hipotesis de
sustitucion, es decir, el tiempo que los adolescentes dedicaban a comportamientos
sedentarios lo restaban de la practica de AF, por lo que esta hipdtesis sostenia que estos
dos comportamientos no podian coexistir simultaneamente (Mutz, Roberts, & Vuuren,
1993). Posteriormente, numerosos estudios revelaron diferentes tipos de asociaciones
entre algunos medios tecnoldgicos de pantalla y la practica de AF. Por ejemplo, en un
estudio transversal llevado a cabo por Koezuka et al. (2006), aunque se aprecié una
asociacion negativa entre el tiempo dedicado a ver la TV y el tiempo de préctica de AF
en ambos géneros, también se observo una asociacion positiva con el tiempo de uso del
ordenador. Por tanto, la hipotesis de sustitucion parecia cumplirse parcialmente en

funcién del tipo de medio tecnolégico de pantalla analizado.

Uno de los primeros estudios de clister que aportd luz a esta cuestion fue el
llevado a cabo por Marshall, Biddle, Sallis, McKenzie, & Conway (2002) en una
muestra de 2.994 nifios y adolescentes. Por un lado, se encontro una pequefia relacion
positiva entre una gran variedad de diferentes medios tecnolégicos de pantalla (i.e., TV,
ordenador, videojuegos y teléfono movil) y la practica de AF. En los diferentes clisteres
resultantes en chicos y chicas se aprecio que existia un perfil con altos niveles de AF y,
a su vez, un tiempo elevado dedicado a diferentes medios tecnoldgicos de pantalla. En
sentido contrario, también se apreci6 otro perfil con bajos niveles de AF y, a su vez, un
bajo tiempo dedicado a diferentes medios tecnoldgicos de pantalla. Posteriormente,

Pearson, Braithwaite, Biddle, van Sluijs, & Atkin (2014) aportaron una mayor evidencia
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entre la asociacion de ambas variables a través de un meta-analisis en el que se
incluyeron 163 estudios. En los resultados de este estudio se encontrd solo una pequefia
asociacion negativa entre el tiempo sedentario o el tiempo sedentario de pantalla en
diferentes medios tecnoldgicos (i.e., TV, ordenador) y la practica de AF en nifios y
adolescentes, lo cual sugiere que un comportamiento no desplaza al otro, pudiendo

llegar a coexistir simultaneamente.

Por tanto, estas evidencias sugieren la consideracion de estos constructos de
manera independiente, pudiendo darse ambos comportamientos al mismo tiempo. Por
ejemplo, una persona puede trabajar sentada durante toda la jornada laboral, y realizar
los minutos recomendados de préctica de AF cuando llega a casa. Asimismo, una
persona podria tener un trabajo que requiera estar de pie todo el tiempo (i.e., AF ligera)
pero no realizar ningun tipo de AFMV. En ambas hipotéticas situaciones la dedicacion
de un mayor tiempo a uno u otro comportamiento (i.e., estar sentado o estar de pie) no

implica la realizacion o no realizacion del otro comportamiento (i.e., hacer AF).

2.6.1.2.- Duracion de suefio y tiempo sedentario

Un estudio longitudinal de seis afios de duracion llevado a cabo en Estados
Unidos revel6 en el afio 2015 que entre el 16 y 17% de los adolescentes reportaron una
duracién de suefio inferior a 7 horas respecto al afio 2009. Los autores de este estudio
atribuyeron a este descenso el aumento del tiempo sedentario de pantalla debido a que
se observo una asociacion negativa entre dicho comportamiento y la duracion de suefio
(Twenge et al., 2017). Una revision sistematica llevada a cabo por Cain & Gradisar
(2010) examind la asociacion entre la duracion de suefio y diferentes medios
tecnoldgicos de pantalla (i.e., TV, ordenador, videojuegos y teléfono mdvil) en nifios y
adolescentes de 5 a 17 afios. En la mayoria de los 36 estudios que conformaron dicha
revision sistematica, se observo una asociacion entre una menor duracion de suefio y un

mayor tiempo de utilizacion de diferentes medios tecnologicos de pantalla.

Unos afios més tarde, Hale & Guan (2015) actualizaron dicha revision
sistematica mediante 67 estudios publicados desde 1999 hasta principios de 2014. Los
autores encontraron en el 90% de los estudios que el tiempo dedicado a diferentes
medios tecnoldgicos de pantalla se asocio negativamente con la duracion de suefio y un
mayor retraso en la hora de acostarse. Algunos de los resultados variaron segun el tipo

de exposicidn a la pantalla, la edad, el sexo y el dia de la semana. En la misma linea una
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revision sistematica realiza por Carter, Rees, Hale, Bhattacharjee, & Paradkar (2016)
analizé la asociacion entre la duracion de suefio y la utilizacion de diferentes medios
tecnoldgicos de pantalla portétiles (e.g., teléfonos mdviles y tablets). Los 20 estudios (n
= 125.198) que formaron parte de esta revision sefialaron una asociacion entre la
utilizacion de dispositivos electronicos a la hora de acostarse y la cantidad inadecuada
de suefio, la mala calidad del suefio y la somnolencia diurna excesiva. Asimismo, los
nifilos que tenian acceso a dispositivos de pantalla durante la noche (aunque no los
usaran) tenian mas probabilidades de tener una cantidad inadecuada de suefio, mala

calidad del suefio y somnolencia diurna excesiva.
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Figura 1. Mecanismos de asociacion entre la duracion del suefio y el tiempo de
pantalla. Extraido de Cain & Gradisar (2010).

Recientemente, una revision sistematica con meta-analisis realizada por Mei et
al. (2018), en un total de 23 estudios (n = 253.904) en los que participaron adolescentes
entre 10 y 19 afios, sefial6 una asociacion alta entre el uso excesivo de diferentes medios
tecnoldgicos (i.e., TV, ordenador, videoconsola, teléfono movil, tablet) y problemas del
suefio, una corta duracion de suefio y una latencia prolongada del inicio del suefio,
especialmente en los adolescentes mayores de 14 afios. El auge de nuevos medios
tecnoldgicos de pantalla (e.g., teléfonos moviles, tablets) sugiere la necesidad de seguir

explorando la relacion entre estos dos comportamientos.

Se han sugerido varias explicaciones para justificar esta asociacion (para una
mayor revision, ver Figura 1 y Hale et al.,, 2018). En primer lugar, una mayor
dedicacion a diferentes medios tecnologicos podria restar tiempo para realizar otras
actividades como, en este caso, dormir, reduciendo su duracion (Tremblay et al., 2016).

En segundo lugar, el uso de diferentes medios tecnoldgicos por las noches podria
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generar que los nifios se encuentren mas excitados antes de acostarse (lvarsson,
Anderson, Akerstedt, & Lindblad, 2013). En tercer lugar, la exposicion a la luz azul que
emiten los diferentes aparatos electronicos podria suprimir la secrecion de melatonina 'y,
en consecuencia, retrasar el ritmo circadiano (Aulsebrook, Jones, Mulder, & Lesku,
2018). En esta linea, otros estudios han sugerido que la radiacion electromagnética de
los telefonos moviles podria modificar la arquitectura del suefio y retrasar la secrecion

de melatonina (Valentini et al., 2007).

2.6.1.3.- Duracién de suefio y actividad fisica

Por otro lado, la duracion de suefio no solo afecta al tiempo sedentario, sino que
también puede afectar a los niveles de AF. En una revision sistematica narrativa,
Chennaoui, Arnal, Sauvet, & Leger (2015) sefialaron que el suefio y la AF se influyen
mutuamente a través de interacciones complejas y bilaterales que involucran multiples
vias fisiologicas y psicoldgicas (i.e., ritmo circadiano, sistema metabdlico, inmune,
termorregulador, efectos vasculares, emocionales y endocrinos) (Ver Figura 2). Segun
esta revision, la AF generalmente se considera beneficiosa para ayudar a dormir, aunque
esta relacion puede estar sujeta a multiples factores de moderacién como el género, la
edad, el nivel de condicidn fisica, la calidad del suefio y las caracteristicas de la AF
realizada (i.e., intensidad, duracién, hora del dia, contexto). Asimismo, las alteraciones
0 problemas en el suefio también podrian afectar a la capacidad de una persona para
realizar AF, por lo que podria existir una relacion bidireccional entre estas dos variables
(Chennaoui et al., 2015). De esta revision también cabe destacar como la AF antes de

acostarse parece no afectar al suefio en personas que descansan bien.

Una revision sistematica con meta-andlisis llevada a cabo por Kredlow,
Capozzoli, Hearon, Calkins, & Otto (2015) en personas adultas sefialé que la practica de
AF regular tiene pequefios efectos beneficiosos sobre el tiempo total de suefio y la
eficiencia en el suefio, de pequefios a medianos efectos en la latencia del inicio del
suefio y moderados efectos beneficiosos sobre la calidad del suefio. Sin embargo, una
revision sistematica con meta-analisis realizada por Lang et al. (2016), a través de 21
estudios (n = 16.549) en los que participaron adolescentes y jovenes adultos de 14 a 24
afos, sefialoé que los adolescentes con altos niveles de AF es mas probable que tengan
una mejor calidad de suefio. Sin embargo, en el 75% de todos los estudios no se aprecid
una relacion significativa entre la practica de AF y la duracién de suefio. No obstante,
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cabe destacar que en esta revisibn no se encontré ningun estudio que midiese
objetivamente tanto la AF como la duracion de suefio, por lo que los autores sefialaron
que son necesarios mas estudios que evallen estos dos comportamientos a traves de
medida objetiva para corroborar los hallazgos encontrados. Estos resultados estan en
linea de una revision sistematica posterior realizada por Felsé et al. (2017) en nifios de 0
a 19 afios en la que no se encontré una asociacion entre los niveles de AF y la duracion

de suefio.
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Figura 2. Posibles efectos de la AF aerdbica a una intensidad moderada en el suefio.
Extraido de Chennaoui et al. (2015).

2.6.1.4.- Actividad fisica, tiempo sedentario y duracion de suefio

La relacion de estos tres comportamientos (i.e., AF, tiempo de pantalla y
duracion de sueno) ha sido investigada bajo el paradigma de las “24-hour movement
guidelines”. Tal y como establece Tremblay et al. (2016), el dia tiene un tiempo finito
por lo que la suma de los niveles de AF, el tiempo sedentario y la duracién de suefio es
igual a las 24 horas que tiene un dia. En este sentido, el descenso de la practica de AF,
el tiempo sedentario o la duracion de suefio supone el incremento de otro de dichos
comportamientos ya que son mutuamente excluyentes, es decir, si una persona pasa de
dormir de 10 horas a 8 horas en verano, las 2 horas restantes se dedican a tiempo de
practica de AF, a cualquier tipo de intensidad, o a un mayor tiempo sedentario, debido a
la naturaleza finita del dia (Olds, Ferrar, Gomersall, Maher, & Walters, 2012).
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Por un lado, algunos estudios han sefialado que la duracion del suefio del dia
anterior se relaciona positivamente (Hart et al., 2017), negativamente (Sori¢ et al., 2015)
o no influye (Vincent et al., 2017) en los niveles de AF realizados el dia siguiente. Del
mismo modo, algunos estudios han revelado que la AF y el tiempo sedentario reportado
durante el dia, se relaciona positivamente (Nixon et al., 2008), negativamente (Pesonen
et al., 2011), o no influyen (Ekstedt, Nyberg, Ingre, Ekblom, & Marcus, 2013; Vincent
et al., 2017; Nixon et al., 2008) en la duracién del suefio de esa noche. Las razones que
justifiquen las inconsistencias encontradas entre dichos estudios siguen sin estar claras.
Olds, Maher, & Matricciani (2011) sefialan que acostarse y levantarse tarde se asocia
con unos menores niveles de AFMV y unos mayores niveles de tiempo sedentario de
pantalla comparado con acostarse y levantarse temprano, por lo que el momento en el

que se realizan estos comportamientos puede ser otro aspecto a tener en cuenta.

Recientemente, Lin et al. (2018) examinaron en una muestra de 5.779 nifios de 9
a 11 afos de hasta 12 nacionalidades, de los cinco continentes, si la duracion de suefio
de la noche anterior se asociaba con la AF y el tiempo sedentario del dia siguiente, si la
AF y el tiempo sedentario de ese dia se asociaba con la duracion de suefio de la noche
siguiente y si en las asociaciones influian el género y el pais. Para ello, se utilizaron
acelerdmetros que registraron estos comportamientos durante 7 dias, las 24 horas. Los
resultados mostraron que la relacion entre suefio y la AF y el tiempo sedentario era
bidireccional, es decir, la duracion del suefio de la noche anterior predecia la AF vy el
tiempo sedentario al dia siguiente, y, a su vez, la AF y el tiempo sedentario de ese
mismo dia predecian la duracién del suefio del dia siguiente. Sin embargo, cabe resaltar
que estas relaciones no fueron uniformes entre géneros o paises y el tamafio del efecto
fue bajo. Concretamente, una duracion de suefio larga la noche anterior estuvo asociada
con un menor tiempo sedentario y mayores niveles de AF ligera y AFMYV el siguiente
dia (Lin et al., 2018). Este hecho también ha sido hallado en estudios experimentales
previos en los que en los nifios, con una hora y media més de suefio la noche anterior, se
observod un ligero aumento de la AF total (i.e., 4%) el dia posterior (Hart et al., 2017).
Asimismo, Lin et al. (2018) sefialaron que altos niveles de AFMV o tiempo sedentario
durante el dia se asociaban con un aumento o reduccién de la duracion de suefio
respectivamente. Estos resultados sugieren que el simple hecho de prolongar la duracion
de suefio podria tener un efecto concurrente positivo en el aumento de practica de AF y

la reduccion del tiempo sedentario. Sin embargo, un estudio realizado recientemente por
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Olds et al. (2018) en tres submuestras de nifios australianos sefial6 que el cumplimiento
de una de las tres recomendaciones evaluadas (i.e., AF, tiempo de pantalla y duracion de
suefio) no necesariamente tenia un efecto dominé en el cumplimiento de otra de estas
recomendaciones. Por tanto, parece necesario el desarrollo de intervenciones que

intervengan exclusivamente en cada uno de dichos comportamientos.

2.6.1.5.- Actividad fisica, tiempo sedentario y duracion de suefio en relacion con el
consumo de sustancias nocivas

A continuacion, se expone la relacion entre la AF, los comportamientos
sedentarios y la duracion de suefio con el consumo de sustancias nocivas como el tabaco

y alcohol.

2.6.1.5.1.- Duracion de suefio y consumo de sustancias nocivas

Una revision sistemética narrativa llevada a cabo por Shochat et al. (2014)
sefial6 una relacién bidireccional entre la duracion de suefio y el consumo de sustancias
nocivas. Por un lado, algunos estudios sefialaron que una duracion inadecuada de suefio
se relacionaba con una mayor adopcion de conductas de riesgo, mientras que otros
estudios mostraron que el consumo de sustancias nocivas se asociaba con futuros
problemas y alteraciones de suefio. Por ejemplo, en un estudio longitudinal, Pasch,
Latimer, Cance, Moe, & Lytle (2012) encontraron una asociacion bidireccional entre el
consumo de tabaco y la duracion de suefio los fines de semana. En otro estudio
longitudinal llevado a cabo por Hasler, Martin, Wood, Rosario, & Clark (2014) el grupo
con trastornos por el consumo de alcohol reporté durante todo el seguimiento mas
alteraciones generales del suefio, incluidas mayores quejas de insomnio e hipersomnia,
y una mayor variabilidad en la duracion del suefio entre semana y el fin de semana. En
este mismo grupo, el insomnio sufrido al inicio del estudio predijo un aumento en el
consumo de alcohol en el seguimiento de 1 afio, mientras que una mayor variabilidad en
la duracidn del suefio al inicio predijo un aumento en el consumo de alcohol alos 3y 5

anos de seguimiento.

Asimismo, Bartel, Gradisar, & Williamson (2015) llevaron a cabo una revisién
meta-analitica en la que se incluyeron 41 estudios (n = 85.561) analizando diferentes
comportamientos de proteccion o riesgo sobre la duracion de suefio, la hora de acostarse
y la latencia del inicio del suefio. Los resultados mostraron que el consumo de alcohol

no se relaciond con ninguna variable del suefio, mientras que el consumo de tabaco se
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asocié con una disminucion del suefio total, aunque no mostré relacion con la hora de
acostarse o la latencia de inicio del suefio. Recientemente, Short & Weber (2018)
realizaron una revision sistematica con meta-analisis que examiné la relacion entre la
duracion de suefio y determinados comportamientos de riesgo, entre los que se
encontraban el consumo de alcohol y tabaco en adolescentes. Los resultados sefialaron
que una menor duracion de suefio incrementaba las posibilidades de adoptar mas

conductas de riesgo.

Los modelos teodricos para explicar la relacion entre estas variables han resaltado
influencias tanto de los cambios de ritmo bioldgico en la regulacién del suefio, como de
los efectos de la privacion del suefio, siendo aspectos clave que afectan a la regulacion
emocional, al autocontrol, a la toma de decisiones y a la adopcidén de comportamientos
de riesgo durante la adolescencia (Wong, Brower, Nigg, & Zucker, 2010).

2.6.1.5.2.- Actividad fisica y consumo de sustancias nocivas

Kaczynski, Manske, Mannell, & Grewal, (2008) mostraron en una revision
sistematica, realizada en todos los grupos de edad, una relacion negativa entre la
practica de AF y el consumo de tabaco. Posteriormente, una revision sistematica de 17
estudios longitudinales sefialé que la participacion deportiva en adolescentes y jovenes
adultos estaba asociada con un incremento del consumo de alcohol, asi como una
disminucion del consumo de drogas ilicitas (Kwan, Bobko, Faulkner, Donnelly, &
Cairney, 2014). Los resultados de esta revisién se encuentran en sintonia de otras
revisiones sistematicas publicadas previamente en la literatura cientifica. Por ejemplo,
una revision sistematica en jovenes deportistas de 13 a 24 afios evidencié que la préctica
deportiva se asociaba a un mayor consumo de alcohol, aunque se apreciaron menores
niveles tanto en el consumo de tabaco como en el consumo de drogas ilegales (Lisha &
Sussman, 2010). En esta misma linea, una revision reciente realizada por Brellenthin &
Lee (2018) sefald que la practica de AF en adolescentes se asocid con un mayor
consumo de alcohol y un menor consumo de tabaco y otras sustancias ilicitas. En una
revision sistematica llevada a cabo por Piazza-Gardner, & Barry (2012) también se
observo que la practica de AF en todos los rangos de edad se relacionaba con un mayor
consumo de alcohol. Sin embargo, otra revision sistematica en jovenes deportistas
realizada por Diehl et al. (2012) mostro que la practica deportiva se asociaba a un mayor

consumo tanto de alcohol como de tabaco (Diehl et al., 2012).
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La comprension de los efectos del alcohol y la practica de AF en el cerebro es
importante para entender por qué estos dos comportamientos pueden estar relacionados
(para ver en mayor profundidad, ver Leasure, Neighbors, Henderson, & Young, 2015).
Otros autores han sefialado que la relacién entre la practica deportiva y el desarrollo de
habilidades psicoldgicas y sociales podrian ayudar a explicar esta relacion (Clark,
Camiré, Wade, & Cairney, 2015). Otros estudios han afirmado que esta relacion
positiva entre la AF y el consumo de alcohol puede cambiar en funcion de la modalidad
deportiva practicada y el tipo y la intensidad de la practica de AF realizada. Por
ejemplo, la participacion en deportes de equipo parece estar mas fuertemente asociada
con el consumo de alcohol, mientras que la participacion en deportes individuales o de
resistencia se relaciona con un menor consumo de todas las sustancias, incluido el
alcohol (Denault & Poulin, 2018; Terry-McElrath et al., 2011). Por otro lado, los
niveles totales de AF se han asociado con un menor consumo de cigarrillos y drogas
ilicitas, asi como con un menor consumo de alcohol y embriaguez (Terry-McElrath,
O'Malley, & Johnston, 2011).

2.6.1.5.3.- Tiempo sedentario y consumo de sustancias nocivas

Respecto al tiempo sedentario de pantalla y su relacion sobre el consumo de
alcohol existen menos estudios que hayan profundizado en esta relacién. Una revision
sistematica de 42 estudios llevada a cabo por Nunez-Smith et al. (2010) concluy6 que la
mayoria de los estudios sefialaban que el aumento de exposicion a los medios (i.e., TV,
videojuegos, peliculas, internet, etc.) estuvo significativamente asociado con el inicio
del consumo de tabaco, alcohol y drogas ilicitas, entre nifios y adolescentes. La
exposicion a diferentes escenas de TV o cine con contenido referente a dichas conductas
de riesgo se asocié significativamente con un mayor riesgo de consumo de alcohol y
tabaco. Otras revisiones sistematicas también han recalcado que la publicidad sobre el
alcohol, a través de los diferentes medios de comunicacién, influye tanto en el consumo
actual de tabaco y alcohol como en el consumo futuro de estas sustancias entre los
adolescentes (Berey, Loparco, Leeman, & Grube, 2017; Leonardi-Bee, Nderi, &
Britton, 2016; Strasburger, Jordan, & Donnerstein, 2010). EI mayor uso de las redes
sociales también se ha relacionado en estudios previos con un mayor consumo ocasional
y regular de consumo de alcohol (Brunborg, Andreas, & Kvaavik, 2017; Sampasa-
Kanyinga, & Chaput, 2016). Sin embargo, una revision sistematica llevada a cabo por

Rhodes, Mark, & Temmel (2012) en personas adultas no encontr6 relacién entre el
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tiempo sedentario o el tiempo sedentario de pantalla, especialmente el tiempo dedicado
a ver la TV, y el consumo de alcohol. Por tanto, quizés la relacion entre estos dos
comportamientos es mas consistente en nifios y adolescentes en los que empieza el
consumo habitual de estas sustancias, siendo los medios tecnolégicos de pantalla un
medio de exposicion y normalizacion de determinadas conductas que en realidad no lo

son (i.e., fumar o consumir alcohol en una escena de una pelicula).

2.6.1.6.- Actividad fisica, tiempo sedentario, y duracion de suefio con relacion a la
alimentacion

A continuacion, se expone la relacion entre la AF, el tiempo de pantalla y la

duracién de suefio con la alimentacion.

2.6.1.6.1.- Actividad fisica y alimentacion

Un estudio realizado en 10 ciudades europeas, en una muestra de 2.176
adolescentes, sefiald que los adolescentes con niveles mas altos de AF consumen mas
frutas y productos lacteos y menos queso en comparacion con los adolescentes menos
activos. Los chicos mas activos mostraron una mayor ingesta de verduras, carne,
pescado, huevos, sustitutos de la carne y productos vegetarianos en comparacién con los
chicos menos activos. Los chicos menos activos reportaron un mayor consumo de
productos derivados del grano y patatas que los mas activos. Las chicas mas activas solo
mostraron una ingesta significativamente menor de pan y productos derivados del cereal
que las chicas menos activas (Ottevaere, Huybrechts, Béghin, et al., 2011). Un estudio
realizado por Morin, Turcotte, & Perreault (2013) mostrd que aquellos adolescentes que
cumplian las recomendaciones de AF reportaban un mayor consumo de pescado,
legumbres, queso, yogures, fruta, verduras, zumo de naranja, agua, productos integrales,
embutidos, bebidas deportivas y bebidas energéticas. No se encontraron diferencias en
el consumo de bebidas azucaradas y de patatas fritas. Por tanto, los resultados de este
estudio sugieren que los adolescentes que cumplen las recomendaciones de AF suelen
consumir normalmente alimentos mas saludables. Por Gltimo, una revision sistematica
reciente en nifios y adolescentes de 2 a 20 afios sefialo que la adherencia a una dieta
mediterranea (i.e., consumo frecuente de frutas, verduras, cereales integrales,
legumbres, nueces y semillas, con aceite de oliva como principal fuente de grasa
afiadida, asi como poca carne roja, un consumo moderado de productos lacteos (leche,

yogur y queso), y de baja a moderada ingesta de pescado y carne de aves de corral)
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estuvo asociada positivamente con la practica de AF (ldelson, Scalfi, & Valerio, 2017).
Algunos estudios han sefialado que una alimentacién saludable y la practica de AF se
retroalimentan mutuamente por unos mecanismos de transferencia que se explican mas
adelante (Ver apartado 2.7.2. Fleig, Kuper, Lippke, Schwarzer, & Wiedemann, 2015;
Geller, Lippke, & Nigg, 2017; Miao, Gan, Gan, & Zhou, 2017).

2.6.1.6.2.- Tiempo sedentario y alimentacion

En relacién a la relacion entre la alimentacion y diferentes comportamientos
sedentarios, una revision sistematica llevada a cabo por Pearson & Biddle (2011),
sefial6 que el tiempo sedentario, particularmente el tiempo sedentario de pantalla, se
encontraba asociado en adolescentes con un mayor consumo de alimentos insanos (e.g.,
snacks) y bebidas azucaradas, asi como con un menor consumo de alimentos saludables
(e.g., frutas y verduras). Dada la proliferacion de diferentes medios electrénicos en estos
ultimos afios, Hobbs, Pearson, Foster, & Biddle (2015) actualizaron la revision
sistematica que relacionaba estos dos comportamientos. Dichos autores también
encontraron que un mayor tiempo dedicado a diferentes medios tecnoldgicos de
pantalla, especialmente a la TV, estuvo asociado con una dieta menos saludable, a un
menor consumo de frutas y verduras y a un mayor consumo de snhacks y bebidas
azucaradas en adolescentes. Esta relacion positiva entre el tiempo dedicado a ver la TV
y el consumo de bebidas azucaradas también fue encontrada en una revision realizada
por Rao et al. (2015) en nifios y adolescentes. En la revision sistematica realizada por
Idelson et al. (2017) también se aprecid6 que una mayor adherencia a una dieta
mediterranea se relacionaba negativamente con el comportamiento sedentario.
Asimismo, una revision sistematica reciente en nifios y adolescentes, que incluy6 13
estudios (n = 61.174), sefial6 que el tiempo dedicado a ver la TV se asociaba
positivamente con el consumo de pizza, frituras, dulces, bocadillos y bebidas azucaradas
y negativamente con el consumo de frutas y verduras (Avery, Anderson, &
McCullough, 2017). En esta linea, una revision sisteméatica con meta-analisis muy
reciente ha mostrado que comer mientras se ve la TV esta asociado a mayores riesgos

de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes (Ghobadi et al., 2018).
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2.6.1.6.3.- Duracion de suefio y alimentacion

Cada vez existe un mayor numero de evidencias que demuestran que el suefio
influye en las conductas alimentarias. Una revision narrativa de Chaput (2014) sefialo
que la corta duracion del suefio, la mala calidad del suefio y acostarse a altas horas de la
noche se asociaba con una mayor ingesta de alimentos, una mala calidad de la dieta y un
exceso de peso corporal. Este autor evidencido que la falta de suefio aumentaba el
consumo de snacks, la cantidad de comidas consumidas por dia y la preferencia por
alimentos ricos en energia. Chaput (2014) también sefial6 una serie de mecanismos que
podrian explicar como una menor duracion de suefio podia aumentar el consumo de
calorias (ver Figura 3): (1) mas tiempo y oportunidades para comer, (2) trastornos
psicolégicos, (3) mayor sensibilidad a la recompensa de alimentos, (4) comer
desenfrenadamente, (5) mas energia necesaria para mantener el tiempo despierto y (6)

cambios en las hormonas del apetito.

En lineas generales, el exceso de ingesta de energia asociada con la falta de
suefio adecuado parece ser impulsado preferentemente por factores heddnicos (i.e.,
comer por placer) en lugar de homeostaticos (i.e., comer cuando aparece el hambre).
Por otra parte, algunas revisiones sistematicas como las realizadas por Peuhkuri,
Sihvola, & Korpela (2012), Chaput (2014) vy, posteriormente, St-Onge, Mikic, &
Pietrolungo (2016) sefialaron que el consumo de ciertos tipos de alimentos (e.g., leche,
frutas, verduras, pescado) afectaban la disponibilidad de triptéfano, asi como la sintesis
de serotonina y de melatonina que ayudan a promover o regular el suefio. Una revision
mas reciente también reveld que determinados macronutrientes, micronutrientes y
bebidas azucaradas podrian afectar a la duracion y calidad del suefio (para ver en mayor
profundidad, ver Frank et al., 2017). En resumen, existen multiples conexiones entre los
patrones de suefio, el comportamiento alimentario y el equilibrio energético. Las Gltimas
evidencias sefialan que parece que existe una relacion bidireccional entre estos dos
comportamientos. Varias revisiones sistematicas llevadas a cabo en nifios entre 0 y 19
afios (Fels6 et al., 2017) y en nifios de 2 a 18 afios (Cordova, Barja, & Brockmann,
2018) mostraron, recientemente, resultados completamente en linea de los resultados

expuestos en la revision narrativa realizada por Chaput (2014) (ver Figura 4).
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Figura 3. Relacion entre la falta de suefio y la ingesta de alimentos.
Extraido de Chaput (2014).
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Figura 4. Mecanismos que explican la relacion de una corta duracion de suefio y el
riesgo de sufrir obesidad. Extraido de Fels6 et al. (2017).
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2.6.1.7.- Alimentacién y consumo de alcohol y tabaco

A continuacién, se expone la relacion entre la alimentacion y el consumo de

alcohol y tabaco respectivamente.

2.6.1.7.1.- Alimentacién y consumo de alcohol

Si bien existen numerosas revisiones sistematicas que han analizado la relacién
entre el consumo de sustancias nocivas como el alcohol y el aumento de sobrepeso y
obesidad (Sayén-Orea, Martinez-Gonzalez, & Bes-Rastrollo, 2011; Traversy & Chaput,
2015) no existen muchos estudios en la literatura que hayan examinado el papel que
puede desempefiar el consumo de sustancias nocivas como el alcohol y el tabaco en la
alimentacion o viceversa. Una revision sistematica llevada a cabo por Yeomans (2010)
sefial6 en 10 de los 17 estudios analizados un aumento de la ingesta de alimentos
después del consumo de alcohol. Concretamente, un estudio en 12.037 adultos
espafoles sefiald que un consumo en exceso de alcohol se relaciona negativamente con
el cumplimiento de las recomendaciones de frutas y verduras, productos lacteos y carne,
asi como la no ingesta de las comidas habituales (e.g., desayuno). ElI consumo de
alcohol en las comidas también se asocié con una mala adherencia a la mayoria de las
pautas alimentarias (Valencia-Martin, Galan, & Rodriguez-Artalejo, 2011). En esta
linea, un estudio llevado a cabo por Schrieks et al. (2015) mostrd que el consumo
moderado de alcohol aumentaba el consumo y la apetencia de snacks salados, pero no
dulces. Otros estudios también sefialaron que el consumo de alcohol podria generar
tanto un mayor apetito como el incremento de snacks (Rose, Hardman, & Christiansen,
2015). Una revision sistematica realizada por Sluik, Bezemer, Sierksma, & Feskens
(2016) evidencio que las personas que consumian preferentemente cerveza mostraban,
en general, habitos alimenticios menos saludables, mientras que en aquellas personas
que bebian vino se mostraron discrepancias entre los diferentes estudios. Una posible
explicacion a la relacion entre estos dos comportamientos es que el alcohol podria
aumentar el consumo de alimentos por factores hedonicos, que podrian anular los
efectos de otros factores (e.g., sefiales de saciedad) que generalmente ayudan a controlar
la ingesta de la comida (para una mayor revision de los posibles efectos del alcohol en
las hormonas del apetito, ver Traversy & Chaput, 2015).
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2.6.1.7.2.- Alimentacion y consumo de tabaco

Respecto a la relacion entre la alimentacion y el consumo de tabaco, un meta-
analisis de hace casi dos décadas sefiald la existencia de una heterogeneidad y
variabilidad dietética entre los habitos nutricionales entre fumadores y no fumadores
(Dallongeville, Marecaux, Fruchart, & Amouyel, 1998). En general, la dieta alimenticia
de las personas fumadoras se caracteriza por una mayor ingesta de energia, grasa total,
grasa saturada, colesterol y alcohol y por una menor ingesta de vitaminas antioxidantes
y fibra, en comparacion con los no fumadores (Dallongeville et al., 1998; Northrop-
Clewes & Thurnham, 2007). En esta linea, un estudio en 12.122 adultos chinos revel6
que las personas que fumaban un gran nimero de cigarros diarios reportaban un menor
consumo de frutas y verduras, leche y otros productos lacteos (Masood et al., 2015). De
igual modo, un estudio realizado en 38.225 adultos portugueses mostro que las personas
que fumaban reportaban una mayor ingesta de bebidas alcohdlicas y un menor consumo
de alimentos ricos en fibra, antioxidantes o fitoquimicos (Padrdo, Lunet, Santos, &
Barros, 2007). Otro estudio reciente realizado en 1.352 adultos luxemburgueses mostrd
que el consumo de méas de 20 cigarrillos al dia se asociaba con un menor grado de
cumplimiento de las recomendaciones dietéticas (Alkerwi et al., 2017). Un estudio
realizado recientemente sefiald6 que los fumadores consumian mas alimentos altos en
grasa. En dicho estudio, la dependencia de la nicotina correlacion6 positivamente con la
frecuencia de los antojos de alto contenido graso, dulces y carbohidratos / almidones
(Chao, White, Grilo, & Sinha, 2017). Por altimo, un estudio longitudinal realizado por
Haibach, Homish, & Giovino (2012) arrojé una posible relacion bidireccional entre
estos dos comportamientos, sefialando que el consumo de frutas y verduras podria
inhibir los indicadores de dependencia de la nicotina. Por tanto, estos estudios sugieren
que tanto el consumo de alcohol como el de tabaco estan asociados a una ingesta de

alimentos menos saludables.
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A continuacion, se expone en la Tabla 1 una sintesis de las relaciones encontradas

entre los diferentes comportamientos saludables y comportamientos de riesgo.

Tabla 1. Sintesis entre las relaciones entre los diferentes comportamientos

saludables y los comportamientos de riesgo.

Comportamientos AF TSy TSP  Suefio Alimentacion Alcohol Tabaco

AF - ! o M il !
TSy TSP - H H 7 7
Suefio - " H H
Alimentacion - W H
Alcohol - i
Tabaco .

Nota: TS = Tiempo sedentario; TSP = Tiempo sedentario de pantalla.
11 = Relacion positiva fuerte, T = Relacion positiva moderada; || = Relacion negativa

fuerte; | = Relacion negativa moderada; <> = No existe relacion o es muy débil.

2.7.- Modelo compensatorio de acciones de transferencia

Tal y como se muestra en el epigrafe anterior, los comportamientos relacionados
con la salud estan en su mayoria asociados positiva 0 negativamente. Sin embargo,
parece ser que la relacion entre algunos de ellos es mas fuerte que entre otros o, en
algunos casos, parece no existir. Por ejemplo, se ha encontrado una relacion positiva
fuerte entre la alimentacion saludable y la practica de AF, mientras que no se ha
encontrado asociacion en la mayoria de los estudios entre la practica de AF y la
duracion de suefio en adolescentes. Algunos autores como Geller et al. (2017) afirman
que, normalmente, existe una relacion mas fuerte entre los comportamientos saludables
(e.g., AF, alimentos saludables, suefio, etc.) o comportamientos de riesgo (e.g., tabaco,
alcohol, alimentos insanos, tiempo de pantalla, etc.) respectivamente. EI Modelo
Compensatorio de Acciones de Transferencia (Lippke, 2014) permite una mejor
comprension de los mecanismos que se producen en el cambio de los diferentes
comportamientos relacionados con la salud. A continuacién, se describen dos de los

mecanismos que postula este modelo (ver Figura 5).
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Figura 5. Modelo compensatorio de acciones de transferencia
Extraido de Lippke (2014).

2.7.1.- Cogniciones o creencias compensatorias

Las cogniciones compensatorias se basan en las creencias de salud (Knduper,
Rabiau, Cohen, & Patriciu, 2004). Este modelo se basa en la creencia de las personas de
que ciertas conductas poco saludables (pero placenteras) pueden ser compensadas
mediante la participacion en otros comportamientos mas saludables (Knauper et al.,
2004). Por tanto, la opcién de disfrutar de un comportamiento de riesgo provoca una
compensacion mediante la realizacion de un comportamiento méas saludable. Por
ejemplo, una persona podria creer que comer alimentos insanos o fumar puede ser
compensado haciendo AF. En este sentido, las creencias de salud influyen en la decision
de participar o no participar en un determinado comportamiento. Un estudio cualitativo
Ilevado a cabo en 50 jovenes adultos entre 19 y 26 afios sefialé que, normalmente, los
participantes manifestaban compensar los comportamientos poco saludables (e.g.,
consumir alcohol en exceso) con comportamientos relacionados con la salud como
realizar AF o comer de manera saludable (Giles & Brennan, 2014). El riesgo de tales
creencias compensatorias ocurre cuando una persona realmente cree que un
comportamiento compensara otro (e.g., comer galletas ahora y hacer AF por la noche),
lo que aumenta la probabilidad de no querer cambiar el comportamiento de riesgo (i.e.,
no comer galletas). En este sentido, parece importante atender a este posible tipo de
creencias compensatorias ya que la promocion de un determinado comportamiento

saludable podria originar que las personas perciban que pueden adoptar otro
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comportamiento de riesgo (e.g., el hecho de salir a correr hoy me permite ingerir un
alimento ultraprocesado y una bebida azucarada esta tarde).

2.7.2.- Mecanismos de transferencia

Por otro lado, los mecanismos de transferencia (Barnett & Ceci, 2002; Mata et
al., 2009) podrian explicar la influencia que tiene un comportamiento en otro, es decir,
la adopcion de un comportamiento puede servir como puerta de entrada para cambiar
otro (Dutton, Napolitano, Whiteley, & Marcus, 2008; Fleig et al., 2011; Fleig et al.,
2015; Fleig, Kerschreiter, Schwarzer, Pomp, & Lippke, 2014). Segun el mecanismo de
transferencia, las experiencias, las habilidades, el conocimiento y la autoeficacia pueden
ser trasladados entre diferentes comportamientos y dominios. Por ejemplo, muchos
estudios han sefialado que la practica de AF influye en una alimentacion saludable vy,
viceversa (Fleig et al., 2015; Geller et al., 2017; Miao et al., 2017). Por tanto, la
adopcion de un comportamiento podria aumentar las probabilidades de adopcién de un
segundo comportamiento, retroalimentandose mutuamente. Un estudio longitudinal
llevado a cabo por Miao et al. (2017) sefialé que el modelo jerarquico de autoeficacia
permite explicar el mecanismo de transferencia que se produce entre la alimentacion y
la préactica de AF. Este modelo postula que multiples comportamientos de salud pueden
organizarse en una red jerarquica, donde el nivel mas alto es la actitud general de salud
(e.g., autoeficacia general), el segundo nivel es la actitud contextual hacia una categoria
de comportamiento especifica (e.g., autoeficacia hacia una dieta saludable), el tercero es
la actitud hacia un comportamiento especifico (e.g., autoeficacia hacia comer verduras)
y el Gltimo es el resultado conductual (Noar, Chabot, & Zimmerman, 2008). El nivel
superior predice el siguiente nivel mas bajo, a traveés de un efecto de “arriba hacia
abajo”. Por ejemplo, la autoeficacia general predice la autoeficacia hacia una dieta

saludable, que, a su vez, conduce a cambios alimenticios.

2.8.- Agrupacion de los comportamientos relacionados con la salud. Diferencias en
funcion del género, estatus socioecondmico e indice de masa corporal

Las relaciones entre los diferentes comportamientos relacionados con la salud se
han analizado, en la mayoria de las ocasiones, siguiendo un enfoque centrado en la
variable (i.e., variable-centered approach) (Saunders et al., 2016), es decir, en la
mayoria de los estudios expuestos con anterioridad se ha estudiado la relacion entre una

serie de variables (e.g., AF y alimentacion), sin tener en cuenta que las personas poseen
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multiples comportamientos saludables y de riesgo que podrian, de igual modo, afectar la
relacion estudiada. Por tanto, no es posible determinar si la falta de relacién entre dos
comportamientos (e.g., AF y duracion de suefio) es debido a que no existe relacion entre
dichas variables o0 a la existencia de otras variables (e.g., otros comportamientos de
riesgo como las sustancias nocivas o el tiempo de pantalla) que podrian afectar a la
relacion estudiada. Por ello, debido a la posible existencia dentro de los adolescentes de
diversos comportamientos saludables y de riesgo (i.e., pocos cumplen todas las
recomendaciones 0 ninguna) se hace necesario conocer los posibles patrones de

agrupacién de dichos comportamientos relacionados con la salud.

Para ello, los andlisis de conglomerados, también conocidos como analisis de
cluster, permiten agrupar grupos de personas que comparten similares caracteristicas, en
este caso comportamientos saludables o de riesgo comunes, a través de enfoques
centrados en la persona (person-centered approach) (para profundizar en este tipo de
andlisis, ver Beets, & Foley, 2010; Hofstetter, Dusseldorp, Van Empelen, & Paulussen,
2014; McAloney, Graham, Law, & Platt, 2013;). La identificacion de perfiles permite
examinar su asociacién con variables sociodemograficas (e.g., género, estatus
socioecondmico, etnia, etc.) o diferentes beneficios fisicos, psiquicos y sociales (e.g.,
IMC, rendimiento académico, calidad de vida, estrés, indicadores biomédicos,
condicidn fisica, etc.). Asimismo, algunos estudios identifican los perfiles resultantes
separandolos en base a algunas de dichas variables sociodemogréaficas. Por ejemplo, es
habitual observar estudios que identifican diferentes perfiles tanto en chicos como en
chicas (e.g., para profundizar, ver revision de Leech, McNaughton, & Timperio, 2014).
El andlisis de cluster también resulta muy interesante ya que permite disefiar
intervenciones mas especificas en los adolescentes componen cada perfil. De este modo,
se puede adecuar cada intervencion a los principales comportamientos de riesgo de cada
grupo de adolescentes. Por ejemplo, un grupo de adolescentes pueden conformar un
perfil caracterizado por un elevado consumo de tabaco y alcohol e ingesta de alimentos
insanos pero que cumple las recomendaciones de AF, duracion de suefio y tiempo de
pantalla. En este grupo de adolescentes que conforman este perfil, la intervencion
basada en la promocion de multiples comportamientos, podria estar mas enfocada en la
reduccién del consumo de estas sustancias nocivas, asi como de la ingesta de productos

ultraprocesados.
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A continuacion, se detallan algunos de los principales estudios que se han
publicado en la literatura cientifica. En uno de los primeros estudios con analisis de
claster o conglomerados sobre comportamientos relacionados con la salud, Marshall et
al. (2002) identificaron en adolescentes diferentes perfiles en relacion a la practica de
AF y el tiempo sedentario de pantalla. Como principales hallazgos de este estudio
pueden destacarse la identificacion de un perfil formado por altos niveles de practica de
AF y altos niveles de tiempo sedentario de pantalla, asi como un perfil caracterizado por
bajos niveles de préctica de AF y bajos niveles de tiempo sedentario de pantalla.
Posteriormente, algunos estudios como los llevados a cabo por Nelson, Gordon-Larsen,
Adair, & Popkin (2005) y Gorely, Marshall, Biddle, & Cameron (2007) profundizaron
en la identificacion de perfiles con estos dos comportamientos, revelando diferentes
posibles combinaciones en la que se ratificaron los perfiles encontrados por Marshall et
al. (2002). Durante esta ultima década ha proliferado el numero de estudios de cluster en
la literatura cientifica ampliando el nimero de comportamientos relacionados con la

salud en la identificacion de perfiles en adolescentes.

Una revision de Leech et al. (2014) en nifios y adolescentes de 5 a 18 afios
revelo, hasta el afio 2012, 18 estudios que identificaron diferentes posibles perfiles en la
combinacién de hastra tres comportamientos relacionados con la salud (i.e., la
alimentacion, la AF y el tiempo sedentario de pantalla). De los 18 estudios, ocho de
ellos identificaron los perfiles resultantes de los tres comportamientos, dos identificaron
los perfiles en relacion a la alimentacion y la AF y, por dltimo, los otros ocho
identificaron los perfiles de practica de AF y tiempo sedentario de pantalla (para
profundizar en estos estudios, ver Leech et al., 2014). El numero de perfiles
identificados en dichos estudios oscilaron en un rango entre tres y siete perfiles. Los
perfiles que se identificaron con mas frecuencia en todos los estudios fueron los
conformados por altos niveles de AF y altos niveles de tiempo sedentario de pantalla o
viceversa, aunque también se identificaron con bastante asiduidad los perfiles
conformados por altos niveles de tiempo sedentario de pantalla y bajos niveles de AF o
viceversa. El perfil conformado por una alimentacion insana o de baja calidad y altos
niveles sedentarios de pantalla fue identificado hasta en tres estudios. No obstante, uno
de los principales hallazgos de esta revision sistematica de Leech et al. (2014) fue que la
mayoria de los perfiles estuvieron conformados por adolescentes que adoptaban uno o

dos comportamientos saludables junto con uno o dos comportamientos de riesgo, siendo
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menos habitual encontrar perfiles completamente saludables o de riesgo. Por ejemplo,
Ottevaere, Huybrechts, Benser, et al. (2011) identificaron en una muestra de 2.084
adolescentes, procedentes de 8 ciudades europeas, cinco perfiles resultantes: un perfil
saludable en todos los comportamientos (i.e., 18% de los adolescentes), un perfil no
saludable en todos los comportamientos (i.e., 21% de los adolescentes) y tres perfiles
mixtos con diferentes combinaciones de comportamientos saludables y de riesgo.

Por otro lado, Leech et al. (2014) analizaron si existian diferencias en los perfiles
identificados en los diferentes estudios de la revision sistematica en funcion del género,
del estatus socioeconémico o del IMC. En relacion al género, nueve de los 18 estudios
de la revision examinaron la asociacion de los perfiles en funcién del género, mientras
que siete estudios identificaron los perfiles separadamente en chicos y chicas. La
mayoria de los estudios identificaron diferentes perfiles en cada género. Otros estudios
identificaron los mismos perfiles en los dos géneros, aunque hubo una proporcion
diferente de chicos y chicas en cada perfil. Una caracteristica comdn en todos los
estudios es que una mayor proporcion de chicos se agruparon en los perfiles
conformados por altos niveles de AF, ocurriendo a la inversa en el caso de las chicas.
En relacion al estatus socioecondmico, nueve estudios examinaron la asociacion de los
perfiles resultantes y esta variable sociodemografica. Los perfiles caracterizados por
altos niveles de AF se asociaron con un nivel educativo de los padres mas alto y unos
mayores ingresos familiares, mientras que los perfiles compuestos por altos niveles de
tiempo sedentario de pantalla se asociaron con un menor nivel educativo de los padres y
unos menores ingresos familiares. Solo dos de los nueve estudios no encontraron
asociacion entre los perfiles resultantes y el estatus socioeconémico. Por ultimo, 13
estudios examinaron la asociacion entre los perfiles resultantes y el IMC. Entre esos 13
estudios, cinco estudios encontraron que los perfiles compuestos por comportamientos
de riesgo se asociaban positivamente con el sobrepeso u obesidad, dos estudios
encontraron una asociacion negativa, mientras que seis estudios no encontraron
asociacion. Una posible explicacion que argumentan Leech et al. (2014) a esta falta de
asociacion puede deberse a que muchos de los perfiles identificados presentaban
también algun comportamiento saludable que podria compensar los comportamientos de

riesgo observados en dichos perfiles.

114



Sin embargo, el nimero de estudios con analisis de cluster que han incluido,
ademés de dichos tres comportamientos relacionados con la salud (i.e., alimentacion,
AF y tiempo sedentario de pantalla), también la duracion de suefio, es méas limitado en
la literatura internacional (e.g., Carson, Faulkner, Sabiston, Tremblay, & Leatherdale,
2015; de Moraes et al., 2016; Dumuid, Olds, Lewis, et al., 2017; Dumuid, Olds, Martin-
Fernéndez, et al., 2017; Pereira et al., 2015) y, concretamente en Espafia (Cabanas-
Sanchez, Martinez-Gémez, lzquierdo-Gomez, et al., 2018; Fernandez-Alvira et al.,
2013; Pérez-Rodrigo et al., 2015) y en adolescentes (e.g., Carson et al., 2015; de Moraes
et al., 2016; Fleary, 2017; Pérez-Rodrigo et al., 2015). Debido a la gran disparidad de
comportamientos evaluados en los diferentes estudios, y a la tipologia de instrumentos
utilizados (i.e., medidas autoadministradas y acelerometros) es complicado encontrar en

la literatura cientifica perfiles comunes entre los diferentes estudios.

Por ejemplo, un estudio de Fernandez-Alvira et al. (2013) en 5.254 nifios de 7
ciudades europeas identificaron diferentes perfiles en relacion al consumo de bebidas
azucaradas, los niveles de AF, el tiempo de pantalla sedentario, a traves de la TV y el
ordenador, y la duracion de suefio. Cuatro de los cinco perfiles encontrados fueron
comunes tanto en chicos como en chicas (e.g., un perfil formado por adolescentes con
altos niveles de AF, un perfil formado por adolescentes con altos niveles de duracion de
suefio y bajos niveles de AF y tiempo sedentario de pantalla, un perfil formado por
adolescentes con un alto consumo de bebidas azucaradas y altos niveles de tiempo
sedentario de pantalla y un perfil formado por adolescentes con bajos niveles de todos
los comportamientos). Nuutinen et al. (2017) llevaron a cabo un estudio en 4.262
adolescentes finlandeses de 13 a 15 afios en el que evaluaron perfiles en relacion a
nueve comportamientos (i.e., la duracion, variabilidad y calidad de suefio, AF, tiempo
sedentario de pantalla a través de la TV, el tiempo de uso y juego del ordenador, el
consumo de frutas y verduras y comida insana). En dicho estudio, se encontraron dos
perfiles comunes entre chicos y chicas caracterizados por tener la mayoria de
comportamientos saludables o comportamientos de riesgo respectivamente. De igual
modo, se identific6 un tercer perfil diferente en cada género conformado por
comportamientos tanto saludables como de riesgo. Recientemente, Cabanas-Sanchez,
Martinez-Gomez, Izquierdo-Gomez, et al. (2018) evaluaron en una muestra de 1.197
nifios y adolescentes de 8 a 18 afios cinco comportamientos (i.e., AF, duracion de suefio,

indice de calidad de la alimentacion, tiempo sedentario de pantalla y tiempo sedentario
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de actividades de no pantalla). Los autores de este estudio encontraron cinco perfiles: 1)
un perfil activo con moderados niveles de tiempo de pantalla, 2) un perfil de altos
niveles de tiempo sedentario de actividades de no pantalla, moderados niveles de AF y
alta calidad de la dieta, 3) un perfil de una larga duracion de suefio y bajos/moderados
niveles de AF, 4) un perfil de alto tiempo sedentario de actividades de no pantalla y baja
calidad de la dieta y, por Gltimo, 5) un perfil de altos niveles de tiempo sedentario de

pantalla y moderados niveles de AF.

El ndmero de estudios que han analizado estos cuatro comportamientos v,
ademas, han evaluado separadamente el tiempo sedentario y el tiempo sedentario de
pantalla [para ver en profundidad la necesidad de diferenciar ambos comportamientos,
ver Carson, Hunter, et al. (2016) y Tremblay et al. (2017)] es todavia méas limitado y
estan centrados exclusivamente en nifios (Dumuid et al., 2018; Dumuid, Olds, Lewis, et
al., 2017; Dumuid, Olds, Martin-Fernandez, et al., 2017). En estos tres estudios llevados
a cabo en nifios australianos (Dumuid, Olds, Martin-Fernandez, et al., 2017) o en nifios
de hasta 12 paises (Dumuid, Olds, Lewis, et al., 2017; Dumuid et al., 2018), la mayoria
de perfiles estuvieron caracterizados por: a) la mayoria de comportamientos saludables
(i.e., altos niveles de AF, bajos niveles de tiempo sedentario de pantalla, alimentacién
saludable y moderados/altos niveles de tiempo sedentario; b) la mayoria de
comportamientos de riesgo (i.e., bajos niveles de AF, moderados niveles de tiempo
sedentario de pantalla, alimentacion insana y altos niveles de tiempo sedentario); c)
perfiles mixtos (e.g., altos niveles de AF, altos niveles de tiempo sedentario de pantalla,
altos niveles de tiempo sedentario y tanto alimentos saludables como insanos). Como
rasgo comun de todos los perfiles identificados en dichos estudios puede destacarse que
no se encontraron diferencias entre los distintos perfiles en la duracion de suefio, lo que
podria estar explicado por la influencia que ejercen los padres en el horario de acostarse

de sus hijos (Pyper, Harrington, & Manson, 2017).

Por tanto, parecen necesarios mas estudios que profundicen en la combinacion
de comportamientos saludables y de riesgo en adolescentes, a traves del analisis de
claster. Asimismo, la mayoria de estudios de cluster han evaluado la AF y el tiempo
sedentario a través de instrumentos autoadministrados (Leech et al., 2014), a pesar de
las recomendaciones de medir estos comportamientos a través de una medida mas
objetiva como los acelerometros (Skender et al., 2016), por lo que se recomienda su

utilizacion en futuros estudios. Debido a la proliferacion de nuevos medios electrénicos
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de pantalla, especialmente el teléfono movil (Adelantado-Renau et al., 2018; Gutiérrez,
de Fonseca, & Rubio, 2016), y atendiendo a que la mayoria de estudios de perfiles han
evaluado solamente dos o tres de estos medios electronicos de pantalla (i.e., TV,
ordenador y/o videojuegos), parece necesario seguir explorando su agrupacion con otros
comportamientos saludables y de riesgo. Por dltimo, el andlisis de los perfiles
resultantes en funcion de variables sociodemogréficas y otros comportamientos de salud

se muestran como futuras lineas de estudio.

2.9- Intervenciones sobre comportamientos relacionados con la salud.
2.9.1.- ¢ Intervenimos en uno o en varios comportamientos?

En la literatura cientifica se pueden apreciar dos enfoques alternativos para
intervenir en la promocion de los diferentes comportamientos relacionados con la salud.
Mientras la mayoria de las intervenciones se centran exclusivamente en la mejora de un
comportamiento aisladamente (e.g., una intervencion escolar basada Unicamente en la
promocion de practica de AF), otras intervenciones se centran en la mejora de multiples
comportamientos (e.g., una intervencion escolar basada en la promocion de préactica de
AF, la reduccion del comportamiento sedentario y el aumento de la duracion de suefio).
Segun la literatura cientifica, una intervencion se considera multiple cuando interviene
en dos o més comportamientos (e.g., AF y alimentacion) (Nigg & Long, 2012;
Prochaska, 2008; Prochaska, Nigg, Spring, Velicer, & Prochaska, 2010). Diferentes
revisiones sistematicas basadas en programas de intervencion escolares para la mejora
independiente de la AF (Borde, Smith, Sutherland, Nathan, & Lubans, 2017; Russ,
Webster, Beets, & Phillips, 2015), el desplazamiento activo al colegio (Larouche,
Mammen, Rowe, & Faulkner, 2018; Pang, Kubacki,& Rundle-Thiele, 2017; Villa-
Gonzélez, Barranco-Ruiz, Evenson, & Chillon, 2018), el tiempo sedentario y tiempo
sedentario de pantalla (Altenburg, Kist-van Holthe, & Chinapaw, 2016; Friedrich, Polet,
Schuch, & Wagner, 2014), la alimentacion (Racey et al., 2016; Van Cauwenberghe et
al., 2010), el consumo de bebidas azucaradas (Vézina-Im et al., 2017), la duracion y
calidad del suefio (Blunden, Chapman, & Rigney, 2012; Chung, Chan, Lam, Lai, &
Yeung, 2017), el alcohol (Espada, Gonzélvez, Orgilés, Lloret, & Guillén-Riquelme,
2015; Melendez-Torres et al., 2018; Onrust, Otten, Lammers, & Smit, 2016; Strem,
Adolfsen, Fossum, Kaiser, & Martinussen, 2014), y el consumo de tabaco
(Melendez-Torres et al., 2018; Thomas, McLellan, & Perera, 2015) han reportado
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tamanos del efecto bajos o no significativos, desapareciendo, en su mayor parte, en las
diferentes medidas de seguimiento realizadas en un tiempo inmediato (Nguyen et at.,
2016; Racey et al., 2016; Sims, Scarborough, & Foster, 2015).

En este sentido, a pesar de ser muy limitado todavia el nimero de estudios
existentes en la literatura, varias revisiones sistematicas y estudios recientes han
sefialado la necesidad de realizar intervenciones basadas en la promocion de maltiples
comportamientos en lugar de intervenciones centradas en la mejora aislada de un solo
comportamiento debido a que han demostrado una mayor eficacia y permiten abarcar
una gran variedad de conductas relacionadas con la salud, maximizando su impacto en
la prevencion de ENT (Busch et al., 2013; Geller et al., 2017; Prochaska & Prochaska,
2011; Wilson et al., 2015). Sin embargo, este tipo de intervencion exige una mayor

demanda ya que se interviene sobre un mayor nimero de comportamientos.

2.9.2.- ¢ Intervenir en mas comportamientos es mejor?

Wilson et al. (2015) llevaron a cabo una revision sistematica para determinar el
namero de comportamientos sobre los que es conveniente intervenir para producir un
mayor efecto en los comportamientos analizados en los programas de intervencion.
Estos autores evidenciaron que intervenciones basadas en un nimero moderado de
comportamientos (i.e., dos comportamientos) se mostraban mas efectivas que aquellas
intervenciones que intervenian en un solo comportamiento o sobre todos los
comportamientos evaluados en dichos estudios (i.e., tabaco, AF y alimentacion). Wilson
et al. (2015) sefialaron que intervenir sobre dos comportamientos era mas desafiante y
motivador para las personas en las que se intervenia y, a su vez, no eran tan demandante
para las personas que aplicaban la intervencion. Otro de los hallazgos de este estudio
fue que los cambios producidos en un comportamiento sobre el que se habia intervenido
no favorecian la mejora de otro comportamiento sobre el que no se habia intervenido.
Por ultimo, los autores sefialaron que las intervenciones basadas en multiples
comportamientos relacionados con la salud eran més efectivas con una duracion media
o larga, mientras que las intervenciones basadas en un Gnico comportamiento mostraban
una mayor eficacia cuando tenian una corta duracion. Sin embargo, una revision
sistematica llevada a cabo por Busch et al. (2013), sobre programas de intervencion
escolares para la mejora de multiples comportamientos relacionados con la salud, sefialo

que el namero de comportamientos sobre los que se intervenian no influian en la
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eficacia de las intervenciones. Por tanto, parece necesario seguir examinando los efectos

de programas de intervencion basados en un determinado nimero de comportamientos.

2.9.3.- ¢ Es mejor intervenir en un tipo de comportamiento que en otro?

Recientemente, Albarracin et al. (2018) han realizado un meta-analisis para
determinar qué tipo de combinacién de comportamientos es més efectiva en este tipo de
intervenciones. Los autores de dicha revision han sefialado que las intervenciones
basadas en la promocién de multiples comportamientos relacionados con la salud tienen
una mayor eficacia si se agrupan exclusivamente en comportamientos que generan una
accion (e.g., realizar 60 minutos de AFMV, consumir frutas y verduras) o, por el
contrario, una inaccién (e.g., reducir el tiempo sedentario de pantalla, eliminar el
consumo de alimentos ultraprocesados, reducir el consumo de alcohol). Sin embargo,
cabe destacar que en este meta-analisis aquellas intervenciones basadas en multiples
comportamientos de inaccién tuvieron un tamafio del efecto mas alto que aquellas

basadas en comportamientos de accion.

En un estudio realizado por Velicer et al. (2013) en una muestra de 4.158
adolescentes se implementaron dos programas de intervencion informatizados de tres
afios de duracion, uno ligado a la prevencion de sustancias nocivas (i.e., alcohol y
tabaco) y otro a comportamientos relacionados con el consumo energético (i.e., niveles
de AF, consumo de frutas y verduras y tiempo sedentario de pantalla). La intervencién
basada en la promocion de comportamientos relacionados con el consumo energético
produjo no solo mejoras en dichos comportamientos sino también mejoras en la
prevencion de comportamientos de riesgo, aunque no se disefiaron acciones especificas
para su prevencion. Sin embargo, la intervencion basada solo en la prevencion de
sustancias nocivas (i.e., alcohol y tabaco) fue menos efectiva incluso para mejorar la
prevencion del consumo de estas sustancias. Por tanto, segin este estudio parece que
intervenir en comportamientos relacionados con el consumo energético se muestra mas

efectivo debido a su posible efecto rebote en la prevencion de otras sustancias nocivas.

2.9.4.- ; Es mejor realizar intervenciones simultaneas o secuenciales?

Debido a que el nimero de intervenciones basadas en la promocion de maltiples
comportamientos relacionados con la salud es muy limitado en el entorno escolar no

esta cientificamente demostrado si las intervenciones secuenciales (i.e., intervenir en un
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comportamiento detrds de otro) o simultaneas (i.e., intervenir en todos los
comportamientos al mismo tiempo) pueden aportar una mayor o menor eficacia. Una
revision sistematica reciente sobre intervenciones basadas en la promocion de maultiples
comportamientos relacionados con la salud (i.e., consumo de alcohol, tabaco, AF y
alimentacion) en adultos sefialé que debido al limitado nimero de intervenciones
encontradas y la eficacia de ambos tipos de maneras de intervenir, no puede
considerarse una forma mejor que otra (James et al., 2016). Por otro lado, De Vries et
al. (2014) llevaron a cabo una intervencion en personas adultas basada en la promocién
de mdaltiples comportamientos (i.e., AF, consumo de frutas y verduras, consumo de
alcohol y tabaco). Estos autores sefialaron que mientras la intervencion secuenciada fue
mas efectiva después del primer afio, la intervencion simultanea reportd una mayor
eficacia al final del segundo afio que dur6 la intervencion. Los autores de este estudio
recomendaron ambos tipos de formas de intervenir dada la eficacia demostrada. En esta
misma linea, una intervencion llevada a cabo por Schulz et al. (2014) evidencié eficacia
en ambas maneras de implementarla (i.e., secuencial o simultanea) por lo que, debido a
la falta de evidencia en la literatura de una manera de intervenir u otra, los autores
sugirieron optar por las propias preferencias personales y la motivacion y adecuacion al
contexto en la manera de elegir una de estas dos opciones. La revision llevada a cabo
por Busch et al. (2013) sobre programas de intervencion escolares que intervenian
simultaneamente sobre multiples comportamientos relacionados con la salud revelaron
eficacia en esta poblacion. Sin embargo, en esta revision sisteméatica no se comparo las

intervenciones simultaneas y secuenciales.

2.9.5.- Programas de intervencion multicomponente desde el &mbito escolar

El modelo socio-ecoldgico (Sallis, Owen, & Fisher, 2008), la TAD (Deci &
Ryan, 1985) y la TCP (Ajzen, 1991) se han utilizado ampliamente en la literatura para
implementar programas de intervencion basados en la promocion de multiples
comportamientos relacionados con la salud. Estos tres entramados teoricos sefialan que
el contexto escolar brinda la oportunidad de adoptar un enfoque global para involucrar a
compafieros, familias, docentes y a toda la comunidad educativa (Gonzalez-Cutre,
Sicilia, Beas-Jiménez, & Hagger, 2014; Murillo et al., 2013). Ademas, el &mbito escolar
es un escenario ideal para promover estilos de vida saludables dado que la mayor parte
de las personas se encuentran escolarizadas durante toda la etapa escolar obligatoria
(Jepson, Harris, Platt, & Tannahill, 2010; Singh et al., 2017). La EF (Hollis et al., 2017,
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Quitério, 2013), los recreos (Reilly, Johnston, McIntosh, & Martin, 2016), diferentes
proyectos interdisciplinares (Marttinen, McLoughlin, Fredrick, & Novak, 2017), el
propio desplazamiento activo a la escuela (Larouche et al., 2018; Pang et al., 2017,
Villa-Gonzélez et al., 2018), programas de intervencion extraescolares (Mears & Jago,
2016; Vasquez et al., 2014) y el plan de accidn tutorial (Murillo et al., 2015; Murillo et
al., 2018) son algunos de los &mbitos que se pueden utilizar para promover maltiples
comportamientos relacionados con la salud entre los adolescentes. Los programas de
intervencion multicomponente, que incluyen la combinacién de todas estas acciones
curriculares y no curriculares, han sido considerados como una de las estrategias mas
prometedoras para mejorar los estilos de vida saludables de los adolescentes desde los
centros escolares (Busch et al., 2013; Mura et al., 2015; Murillo et al., 2013).

2.9.6.- Programas de intervencion basados en la promocion de multiples
comportamientos relacionados con la salud

Una revision sistematica llevada a cabo por Busch et al. (2013) analizo
diferentes programas de intervencion escolares basados en la promocion de maultiples
comportamientos relacionados con la salud. De los 23 estudios analizados, 11 estudios
se centraron exclusivamente en la prevencién del consumo de sustancias nocivas (i.e.,
alcohol y tabaco), seis estudios estuvieron basados en la mejora de la alimentacion y la
practica de AF (tres de dichos estudios también se centraron en el tiempo sedentario de
pantalla), mientras que otros seis estudios incluyeron la combinacion de dos o tres
comportamientos (i.e., alimentacion, AF y tiempo sedentario de pantalla) (para ver en
mayor detalle la eficacia de cada uno de los programas, ver Busch et al., 2013). La
duracion de los diferentes programas de intervencion oscilé entre tres meses y siete
afios. Por ejemplo, uno de los estudios de intervencion de esta revision sistematica, que
se centro en la mejora de un mayor numero de comportamientos, fue el llevado a cabo
por Werch et al. (2011) durante tres meses en 479 adolescentes de dos centros escolares.
El contenido de intervencion y las estrategias estuvieron basadas en el Modelo de
Comportamiento-Imagen (Werch, 2006). Los adolescentes del centro experimental
obtuvieron mejoras significativas en la reduccion del consumo y cantidad de alcohol y
en la ingesta de frutas y verduras, mientras que no se obtuvieron cambios en el consumo

de tabaco, en los niveles de AF y en la duracién de suefio.
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Como principales conclusiones de la revision sistematica realizada por Busch et
al. (2013) puede destacarse que la participacion de las familias y la comunidad
educativa se asocid positivamente con cambios en los comportamientos de salud de los
nifios y adolescentes, mientras que la creacion de una escuela saludable y/o politicas
escolares saludables se asociaron en menor medida con la eficacia de las intervenciones.
Segn Busch et al. (2013) para la implementacion adecuada de los programas de
intervencion, estos deberian integrarse en entornos escolares preexistentes, ajustados a
su contexto y tipo de poblacion, involucrando a las familias y a la comunidad educativa.
Asimismo, estos autores destacan la importancia de que estos programas estén liderados
por la propia escuela, con la presencia de un coordinador para organizar las diferentes

acciones de la intervencion.

Por otro lado, Hale, Fitzgerald-Yau, & Viner (2014) llevaron a cabo una revision
sistematica sobre programas de intervencion para prevenir dos o mas conductas de
riesgo (i.e., consumo de alcohol y tabaco, uso de drogas ilicitas, actos agresivos, etc.).
Estos autores obtuvieron efectos positivos de este tipo de intervenciones en los 44
estudios analizados, aunque se encontré un tamafio del efecto bajo o moderado en la
mayoria de estos comportamientos. Los autores de esta revision sistematica sefialaron
que los efectos de intervenciones basadas en la prevencion multiples comportamientos
de riesgo no son menores que los realizados en intervenciones basadas en la prevencion
de un solo comportamiento de riesgo, por lo que sugirieron intervenir de esta primera
manera. Similares conclusiones fueron reportadas en la revision sisteméatica con meta-
analisis realizada por van Grieken, Ezendam, Paulis, van der Wouden, & Raat (2012) en
la que no se apreciaron diferencias en el tiempo sedentario de pantalla entre las
intervenciones basadas solo en este comportamiento o aquellas centradas en la
promocion de maultiples comportamientos relacionados con la salud (i.e., tiempo

sedentario de pantalla, alimentacion y AF).

Asimismo, existen en la literatura otras revisiones sistematicas que han evaluado
programas de intervencion escolares en nifios y adolescentes para la mejora tanto de los
niveles de AF como de la alimentacion (De Bourdeaudhuij et at., 2011; Lima-Serrano &
Lima-Rodriguez, 2014). En la revision sistematica llevada a cabo por Lima-Serrano &
Lima-Rodriguez (2014) se encontraron 12 estudios basados en la promocion de la
practica de AF y la alimentacion, reportando tamafos del efecto moderados o altos.

Concretamente, en Espafia, una revision sistematica sobre programas escolares de
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promocion de AF y/o de alimentacion en adolescentes, encontrd tan solo 13 estudios
(Pérez-Lopez, Tercedor, & Delgado-Fernandez, 2015). Solo tres de los 13 programas de
intervencion estuvieron enfocados a la mejora de ambos comportamientos (ver Pérez-
Lopez et al., 2015). Los programas de intervencion tuvieron una duracion comprendida
en un rango entre tres meses y tres cursos escolares. En lineas generales, se apreciaron
en todas las intervenciones una mejora como minimo de uno de los comportamientos
objeto de estudio. Como aspectos comunes de eficacia en los estudios incluidos en esta
ultima revision se destaca la involucracion de las familias en la intervencion, asi como

el rol activo del profesorado de EF en la implementacién de los programas.

Por ejemplo, en Espafia destaca el programa de intervencion “Sigue la Huella”
(Murillo et al., 2018), implementado durante tres cursos escolares en diferentes cohortes
de adolescentes, a traves de distintas estrategias procedentes tanto de la via curricular
como de la no curricular. Esta intervencion estuvo sustentada en el modelo socio-
ecoldgico y la TAD, utilizando estrategias prometedoras identificadas previamente en
en la literatura (Murillo et al., 2013). El programa multicomponente “Sigue la Huella”
fue efectivo tanto para incrementar los niveles de AF (Murillo, Garcia-Bengoechea,
Generelo, et al., 2014) como para disminuir el tiempo sedentario (Murillo, Garcia-

Bengoechea, Julidn-Clemente, et al., 2014).

Asimismo, en la literatura se pueden encontrar otros estudios que han
intervenido en las “24-hour movement guidelines” (i.e., niveles de AF, duracion de
suefio y tiempo de pantalla). Por ejemplo, un estudio de intervencién de un curso
escolar llevado a cabo por Puder et al. (2011) en 652 nifios preescolares arrojo mejoras
significativas en el cumplimiento de los niveles de AF y en el tiempo sedentario de
pantalla, aunque no se encontraron diferencias en la duracion de suefio. Otro estudio de
intervencion escolar realizado por Pablos, Nebot, Vafio-Vicent, Ceca, & Elvira (2018)
en 158 nifios, sefiald que el grupo experimental obtuvo mejoras significativas en la
ingesta de desayuno, calidad de la dieta e IMC, asi como en otra serie de indicadores
biomédicos (e.g., colesterol, presion sanguinea, etc.). Sin embargo, no se obtuvieron
mejoras significativas en la duracion de suefio, los niveles de AF, el tiempo sedentario
de pantalla y la percepcién de salud. EIl programa de intervencion tuvo una duracion de
ocho meses y consistid principalmente en dos sesiones semanales de practica de AF
extraescolar, acompafiada de diferentes sesiones formativas con los padres y actividades

complementarias referentes a la promocion de otros comportamientos saludables.
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Recientemente, Bickham, Hswen, Slaby, & Rich (2018) llevaron a cabo un estudio de
intervencion de siete semanas de duracion, implementado por los propios profesores del
centro a traves de distintas asignaturas, en las que se impartieron contenidos referentes a
los diferentes comportamientos relacionados con la salud. EI grupo experimental obtuvo
mejoras significativas en la duracion de suefio y en la reduccion de diferentes medios
tecnoldgicos de pantalla respecto al grupo control. Sin embargo, no se apreciaron

cambios significativos en los niveles de AF.

Por tanto, en estas revisiones sistematicas y estudios de intervencion se pueden
apreciar que existen muy pocos programas en la literatura que hayan intervenido
combinadamente tanto en comportamientos ligados a la prevencién de sustancias
nocivas (i.e., alcohol, tabaco, etc.) como en la promocién de comportamientos mas
relacionados con el consumo energético (i.e., alimentacion, AF, tiempo sedentario de
pantalla, etc.). Cabe destacar de igual manera que la duracion de los programas de

intervencidn se encontrd en un rango entre tres meses y varios afios o cursos escolares.

2.9.7.- ¢ Existen diferencias en los programas de intervencion en funcién del género
y del estatus socioecondmico?

Una revision sistematica llevada a cabo por Yildirim et at. (2011) en 61 estudios
sefiald6 que las intervenciones que se han centrado en la promocion de diferentes
comportamientos relacionados con la salud de manera independiente (i.e., niveles de
AF, tiempo sedentario, desplazamiento activo, consumo de frutas y verduras o consumo
de bebidas azucaradas, etc.) han evidenciado que, en general, las chicas se benefician
mas de las intervenciones que los chicos, excepto en la reduccion del tiempo sedentario
y el consumo de bebidas azucaradas en los que se benefician mas los chicos. Sin
embargo, algunos autores como Love, Adams, & van Sluijs (2017) sostienen que la
mayoria de estudios de intervencion para la mejora de los niveles de AF no incluye el
analisis de los efectos de la intervencion en funcion del género o del estatus socio-
econdnomico. Este hecho, por tanto, no permite tener una evidencia muy contrastada
acerca de si las intervenciones han podido ser mas 0 menos exitosas en determinados
subgrupos. En esta misma linea, debido al menor nimero de intervenciones basadas en
multiples comportamientos relacionados con la salud todavia existe una evidencia mas
limitada sobre los efectos de este tipo de intervenciones en funcion del género o el

estatus socio-econénomico. Por ejemplo, un estudio de intervencion reciente llevado a
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cabo por Foley et al. (2017) sefial6 mejoras significativas en el grupo experimental en
ambos géneros en la ingesta de frutas y verduras y en el consumo de bebidas
azucaradas, mientras que en los niveles de AF y en la ingesta de desayuno hubo
diferencias significativas unicamente en los chicos. En relacion al tiempo sedentario de
pantalla no hubo cambios tras el programa de intervencion llevada a cabo ni en chicos

ni en chicas.

2.10.- Factores que influyen en la practica de actividad fisica

A pesar de que en los epigrafes previos se han examinado comportamientos
saludables (e.g., AF, alimentacion, duracion de suefio, etc.) y de riesgo (e.g., tiempo
sedentario, tiempo sedentario de pantalla, sustancias nocivas, etc.), solo se ha evaluado
en la presente tesis doctoral las variables psicoldgicas relativas a la practica de AF en
los contextos de la EF y la AF extraescolar. Este hecho se debe a que, en el programa de
intervencion (ver Anexo 1) se confirié una especial importancia a la promocién de AF
desde las diferentes dimensiones de la via curricular y no curricular en estos dos

contextos.

La inactividad fisica se ha identificado como el cuarto factor de riesgo de
mortalidad, asociandose con el 6% de las muertes registradas en todo el mundo.
Identificar los factores de influencia de la AF se ha configurado durante estas ultimas
décadas como una de las necesidades previas al posterior desarrollo de intervenciones
(ver las fases de investigacion epidemiolégica definidas por Sallis, Owen, &
Fotheringham, 2000). Como se ha observado en la presente tesis doctoral, la mayoria de
los adolescentes no cumple las recomendaciones de AF situadas en al menos 60 minutos
diarios de AFMV. Asimismo, en relacion a los factores socio-demograficos se han
observado diferencias en el cumplimiento de las recomendaciones de AF en funcién de
factores intrapersonales como el género, la edad, el estatus socioeconémico y el tipo de
jornada entre otras. Las chicas, los adolescentes de mas edad y con un estatus
socioecondmico mas bajo realizan menos practica de AF. Asimismo, los fines de

semana parecen periodos con una menor practica de AF en los adolescentes.

Algunas revisiones sistematicas previas han identificado algunos de los factores
que influyen en la practica de AF. Dentro de todos los factores que parecen favorecer
los niveles de practica de AF, los factores sociales y los factores individuales parece que

pueden explicar en mayor medida el comportamiento de practica de AF (Bauman et al.,
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2012; Biddle et al., 2011; Condello et al., 2017; Craggs, Corder, Van Sluijs, & Griffin,
2011; Jaeschke et al., 2017; Martins et al., 2017; Rhodes, Janssen, Bredin, Warburton,
& Bauman, 2017; Sterdt, Liersch, & Walter, 2014).

2.11- Teorias que explican el comportamiento de practica de actividad fisica

El modelo socio-ecoldgico (Sallis et al., 2008), la TAD (Deci & Ryan, 1985) y
la TCP (Ajzen, 1991) permiten identificar algunos de los factores sociales e individuales
que pueden influir tanto en la adquisicion de comportamientos saludables como en su
sostenibilidad (Kwasnicka, Dombrowski, White, & Sniehotta, 2016). La amplia
utilizacion de dichos marcos teoricos, asi como su complementariedad para una mayor
comprension de los factores que influyen en los comportamientos relacionados con la
salud, nos han hecho decantarnos por su utilizaciébn como marcos conceptuales de esta
tesis doctoral. Dado que en la presente tesis doctoral solo se han evaluado las variables
psicoldgicas relacionadas con la practica de AF, se ha contextualizado la explicacion y

desarrollo de estos marcos tedricos en relacion a dicho comportamiento saludable.

El modelo socio-ecolégico contribuye a una vision holistica de la interaccion de
los factores intrapersonales, interpersonales, institucionales, de la comunidad y de la
politica publica que influencian la practica de AF. A su vez, la TAD sefiala que el apoyo
social percibido por los adolescentes por parte de sus agentes mas significativos (e.g.,
padres, profesor de EF, etc.), puede satisfacer o frustrar las NPB (i.e., autonomia,
competencia y relaciones sociales), dando lugar a una motivacion mas o menos
autodeterminada que influird en una serie de consecuencias de indole afectivo, cognitivo
y comportamental, entre las que se encuentra la practica de AF. Por altimo, la TCP
sefiala que la préactica de AF se encuentra precedida por la intencion de realizar dicho
comportamiento, que, a su vez, esta influenciado por las actitudes, creencias normativas
y el control conductual percibido. Debido a que la AF esta influenciado por numerosas
variables (Bauman et al., 2012), la integracién de la TAD y el modelo socio-ecoldgico
proporciona una perspectiva mas amplia para la comprension de los factores que
influyen en este comportamiento (Zhang & Solmon, 2013). La integracion de una teoria
organismica como la TAD y una teoria cognitivo-social como la TCP también puede
proporcionar una mejor comprension de los procesos motivacionales para desarrollar un
patron de conducta mas activo (Hagger & Chatzisarantis, 2009; McEachan, Conner,
Taylor & Lawton, 2011; Rhodes et al., 2017).
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2.11.1.- Modelo socio-ecolégico

El modelo socio-ecoldgico sostiene que el comportamiento humano esta
condicionado por multiples niveles de influencia (Spence & Lee, 2003). En la literatura
cientifica pueden observarse diversas propuestas de modelos socio-ecoldgicos para
explicar la adopcion de comportamientos saludables (Bronfenbrenner, 1979; Fisher et
al., 2005; McLeroy, Bibeau, Steckler, & Glanz, 1988; Spence & Lee, 2003). Esta
situacion ha provocado que los factores de influencia del comportamiento hayan sido
categorizados y jerarquizadas de diferentes maneras. Por ejemplo, Bronfenbrenner
(1989) identifico cinco sistemas ambientales con los cuales el individuo puede
interactuar: el microsistema, el mesosistema, el exosistema, el macrosistema y el
cronosistema. McLeroy et al. (1988) también proporcioné otra conocida clasificacion
con cinco factores de influencia (i.e., factores intrapersonales, procesos interpersonales,
factores institucionales, factores comunitarios y factores de la politica publica). A pesar
de que la existencia de diferentes categorizaciones relativas al modelo socio-ecoldgico
puede dar sensacién de incoherencia, esta diversidad aporta una enorme adaptabilidad y
robustez (Sallis et al., 2008). Hace una década, Sallis et al. (2008) proporciond una
aplicacion practica del modelo socio-ecolégico enfocada a la promocién de la AF. Estos
autores sugirieron que las variables de todos los dominios pueden influir en la préctica
de AF de los jovenes. De este modo, se pueden especificar factores en diversos niveles
que se suelen clasificar a menudo a nivel intrapersonal (i.e., bioldgico, psicoldgico), a
nivel interpersonal (i.e., social, cultural), a nivel organizativo, a nivel de la comunidad, a
nivel del ambiente fisico y a nivel de politica publica (Sallis et al., 2008). EI modelo
socio-ecoldgico debe servir como soporte para integrar los factores de influencia
previamente estudiados e investigar las influencias de los factores sociales, individuales
y ambientales en la AF de las personas. Por ultimo, Bauman et al. (2012) también
agrupd en cinco niveles los factores que pueden influir en la practica de AF que habian
sido previamente descritos en una revision sistematica (Trost, Owen, Bauman, Sallis, &
Brown, 2002).

Por tanto, el modelo socio-ecologico se muestra como un modelo tedrico
apropiado para disefiar intervenciones dirigidas al aumento de los niveles de AF (Giles-
Corti, Timperio, Bull, & Pikora, 2005; Van Sluijs, McMinn, & Griffin, 2007), debido a
su capacidad para generar cambios comportamentales basados en enfoques integrales e

intervenciones multicomponente (Elder et al., 2007; Okely et al., 2011; Toftager et al.,
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2011). Este modelo proporciona también un marco conceptual que permite la seleccion
e integracion de multiples enfoques tedricos (e.g., TAD) (Zhang & Solmon, 2013).

2.11.2.- Teoria de la autodeterminacion

Por otro lado, la TAD (Deci & Ryan, 1985) es una teoria organismica que
explica los procesos que subyacen en el comportamiento humano y el desarrollo
psicologico y bienestar personal (Ryan & Deci, 2017). Desde hace méas de tres
décadas, numerosos estudios en el contexto educativo, y concretamente dentro del
ambito de las clases de EF (Curran, & Standage, 2017; Sun, Li, & Shen, 2017; Van
den Berghe, Vansteenkiste, Cardon, Kirk, & Haerens, 2014), y en el contexto de la AF
extraescolar (Owen, Smith, Lubans, Ng, & Lonsdale, 2014; Santos, Marques, &
Labisa, 2018), han utilizado este marco tedrico para para comprender los factores que

influencian la practica de AF.

Su inclusién en esta tesis doctoral permite analizar, desde las diferentes mini-
teorias que la conforman (Vansteenkiste, Niemiec, & Soenens, 2010), asi como el
modelo jerarquico de la motivacion intrinseca y extrinseca (MJMIE; Vallerand, 2007),
los procesos motivacionales que influyen en los adolescentes en los contextos de la EF

y la AF extraescolar, asi como su relacion con la practica de AF.

2.11.2.1.- Las necesidades psicoldgicas basicas, novedad y variedad

La TAD sefala la existencia de tres necesidades humanas innatas y universales
(i.e., autonomia, competencia y relaciones sociales), que pueden ser satisfechas por el
entorno social (Longo, Alcaraz-lbafiez, & Sicilia, 2018; Vansteenkiste & Ryan, 2013),
permitiendo desarrollar globalmente a la persona, y facilitando su crecimiento, asi como
un éptimo desarrollo psicoldgico y bienestar personal (Deci & Ryan, 2000). De igual
modo, al comienzo de esta década, una serie de estudios evidenciaron la distincion entre
la satisfaccion y la frustracion de las NPB (Bartholomew, Ntoumanis, Ryan, Bosch, &
Thggersen-Ntoumani, 2011). En sintonia con el procesamiento del modelo dual
postulado por la TAD (para una mayor informacion, ver Jang, Kim, & Reeve, 2016),
una serie de investigaciones previas han demostrado que la frustracién de las NPB es
conceptualmente y empiricamente diferente a una baja satisfaccion de las NPB porque
1) aunque existe una relacion negativa entre la satisfaccion y la frustracion de las NPB
ésta tiene un peso muy bajo, 2) ambas variables estdn asociadas con diferentes

antecedentes y consecuencias (para mayor detalle, ver apartados 2.11.2.2, 2.11.2.3. y
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2.11.2.4). De hecho, tal y como sugieren algunos autores, la falta de satisfaccion de las
NPB no implica por definicion que las NPB estén siendo frustradas (Bartholomew et al.,
2011).

Recientemente, varios estudios (e.g., Cheon et al., en prensa; Costa, Ntoumanis,
& Bartholomew, 2015; Neubauer & Voss, 2018) han aportado las primeras evidencias
que sugieren la existencia de una tercera dimension percibida por el alumnado (i.e.,
insatisfaccion) en la que no se percibe ni satisfaccion ni frustracion de las NPB (Ver
Figura 6). Por tanto, el polo opuesto de la satisfaccion de las NPB no es la frustracion de
las NPB (e.g., Yo me siento rechazado por los que me rodean), sino que podria ser
segun estos estudios la insatisfaccion de las NPB (e.g., Yo no tengo oportunidades para
interaccionar con mis comparieros), la cual puede definirse como la falta de

oportunidades para sentir satisfechas las NPB (Costa et al., 2015).
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Figura 6. Relacion entre las condiciones de apoyo, frustracion, o indiferencia del
entorno social y la satisfaccion, insatisfaccion y frustracion de las NPB. Extraido de
Cheon et al. (en prensa).

La satisfaccion de la necesidad de autonomia tiene lugar cuando las personas
perciben que son el origen de sus propias acciones (Reeve, 2006; Vansteenkiste et al.,
2010). La satisfaccion de la necesidad de competencia se produce cuando las personas

sienten que son eficaces o habilidosas en las acciones o actividades llevadas a cabo
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(Deci & Ryan, 2000; White, 1959). Finalmente, la satisfaccion de las relaciones sociales
se ven favorecidas cuando las personas tienen intercambios comunicativos positivos, y
se muestran integradas en su grupo de iguales (Deci & Ryan, 2000). Por otro lado, la
frustracion de la necesidad de autonomia se produce cuando las personas manifiestan un
sentimiento de alienacion y presion en las actividades que se realizan. La frustracion de
la necesidad de competencia se produce cuando las personas experimentan un
sentimiento de inferioridad y fracaso para resolver con éxito una actividad. Finalmente,
la frustracion de las relaciones sociales se produce cuando las personas se perciben
rechazados y/o poco relacionados e integrados dentro de su grupo de iguales (Deci &
Ryan, 2000).

Ademas, la novedad y la variedad han sido identificadas, recientemente, como
posibles variables de influencia que deben ser satisfechas para lograr consecuencias
adaptativas (para una mayor revision ver, Sylvester, Jackson, & Beauchamp, 2018). Por
un lado, la novedad (i.e., la necesidad de experimentar algo nuevo o inusual) se ha
propuesto recientemente como una cuarta NPB (Gonzélez-Cutre, Sicilia, Sierra, Ferriz,
& Hagger, 2016; Gonzalez-Cutre & Sicilia, 2018), mientras que la variedad (i.e., la
necesidad de experimentar una combinacion de tareas nuevas y familiares) ha sido
sugerida como una experiencia psicoldgica que puede actuar compensando la falta de
satisfaccion de las otras tres NPB (Sylvester, Jackson, et al., 2018; Sylvester, Curran,
Standage, Sabiston, & Beauchamp, 2018). Por tanto, segln este estudio de Sylvester,
Curran, et al. (2018) la variedad podria actuar solo cuando se experimentan bajos
valores en la satisfaccién de las tres NPB, alejandose de poder ser considerada una
nueva NPB. A pesar de estos hallazgos, parecen necesarios mas estudios que indaguen
el rol que desempefia la variedad y la novedad dentro de la secuencia motivacional
propuesta por la TAD en los contextos de la EF y la AF extraescolar (Sylvester,
Jackson, et al., 2018).

2.11.2.2.- Regulaciones motivacionales

La satisfaccion o frustracion de las tres NPB (i.e., autonomia, competencia y
relaciones sociales), a su vez, determinan el locus de causalidad o tipo de motivacion
que tiene una persona para llevar a cabo una actividad o comportamiento. La TAD
describe la internalizacion del comportamiento a través de un continuo motivacional, en
el que se pueden identificar de mayor a menor nivel de autodeterminacion la motivacién

intrinseca, la regulacion integrada, la regulacion identificada, la regulacion introyectada,
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la regulacion externa y la desmotivacion (Ryan & Deci, 2017) (Ver Figura 7).
Tradicionalmente, los postulados de la TAD y los diferentes estudios cientificos
diferenciaban este continuo motivacional entre tres grandes bloques (i.e., la motivacién
intrinseca, la motivacion extrinseca y la desmotivacion). Esta manera de clasificar los
diferentes tipos de motivacion no permitia examinar el verdadero papel de algunos tipos
de motivacion externa como la regulacion integrada y la regulacién identificada que se
han visto asociadas positivamente a una mayor practica de AF tanto en el contexto de la
EF escolar (McDavid, Cox, & McDonough, 2014) como en el contexto de la AF
extraescolar (Owen et al., 2014). En esta linea, numerosos estudios encontraron altas
correlaciones positivas entre las regulaciones intrinseca, integrada e identificada en el
contexto de la AF extraescolar (Gonzalez-Cutre, Sicilia, & Fernandez, 2010) y de la EF
(Ferriz, Gonzéalez-Cutre Coll, & Sicilia, 2015). Por ello, algunos autores han propuesto
clasificar los tipos de motivacién en: 1) motivacién auténoma (compuesta por la
motivacion intrinseca y la regulacion integrada e identificada), 2) motivacion controlada
(formada por las regulaciones introyectada y externa) y 3) desmotivacion (Haerens,
Aelterman, Vansteenkiste, Soenens, & Van Petegem, 2015; Sebire, Standage, &
Vansteenkiste, 2011; Vansteenkiste, Lens, & Deci, 2006; Vansteenkiste et al., 2010).
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Figure 1. SDT s motivation continwum, adapted (awaiting permission) from the Centre for Self-Determination Theory (2017)

Figura 7. Continuo de autodeterminacion mostrando los tipos de motivacion con sus
respectivos tipos de regulacion, locus de causalidad y procesos reguladores
correspondientes. Extraido de (Bhavsar, Ntoumanis, Quested, Thggersen-Ntoumani, &
Chatzisarantis, en prensa).
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A continuacion, se definen las diferentes regulaciones motivacionales. Para una
mejor ejemplificacion de cada una de dichas regulaciones se ha escogido la practica de
AF. Una persona tiene una motivacion intrinseca cuando practica AF por el mero
interés, placer y satisfaccion personal que obtiene. Sin embargo, una persona posee una
motivacion extrinseca cuando practica AF con el objetivo de conseguir una recompensa
externa o evitar un castigo. Concretamente, dentro de la motivacién extrinseca, una
persona puede practicar AF porque a) es congruente con su estilo de vida (i.e.,
regulaciéon integrada), b) conoce los beneficios y la importancia que tiene en el
desarrollo integral de la persona (i.e., regulacion identificada), c) quiere sentirse bien y
evitar sentimientos de culpabilidad o ansiedad (i.e., regulacion introyectada) o d) quiere
conseguir una recompensa externa o evitar un castigo (i.e., regulacién externa) (Ryan &
Deci, 2000). Por altimo, una persona se encuentra desmotivada hacia la practica de AF
cuando no encuentra ningdn motivo intrinseco ni extrinseco para realizarla, no
entendiendo qué le aporta o0 qué beneficios puede obtener al realizarla (Ryan & Deci,
2000).

Diferentes estudios en los contextos de la AF extraescolar y la EF sefialan que la
satisfaccion de las NPB, asi como otras variables como las novedad y la variedad, se
han relacionado positivamente con la motivacion autonoma (Gonzélez-Cutre et al.,
2016; Gonzalez-Cutre & Sicilia, 2018; Haerens et al., 2015; Owen et al., 2014;
Sylvester et al., 2014), mientras que la frustracion de las NPB se ha asociado
positivamente con la motivacion controlada y la desmotivacion (Haerens et al., 2015;
Haerens et al., 2017; Haerens, Krijgsman, et al., 2018; Hein, Koka, & Hagger, 2015;
Krijgsman et al., 2017; Liu, Bartholomew, & Chung, 2017; Liu & Chung, 2018; Pulido,
Sanchez-Oliva, Sanchez-Miguel, Amado, & Garcia-Calvo, 2018). Por tanto, si el
alumnado percibe que tiene la opcién de decidir sus propias acciones y asumir
responsabilidades (i.e., satisfacciébn de la autonomia), se percibe eficaz en las
actividades que realiza (i.e., satisfaccion de la competencia) y se relaciona e integra
positivamente con los demas comparieros (i.e., satisfaccion de las relaciones sociales)
puede desarrollar una conducta mas auténoma o autodeterminada de acuerdo a la TAD
(Ryan & Deci, 2000). Sin embargo, si el alumnado manifiesta un sentimiento de
alienacion y presion en las actividades que se realizan (i.e., frustracion de la autonomia),
experimenta un sentimiento de inferioridad y fracaso para resolver con éxito una

actividad (i.e., frustracion de la competencia) y se percibe rechazado y/o poco integrado
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dentro del grupo de iguales (i.e., frustracion de las relaciones sociales) puede desarrollar
una conducta menos auténoma o autodeterminada segun la TAD (Ryan & Deci, 2000).
Por ultimo, la insatisfaccion de las NPB también parece relacionarse positivamente,
aunque en menor grado que la frustracion de las NPB con consecuencias negativas y
desadaptativas (Costa et al., 2015). Una metafora utilizada por Vansteenkiste & Ryan
(2013) pueden ayudar a explicar este hecho:

“Si las plantas no reciben luz del sol y agua (i.e., resultando en una baja
satisfaccion de las NPB), no creceran y moriran con el tiempo; sin embargo, si
se arroja agua salada sobre las plantas (i.e., provocando la frustracion de las

NPB), se marchitaran mas rapidamente” (p. 265).

2.11.2.3.- Consecuencias

Segln la TAD, la motivacion autdnoma, a su vez, se relaciona positivamente con
una serie de consecuencias positivas y mas adaptativas, tanto en el plano afectivo (e.g.,
diversién, emociones positivas, etc.), cognitivo (e.g., aprendizaje, atencion, rendimiento
académico, etc.) como comportamental (e.g., intencion de practica de AF, persistencia
deportiva, practica de AF, etc.) en el contexto de la AF extraescolar (George et al.,
2013; Owen et al., 2014; Pulido, Sanchez-Oliva, Sanchez-Miguel, et al., 2018) y de la
EF (Aelterman et al., 2012; Behzadnia, Adachi, Deci, & Mohammadzadeh, 2018; Chen,
2014; Gonzéalez-Cutre & Sicilia, 2018; Jaakkola, Yli-Piipari, Barkoukis, & Liukkonen,
2017; McDavid et al., 2014; Sanchez-Oliva, Sanchez-Miguel, Leo, Kinnafick, &
Garcia-Calvo, 2014; Standage, Duda, & Ntoumanis, 2005; Sun et al., 2017; Taylor,
Ntoumanis, Standage, & Spray, 2010; Ulstad, Halvari, & Deci, 2018). En sentido
contrario, la motivacién controlada y la desmotivacién, a su vez, se relacionan
positivamente con una serie de consecuencias negativas y mas desadaptativas, tanto en
el plano afectivo (e.g., aburrimiento, desinterés, etc.), cognitivo (e.g., ansiedad, miedo a
cometes errores, etc.) como comportamental (e.g., abandono deportivo, etc.) en el
contexto de la AF extraescolar (Owen et al., 2014; Pulido, Sanchez-Oliva, Sanchez-
Miguel, et al., 2018) y de la EF escolar (Haerens et al., 2015; Hein et al., 2015; Jaakkola
et al., 2017; Liu & Chung, 2018; Sanchez-Oliva et al., 2014; Standage et al., 2005; Sun
etal., 2017; Taylor et al., 2010).
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2.11.2.4.- La influencia de los factores sociales en la satisfaccion de las necesidades
psicoldgicas basicas, motivacion y consecuencias en la actividad fisica extraescolar.

Una gran cantidad de estudios sugieren que la satisfaccion y la frustracion de las
NPB se relacionan de diferente manera con diferentes antecedentes sociales (Sun et al.,
2017). En linea con el modelo socio-ecoldgico, los factores sociales propuestos desde la
TAD en el contexto de la AF extraescolar como el apoyo a la autonomia hacia la
practica de AF (e.g., proporcionar a los adolescentes distintas opciones y oportunidades
para realizar AF, etc.) por parte de diferentes agentes sociales (e.g., padres, madres,
docentes, etc.) pueden influir en la satisfaccion de las NPB y en la motivacion autbnoma
(Barkoukis, Hagger, Lambropoulos, & Torbatzoudis, 2010; McDavid, Cox, &
Amorose, 2012), y consecuentemente en el inicio y mantenimiento de la practica de AF
(Perry, Garside, Morones, & Hayman, 2012; Standage & Ryan, 2012).

2.11.2.4.1.- Apoyo a la autonomia en las clases de Educacion Fisica y en el contexto
de la actividad fisica extraescolar

En primer lugar, en este apartado se va a realizar una aclaracion terminoldgica
ya que que existe cierta controversia en la literatura cientifica entre los conceptos de
“apoyo a la autonomia en las clases de EF” y “apoyo a la autonomia hacia la practica de
AF extraescolar”, utilizandose indistintamente y evaluandose mediante distintos
instrumentos en diferentes estudios. Esta confusion ha podido producirse porque
inicialmente el Modelo Transcontextual de la Motivacion (MTC) desarollado por
Hagger, Chatzisarantis, Culverhouse, & Biddle (2003) establecié que el apoyo a la
autonomia generado por el profesorado de EF influia en los procesos motivacionales en
las clases de EF que, a su vez, se relacionaban con la motivacion y AF realizada en el
tiempo de ocio a través de “efectos trans-contextuales”. Sin embargo, los autores de este
modelo no especificaron inicialmente si era el apoyo a la autonomia en las clases de EF
o el apoyo a la autonomia hacia la practica de AF extraescolar el origen de la
transferencia de motivacion entre el contexto de la EF y la AF extraescolar. Los autores
de este modelo inicialmente evaluaron el apoyo a la autonomia en las clases de EF (e.g.,
Hagger et al., 2003; Hagger, Chatzisarantis, Barkoukis, Wang, & Baranowski, 2005).
Sin embargo, unos afios mas tarde, estos mismos autores desarrollaron un nuevo
instrumento (i.e., PASSES) para evaluar el apoyo a la autonomia hacia la practica de AF
extraescolar generado tanto por el profesor de EF (Hagger et al., 2007), como por otros

agentes significativos (i.e., padres y compafieros) (Hagger et al., 2009) siendo utilizado
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en futuros estudios con el MTC. Por tanto, parece que el modelo propuesto inicialmente
por Hagger et al. (2003) pretendia evaluar el apoyo a la autonomia hacia la practica de
AF extraescolar, aunque la no existencia en ese momento de instrumentos validados en
la literatura, hizo que se evaluase el apoyo a la autonomia en las clases de EF para testar

este modelo.

Esta situacion ha generado confusion en la literatura cientifica. Por ejemplo, una
revision meta-analitica de 39 estudios de correlacion (n = 23.554) llevada a cabo por
Lochbaum & Jean-Noel (2016) incluyo indistintamente estudios que habian evaluado el
apoyo a la autonomia en las clases de EF y el apoyo a la autonomia hacia la practica de
AF extraescolar, analizando sus efectos sobre diferentes variables motivacionales en las
clases de EF y en el contexto de la AF extraescolar. Los autores de esta revision
sistematica sefialaron que la percepciéon del alumnado del apoyo a la autonomia del
profesorado de EF se relaciond con la satisfaccion de las NPB, con la motivacion
intrinseca y con emociones positivas, tanto en el contexto de EF como en el de la AF
extraescolar, aunque se apreciaron tamafios del efecto mas elevados en el contexto de la
EF escolar que en el contexto de la AF extraescolar. Dada la limitacion sefialada
anteriormente, los resultados encontrados en estos dos contextos podrian ser diferentes
ya que la mayoria de los estudios incluidos en esta revision sistematica evaluaron el
apoyo de autonomia percibido por los estudiantes en las clases de EF. Asimismo, la
evaluacion de estos dos conceptos indistintamente fue apreciada en el meta-analisis
Ilevado a cabo por Hagger & Chatzisarantis (2015) en el que examinaron el efecto trans-
contextual de la motivacion entre el contexto educativo (aunque la mayoria de estudios

estaban centrados en las clases de EF) y el contexto extraescolar.

En base a esta confusion terminologica nos gustaria analizar y definir en este
epigrafe ambos conceptos de manera diferenciada ya que la relacion de esta variable en
diferentes contextos (i.e., EF y AF extraescolar) puede relacionarse de diferente manera
con las variables psicoldgicas en uno u otro contexto y los propios niveles de AF. Para
ello, vamos a utilizar un breve ejemplo que ilustra las diferencias en este concepto en

funcién del contexto en el que es evaluado.

“La clase de EF de hoy comienza con una unidad de aprendizaje de carrera de
larga duracion que dura 10 sesiones. EI maestro de EF pregunta inicialmente a los
estudiantes en qué lugares prefieren correr dentro de la ciudad. Miguel, uno de los

estudiantes, expresa abiertamente su interés en correr por el parque al lado del
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instituto. Asimismo, el maestro de EF expresa en esta primera sesién que esta unidad
de aprendizaje coincide con una situacién social de referencia (i.e., la carrera
nocturna) e invita y anima a todos sus estudiantes a participar. Para ello, ensefia
fotografias de otros afios, indicando a los alumnos que hay diferentes recorridos y

niveles”.

Mientras que en ambas situaciones el docente apoya la autonomia de sus
estudiantes, en la primera situacion se centra en la cesion de autonomia dentro de las
clases de EF, mientras que en el segundo caso apoya la autonomia hacia la practica de
AF extraescolar de sus estudiantes. Por tanto, el docente de EF puede implementar
diferentes estrategias didacticas y motivacionales, referentes o a las clases de EF o al
contexto de la AF extraescolar. Ambos tipos de estrategias pueden ayudar a satisfacer
las NPB en uno u otro contexto y, por ende, favorecer la motivacion y la mejora de los
niveles de AF tanto dentro como fuera de las clases de EF. Por ello, en la presente tesis
doctoral se evalud tanto el apoyo a la autonomia en las clases de EF como el apoyo a la
autonomia hacia la practica de AF extraescolar por parte de diferentes agentes

significativos de la comunidad educativa.

2.11.2.4.2.- Agentes de la comunidad educativa que influyen en la practica de
actividad fisica en la adolescencia

La transicion entre la nifiez y la adolescencia suele coincidir con un descenso
progresivo de los niveles de AF (para mayor detalle, ver el apartado 2.5.) (De Baere et
al., 2015; Rutten et al., 2014). Diferentes cambios bioldgicos, psicoldgicos y sociales
podrian explicar este descenso en los niveles de AF entre los adolescentes (Blakemore
& Mills, 2014). Por ejemplo, y teniendo en cuenta los cambios sociales provocados en
esta etapa, el apoyo a la practica de AF de los padres disminuye progresivamente en la
transicion a la adolescencia, mientras que la influencia de los amigos en la préactica de

AF se vuelve cada vez mas importante (Davison & Jago, 2009).

Segun los postulados de la TAD, el apoyo de diferentes agentes sociales puede
influir en los procesos motivacionales de los adolescentes y, en consecuencia, mejorar la
iniciacion y la sostenibilidad de la practica de AF (Hagger & Chatzisarantis, 2016;
Morrissey, Janz, Letuchy, Francis, & Levy, 2015). Concretamente, bajo la TAD, la
mayoria de los estudios han demostrado que la percepcion de los estudiantes del apoyo
a la autonomia hacia la practica de AF por parte diferentes agentes sociales de la
comunidad educativa, como los padres, el profesor de EF o los compafieros, se
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encuentra asociado de manera independiente y positivamente con la satisfaccion de las
NPB (Barkoukis, Hagger, et al., 2010) y la motivacion autdnoma en el contexto de la
AF extraescolar (McDavid et al., 2012), la intencién de ser fisicamente activo (Chicote-
Lopez, Abarca-Sos, Gallardo, & Garcia-Gonzalez, 2018) y la AF, medida tanto de
manera auto-reportada (Hagger et al., 2009) como objetivamente (Wang, 2017). Sin
embargo, solo tres estudios hasta la fecha han analizado en un mismo estudio la
percepcion del alumnado de estas tres fuentes de apoyo a la autonomia hacia la practica
de AF (i.e., Gonzalez-Cutre, Sicilia, Beas-Jiménez, & Hagger, 2014; Hagger et al.,
2009; Wang, 2017).

Asimismo, cabe resaltar que algunos estudios en el contexto de la AF extraescolar
no mostraron relacion entre el apoyo de autonomia del docente de EF y la satisfaccion
de las NPB (Gonzalez-Cutre, Sicilia, et al., 2014), la motivacion autonoma (Gonzélez-
Cutre, Sicilia, et al., 2014), la intencién de ser fisicamente activo (Gonzéalez-Cutre,
Sicilia, et al., 2014) y la AF auto-reportada respectivamente (Barkoukis & Hagger,
2013; Barkoukis, Hagger, et al., 2010; Gonzélez-Cutre, Sicilia, et al., 2014). Ademas,
un estudio llevado a cabo por Rutten, Boen, & Seghers (2015) sefialé que el apoyo a la
autonomia hacia la practica de AF de padres y compafieros no fue un predictor
significativo de la AF medida tanto de manera auto-reportada como objectivamente.
Dado que existen discrepancias entre los resultados encontrados y la mayoria de los
estudios han evaluado la AF de manera auto-reportada, a través de diferentes
cuestionarios (e.g., IPAQ-SF), parecen necesario mas estudios que analicen la relacion
de estas variables de estudio en el contexto de la AF extraescolar, utilizando medidas
objetivas para evaluar la AF. A pesar de que se ha demostrado que las madres y los
padres podrian desempefiar diferentes roles en la promocion de AF de sus hijos
(Sleddens et al., 2012), solo un estudio hasta la fecha examind, bajo los postulados de la
TAD, el apoyo a la autonomia hacia la practica de AF, analizando el papel de las
madres y padres por separado. Concretamente, en el contexto de la AF extraescolar,
McDavid et al. (2012) reportaron una pequefia asociacion entre el apoyo a la autonomia
por parte de los padres y madres y la motivacion auténoma y la AF auto-reportada por

los adolescentes.

Ademas, en la literatura cientifica existen pocos estudios que hayan examinado la
influencia de otras fuentes importantes de apoyo dentro de la comunidad educativa,

como los profesores de las diferentes asignaturas y los tutores de los respectivos cursos,
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que desempefian un papel clave en el proceso de aprendizaje de los adolescentes. La
identificacion de otras fuentes significativas de apoyo a la autonomia hacia la practica
de AF en la comunidad educativa puede proporcionar informacion sobre la eleccion de
los agentes sociales que deberian tenerse en cuenta en el disefio de programas de

intervencion escolares basados en la promocion de AF.

2.11.2.4.3.- Modelo aditivo y modelo umbral

El modelo aditivo y el modelo umbral han sido ampliamente utilizados en
diferentes contextos (e.g., educativo, deportivo, etc.) para examinar si el efecto
combinado de diferentes agentes sociales (e.g., padre, madre, profesores, etc.) tienen un
efecto adicional en una serie de variables de estudio (e.g., motivacion, aprendizaje, etc.).
El modelo aditivo sefiala que cada fuente de apoyo adicional influye en las variables de
estudio, mientras que el modelo umbral postula que cada fuente de apoyo adicional es
redundante y no influye, por tanto, en dichas variables (Laursen & Mooney, 2008). Por
ejemplo, segun los postulados del modelo aditivo, el apoyo hacia la practica de AF del
padre y de la madre podria suponer en sus hijos una mayor motivacion y niveles de AF
que solo el apoyo de uno de dichos agentes, mientras que segun el modelo umbral con
el apoyo de uno de los dos agentes seria suficiente para obtener la misma motivacion y
niveles de AF. Para verificar si se cumple uno u otro modelo se han utilizado en la
literatura dos tipos de analisis estadisticos: 1) enfoques centrados en la variable (i.e.,
variable-centered approach) (e.g., Amorose, Anderson-Butcher, Newman, Fraina, &
lachini, 2016) y/o 2) enfoques centrados en la persona (i.e., person-centered approach)
(e.g., Guay, Ratelle, Larose, Vallerand, & Vitaro, 2013).

Concretamente, dentro de los enfoques centrados en la variable (i.e., variable-
centered approach) destaca el analisis de interaccion como el método estadistico mas
utilizado para verificar la eficacia de uno u otro modelo (i.e., aditivo o umbral). En la
literatura se han publicado diferentes estudios mediante el analisis de interaccion. Por
ejemplo, en sintonia con el modelo umbral, dos estudios en jugadores de fatbol en
formacion encontraron que una alta percepcion de al menos dos de los tres tipos de
apoyos evaluados en los compafieros (i.e., aceptacion de los comparieros y calidad de la
amistad) y padres (i.e., calidad de relacion madre-hijo o padre-hijo) se asocio
positivamente con mayores valores percibidos de competencia, motivacion

autodeterminada (solo en el modelo de relacion madre-hijo), diversion (Ullrich-French

138



& Smith, 2006) y persistencia deportiva (Ullrich-French & Smith, 2009). En dichos
estudios, las interacciones de dos y tres de dichos agentes afiadieron un rango adicional
de varianza entre AR? = .03 y AR? = .06, respectivamente, a la prediccion de las

variables de estudio.

Del mismo modo, en sintonia con el modelo umbral, un estudio previo que
examino la percepcion de atletas en formacion del apoyo a la autonomia de tres agentes
sociales (i.e., padre, madre y entrenador), asi como los efectos combinados de dichos
agentes sobre el indice de autodeterminacion, explico pequefias cantidades adicionales
de varianza respecto al efecto independiente de cada uno de estos agentes (total AR? =
.03) (Amorose et al., 2016). En dicho estudio, los diagramas de interaccion mostraron
que cualquiera de las dos posibilidades de combinacion de estos agentes sociales (i.e.,
padre y madre, madre y entrenador y entrenador y padre) proporcionaron unos valores
de prediccion similares en el indice de autodeterminacion que la combinacién de las tres
fuentes de apoyo a la autonomia de los tres agentes (i.e., padre, madre y entrenador). Sin
embargo, en dichos diagramas de interaccion se aprecio que el entrenador fue la fuente
mas destacada en la motivacion autodeterminada de los atletas, compensando la falta de
apoyo a la autonomia del padre o la madre (Amorose et al., 2016). Por Gltimo, cabe
resaltar que los valores de prediccion méas bajos en las variables de los Gltimos estudios
se produjeron cuando los deportistas percibieron un bajo apoyo de todas los agentes
sociales evaluados, respectivamente, en cada uno de los estudios (Amorose et al., 2016;
Ullrich-French & Smith, 2006; Ullrich-French & Smith, 2009). A pesar de la aportacion
de estos estudios previos, la mayoria de ellos se han centrado principalmente en
deportistas en formacion que ya realizaban AF en el contexto extraescolar.

Dado que las personas pueden percibir simultdneamente varias fuentes de apoyo
(Guay et al., 2013), los enfoques centrados en la persona (i.e., person-centered
approach) pueden resultar de gran interés para comprender mejor la dicotomia entre el
el modelo aditivo y el modelo umbral. Este tipo de enfoques permiten no solo
identificar diferentes combinaciones de apoyo entre diferentes agentes sociales, sino
tambiéen examinar si los perfiles identificados difieren en las diferentes variables de
estudio analizadas. En sintonia con el modelo aditivo, dos estudios previos que
abordaron esta cuestion en el contexto educativo, a través de enfoques centrados en la
persona, encontraron que los estudiantes que percibieron un apoyo a las relaciones

sociales de todos los agentes sociales evaluados, obtuvieron valores mas altos en la
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percepcion de competencia escolar, la conducta comportamental, los problemas de
adaptacion (Laursen & Mooney, 2008) y el compromiso emocional y comportamental
(Furrer & Skinner, 2003). No obstante, es importante sefialar que en el estudio llevado a
cabo por Laursen & Mooney (2008), no se encontraron diferencias significativas en la
mayoria de las variables analizadas entre los perfiles con cero, uno o dos relaciones
positivas, lo que sugiere que una Unica fuente de apoyo adicional no es necesariamente

siempre mejor.

En sintonia con Laursen & Mooney (2008), dos estudios mas recientes, que
realizaron un analisis de cluster en estudiantes de Educacion Secundaria (Guay et al.,
2013) y universitarios (Ratelle, Simard, & Guay, 2013), mostraron que la percepcion de
apoyo a la autonomia de un mayor numero de agentes sociales en el contexto educativo
no era necesariamente mejor. En sintonia con el modelo aditivo, en ambos estudios (i.e.,
Guay et al., 2013; Ratelle et al., 2013), los grupos de adolescentes que percibieron un
apoyo a la autonomia moderado o alto por parte de todos los agentes sociales reportaron
valores mas altos en todas las variables de estudio que los grupos de adolescentes que
percibieron un bajo apoyo a la autonomia de dichos agentes sociales. Sin embargo, en
ambos estudios se encontraron resultados mixtos entre los perfiles con dos y tres fuentes
de apoyo a la autonomia, aumentando la controversia entre el modelo aditivo y el

modelo umbral.

En el estudio de Guay et al. (2013), en sintonia con el modelo umbral, el perfil
de adolescentes con apoyo de autonomia por parte de los docentes y la madre obtuvo los
mismos valores en la motivacion autonoma y la competencia percibida que el perfil
formado por las tres fuentes de apoyo a la autonomia (i.e., docente, madre y padre). Sin
embargo, en sintonia con el modelo aditivo, el perfil de adolescentes con apoyo de
autonomia por parte de docentes y la madre obtuvo valores mas bajos en el rendimiento
académico que el perfil formado por estas tres fuentes de apoyo a la autonomia (i.e.,
docente, madre y padre). Por tanto, este estudio sugiere que la figura adicional de apoyo
a la autonomia del padre es importante en el rendimiento académico de los adolescentes,
si el estudiante percibe también un moderado apoyo a la autonomia del docente y la

madre.

En el estudio de Ratelle et al. (2013), el apoyo a la autonomia de la pareja
compenso la falta de apoyo a la autonomia de los otros agentes sociales (i.e., padres y

amigos) en términos de satisfaccion académica (modelo umbral), mientras que todas las

140



fuentes de apoyo a la autonomia (i.e., padres, amigos y pareja) fueron requeridas para
fomentar una mayor satisfaccién con la vida y un afecto negativo / positivo (modelo
aditivo). Ademas, en el estudio de Ratelle et al. (2013), el grupo de estudiantes que
percibié un alto apoyo a la autonomia de todos los agentes sociales mostré valores
significativamente superiores en términos de satisfaccion con la vida y afecto negativo /
positivo que el grupo de estudiantes que percibié un moderado apoyo a la autonomia de
todos los agentes sociales. Por lo tanto, no solo el niumero de agentes sociales que
apoyen la autonomia (i.e., tres apoyos) y el tipo de agente que apoye la autonomia (i.e.,
padres, amigos y pareja) parece ser importante, sino también la cantidad (i.e., moderada
o alta) de apoyo a la autonomia percibida de cada unos de los agentes.

Por ualtimo, cabe resaltar que se encontraron resultados mixtos en estos dos
estudios entre los perfiles de estudiantes con un bajo apoyo a la autonomia de todos los
agentes sociales y los perfiles con al menos un agente de apoyo a la autonomia. En el
estudio de Guay et al. (2013), el grupo de estudiantes con un moderado apoyo a la
autonomia del docente y la madre obtuvieron una mayor motivacion auténoma,
competencia y rendimiento académico que el grupo que percibidé un bajo apoyo a la
autonomia de todas los agentes sociales (modelo aditivo). Por el contrario, en el estudio
de Ratelle et al. (2013), no se encontraron diferencias entre el grupo de estudiantes con
un bajo apoyo a la autonomia de todos los agentes sociales y el grupo de estudiantes con

uno o dos fuentes de apoyo de autonomia (modelo umbral).

El estudio mas reciente realizado a través de analisis de cluster que analizo esta
cuestion fue el realizado por Gardner, Magee, & Vella (2016) en jovenes deportistas en
formacion. En sintonia con el modelo aditivo, los resultados de este estudio mostraron
que el grupo de estudiantes que percibio valores altos en las cuatro fuentes de apoyo
evaluadas (i.e, apoyo parental, calidad de la relacion entrenador-atleta, calidad de la
amistad y aceptacion entre iguales), reportd un mayor disfrute y persistencia deportiva
que el grupo de estudiantes que percibié un bajo apoyo en todas ellas. Sin embargo, en
sintonia con el modelo umbral, no se encontraron diferencias en las variables de estudio
entre el grupo de estudiantes que percibio valores altos en las cuatro fuentes de apoyo y
otro perfil de estudiantes caracterizado por altos valores en solo una fuente de apoyo
(i.e., calidad de relacion entrenador-atleta). En sintonia con el modelo umbral, tampoco

se encontraron diferencias en el disfrute, entre el grupo de estudiantes que percibio
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bajos valores en todas las fuentes de apoyo y el perfil de estudiantes caracterizado por
un alto apoyo en la calidad de la amistad.

Todos estos resultados sugieren la importancia de considerar no solo el nimero
total de agentes sino también con qué agente social se produce la interaccion. Tal y
como se puede observar en la literatura cientifica, los estudios recientes parecen no
aclarar la controversia existente entre el modelo aditivo y el modelo umbral. Por lo
tanto, parecen necesarios mas estudios para comprender si la suma o combinacién de
apoyos de diferentes agentes sociales influyen en las variables de estudio evaluadas.
Dado que las escuelas representan el Unico entorno que brinda la oportunidad de
escolarizar a la practica totalidad de los adolescentes, parecen necesarios mas estudios
en este contexto que examinen si un mayor numero de apoyos de diferentes agentes de
la comunidad educativa puede reportar una mayor influencia en las variables
motivacionales en el contexto de la AF extraescolar y en los propios niveles de AF de
los adolescentes. Este hecho puede permitir replantear el nimero de agentes y el tipo de
agentes que tienen que estar involucrados en los programas escolares de promocion de
AF.

2.11.2.5- El profesorado de Educacién Fisica como agente fundamental

De todos los agentes sociales descritos, algunos autores han sefialado que el
profesorado de EF puede ejercer una gran influencia en el aumento de los niveles de AF
del alumnado (McKenzie & Lounsbery, 2014; Sallis et at., 2012), tanto por una via
directa (i.e., contribuyendo en las propias clases de EF al cumplimiento de los niveles
de AF) como por una via indirecta (i.e., animando y apoyando al alumnado, aportando
recursos y competencias motrices para gestionar su vida fisico-deportiva y promoviendo
actitudes y una conciencia critica para la adopcion de un estilo de vida activo;
Gonzélez-Cutre, Sicilia, et al., 2014; Slingerland & Borghouts, 2011). Sin embargo, una
reciente revision sistematica con meta-analisis realizada en las clases de EF de
Educacién Secundaria mostrd que aproximadamente solo entre un tercio del tiempo de
las clases (35,9%) los estudiantes realizaban AFMV (Hollis et al., 2017). Estos valores
se alejan de las recomendaciones establecidas en las clases de EF por the United States’
(US) Centre for Disease Control (CDC) and Prevention (2010) and the United
Kingdoms (UK) Association (2015) situadas en al menos el 50% del tiempo de las
clases realizando AFMYV para obtener beneficios académicos y saludables. Por ejemplo,

en Esparfia un estudio llevado a cabo por Murillo, Julian, Garcia-Gonzalez, Abarca-Sos,
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& Zaragoza (2013) evidencio que los niveles de AFMV variaban en funcion de las
unidades de aprendizaje impartidas, siendo superiores en algunas unidades (i.e.,
baloncesto), respecto a otras (i.e., salto con combas, orientacion, voleibol, atletismo).
De las cinco unidades de aprendizaje analizadas en este Gltimo estudio, solo en
baloncesto se obtuvieron valores de AFMV por encima de las recomendaciones

sefialadas previamente en ambos generos.

Una revision sistematica previa que examing 12 programas de intervencion en las
clases de EF, mostr6 mejoras en los niveles de AFMV en las propias clases, aunque el
impacto de las clases de EF en la AF realizada en el tiempo de ocio de los adolescentes
fue mucho menor (Errisuriz, Golaszewski, Born, & Bartholomew, 2018). Errisuriz et al.
(2018), autores de esta Gltima revision, sefialaron que existen pocos programas de
intervencion en las clases de EF que hayan evaluado variables psicoldgicas relacionadas
con la préactica de AF por lo que resulta complicado valorar de manera indirecta la

posible sostenibilidad de dichas intervenciones.

Por ello, y debido al reducido nimero de horas en esta asignatura (i.e., en Espafia
cuenta tan solo con una carga lectiva de dos horas semanales), el profesional de EF
desempefia no solo una importante labor para incrementar la AFMV dentro de las
clases, sino que también adquiere una funciéon complementaria todavia mas importante
como educador, facilitador y promotor de un estilo de vida activo y saludable con el
objetivo de que el alumnado siga realizando AF en su tiempo de ocio y durante toda su
vida. En este sentido, un estudio retrospectivo reciente llevado a cabo por Ladwig,
Vazou, & Ekkekakis (2018) sefiald que los recuerdos y experiencias en las clases de EF
en la infancia se asociaban con la actitud e intencion de realizar AF y con la reduccion
del comportamiento sedentario en la etapa adulta. Sin embargo, experiencias negativas
y reiteradas en las clases de EF pueden generar que los adolescentes se perciban
incompetentes y, progresivamente, abandonen la préactica fisico-deportiva (Beltran-
Carrillo, Devis-Devis, Peiro-Velert, & Brown, 2012). Estos estudios ponen de relieve la
importancia de obtener experiencias positivas y gratificantes en las clases de EF para
favorecer el interés hacia la practica de AF. En este sentido, el profesorado de EF puede
valerse de una serie de estrategias didacticas y motivacionales que le ayuden a la
promocion de la AF dentro y fuera de las clases de EF, a través de la satisfaccion de las
NPB (i.e., autonomia, competencia y relaciones sociales), asi como otras posibles

variables de influencia como la novedad y la variedad.

143



2.11.2.5.1.- La influencia del estilo interpersonal adoptado por el profesorado de
educacion fisica en la satisfaccion y frustracion de las necesidades psicoldgicas
béasicas, motivacion y consecuencias

En el contexto de la EF escolar, la TAD sefiala que el estilo interpersonal, o
también Ilamado estilo motivacional, adoptado por el profesorado de EF puede influir
tanto en la satisfaccion como en la frustracion de las NPB (Haerens et al., 2015). Reeve
et al. (2014) sefialan que el estilo motivacional docente hace referencia al estilo
interpersonal y sentimental que el docente utiliza para motivar a sus estudiantes hacia
las situaciones de ensefianza-aprendizaje. Concretamente, el profesorado de EF puede
adoptar un estilo interpersonal de apoyo a la autonomia, apoyo a la competencia y
apoyo a las relaciones sociales que pueden favorecer la satisfaccion de las NPB del
alumnado (Sanchez-Oliva et al., 2014; Zhang, Solmon, Kosma, Carson, & Gu, 2011),
asi como evitar la insatisfaccion de las NPB (Cheon et al., en prensa) (para una mayor

revision del estilo motivacional, ver Matosic, Ntoumanis, & Quested, 2016).

En sentido contrario, la adopcion de un estilo interpersonal controlador por parte
del profesorado de EF se ha asociado positivamente con la frustracion de las NPB en las
clases de EF (Bartholomew et al., 2018; Behzadnia et al., 2018; De Meyer, Soenens
Aelterman, De Bourdeaudhuij, & Haerens, 2016; Haerens et al., 2015; Liu et al., 2017).
De igual modo, tal y como se ha demostrado en el contexto deportivo, la frustracion de
las NPB puede aparecer cuando las interacciones entre docentes y discentes son frias,
hostiles o indiferentes, asi como en entornos cadticos, con un gran descontrol en la
ensefianza (Pulido, Sanchez-Oliva, Sanchez-Miguel, et al., 2018) (para una mayor

revision, ver Haerens, Vansteenkiste, Aelterman, & Van den Berghe, 2016).

Por tanto, en sintonia con la satisfaccion y frustracion de las NPB, el estilo
interpersonal de apoyo y frustracion de las NPB representan dos dimensiones
conceptualmente diferentes. Estudios previos han revelado una baja relacion negativa
entre estas dos dimensiones por lo que no pueden considerarse dos polos de una misma
moneda (Bartholomew et al., 2011; Haerens et al., 2015). En este sentido, varios
estudios de cluster en el contexto deportivo (Amoura et al., 2015; Haerens,
Vansteenkiste, et al., 2018; Matosic & Cox, 2014) y en el contexto de la EF (Haerens,
Vansteenkiste, et al., 2018) han evidenciado un perfil de adolescentes en los que se
aprecia un alto apoyo a la autonomia y un alto estilo controlador y viceversa. Esto

implica que la adopcion de un estilo interpersonal de apoyo a la autonomia (e.g., el
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alumnado puede elegir el vestuario en una coreografia), puede coexistir al mismo
tiempo con un estilo controlador (e.g., el profesorado grita aireadamente al alumnado

para que siga sus pasos en una coreografia).

2.11.2.5.2.- Estrategias para apoyar las necesidades psicologicas basicas en las
clases de Educacion Fisica

En linea con la TAD, el profesorado de EF puede utilizar una serie de estrategias
didacticas y motivacionales EF para satisfacer las NPB (i.e., autonomia, competencia y
relaciones sociales), asi como la novedad y variedad en las clases de EF. Dichas
estrategias pueden hacer referencia tanto al propio disefio de las actividades como al
discurso verbal utilizado durante las clases. Es importante resaltar que algunas de las
estrategias presentadas a continuacion podrian apoyar, al mismo tiempo, varias NPB.
Por ejemplo, si el docente proporciona un tiempo suficiente de practica motriz en las
situaciones motrices propuestas podria generar tanto una mayor satisfaccion de la
autonomia, si el alumnado tiene la opcién de elegir diferentes opciones para acometer la
tarea planteada, como de la competencia, al disponer de un mayor tiempo motriz y tener

mas opciones de percibirse eficaz.

En primer lugar, los docentes que apoyan la autonomia adoptan una actitud
abierta y flexible, promoviendo la implicacion, toma de decisiones y responsabilidad del
alumnado en su proceso de ensefianza-aprendizaje. El docente puede apoyar la
autonomia de su alumnado utilizando estrategias como 1) utilizar un lenguaje cercano
que invite a participar, 2) ofrecer oportunidades para tener iniciativa y aportar
soluciones, 3) permitir tomar decisiones y elegir actividades en el desarrollo de las
clases, 4) proporcionar una explicacion significativa de los objetivos y situaciones de
ensefianza propuestas, 5) favorecer el tiempo de practica autonoma para la progresion,
6) favorecer los intereses y preferencias de los discentes en el disefio de las actividades
planteadas, 7) ceder responsabilidad en el desarrollo de las actividades a través de
diferentes roles, 8) utilizar estilos de ensefianza mas participativos o cognitivos (i.e.,
ensefianza guiada o aprendizaje por descubrimiento), 9) proporcionar un feedback
interrogativo para que el alumnado verbalice las reglas de accién, 10) implicar al
alumnado en el proceso evaluativo (Assor, Kaplan, Kanat-Maymon, & Roth, 2005;
Assor, Kaplan, & Roth, 2002; Beni, Fletcher, & Ni Chroinin, 2017; Gonzalez-Cutre,
2017; Hancox, Quested, Ntoumanis, & Thggersen-Ntoumani, 2018; Jang, Reeve, &
Deci, 2010; Mitchell, Gray, & Inchley 2015; Mouratidis, Vansteenkiste, Lens, &
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Sideridis, 2011; Patall, Cooper, & Wynn, 2010; Prusak, Treasure, Darst, & Pangrazi,
2004; Reeve, 2009; Reeve & Halusic, 2009; Reeve & Jang, 2006; Sevil et al., 2015;
Vansteenkiste, Simons, Lens, Sheldon, & Deci, 2004; Ward, Wilkinson, Graser, &
Prusak, 2008).

En segundo lugar, los docentes que apoyan la competencia facilitan un ambiente
de aprendizaje que proporciona al alumnado una informacion detallada sobre los
diferentes elementos que conforman su proceso de ensefianza-aprendizaje, guiando su
actuacion hacia la consecucion exitosa de las situaciones motrices y objetivos didacticos
propuestos. El docente puede apoyar la competencia de su alumnado utilizando
estrategias como: 1) proponer actividades adecuadas a los diferentes niveles y ritmos de
aprendizaje del alumnado, 2) establecer un nivel de progresion en las situaciones
motrices propuestas, 3) proporcionar una informacion inicial, clara, concisa y detallada
relacionada con los objetivos de la actividad, 4) ofrecer un feedback positivo e
interrogativo, aportando informacion sobre la ejecucion y el resultado de las situaciones
motrices y reorientando el aprendizaje, 5) proporcionar un tiempo suficiente de practica
motriz para que el alumnado pueda percibirse exitoso 0 que, al menos, muestre una
progresion, 6) modificar los elementos estructurales de las actividades (e.g., espacio de
juego, nimero de jugadores, reglas, mavil, etc.), 7) establecer climas motivacionales
orientados a la tarea, y evitar climas motivacionales orientados al ego (para mayor
detalle, ver Morgan, 2017), 8) valorar en la evaluacion el progreso personal y no solo el
resultado, 9) evaluar al alumnado inicialmente para que el alumnado aumente su
percepcién de progreso (Beni et al.,, 2017; Gonzalez-Cutre, 2017; Grolnick &
Pomerantz, 2009; Hancox et al., 2018; Jang et al., 2010; Mouratidis, Vansteenkiste,
Lens, & Sideridis, 2008; Redelius, Quennerstedt, & Ohman, 2015; Reeve, 2006; Sevil
et al., 2015; Sierens, Vansteenkiste, Goossens, Soenens, & Dochy, 2009; Skinner &
Belmont, 1993; Vansteenkiste et al., 2012).

En tercer lugar, el apoyo a las relaciones sociales estd caracterizado por el
desarrollo de un ambiente de aprendizaje que proporciona intercambios comunicativos
positivos en la interaccion docente-discente y entre los propios compafieros,
fomentando una buena integracién entre todo el grupo. El docente puede apoyar las
relaciones sociales entre el alumnado utilizando estrategias como: 1) propiciar
agrupaciones flexibles y heterogéneas, 2) alternar agrupaciones estables o cambiantes

en funcion del objetivo propuesto, 3) mediar en los conflictos, tratando de solucionar las
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disputas que puedan surgir, 4) favorecer espacios para la reflexion y la comunicacion de
emociones y sentimientos. También puede mejorar la interaccién docente-discente a
través de estrategias como: 1) facilitar un clima calido, cercano y de escucha y empatia
por el alumnado, 2) preguntar e interesarse por cuestiones relativas a su vida personal o
academica, 3) proporcionar un feedback equitativo entre los miembros de la clases y
entre los diferentes grupos de trabajo (Beni et al., 2017; Cox & Ullrich-French, 2010;
Cox & Williams, 2008; Gonzalez-Cutre, 2017; Hancox et al., 2018; Sheldon & Filak,
2008; Sparks, Dimmock, Whipp, Lonsdale, & Jackson, 2015; Sevil et al., 2015).

Asimismo, algunos autores han sugerido el disefio de estrategias docentes para
satisfacer la novedad y variedad (Sylvester et al., 2016). Por ejemplo, Gonzélez-Cutre
(2017) sefiala la importancia de introducir contenidos curriculares nuevos (e.g., Kinball,
Colpbol) adaptados a la realidad del momento actual. Por ultimo, es importante destacar
que la frecuencia y la intensidad con la que se apliquen dichas estrategias didacticas y
motivacionales es de vital importancia (Quested, Ntoumanis, Stenling, Thogersen-
Ntoumani, & Hancox, en prensa). Apoyar una de las NPB en una situacion motriz o en
una sesion puntual (i.e., nivel situacional) puede no necesariamente implicar que el

alumnado vaya a satisfacer las NPB y estar mas motivado en la asignatura de EF.

2.11.2.5.3.- Estrategias para adoptar un estilo controlador en las clases de
Educacion Fisica

Por otro lado, un estilo controlador en la ensefianza implica el uso de técnicas de
presion para hacer que los estudiantes piensen, sientan y actlen de la manera prescrita
por el docente, no permitiendo, de este modo, la capacidad de tomar decisiones y
adquirir un rol central en el proceso de ensefianza-aprendizaje (Assor et al., 2005; Reeve
& Jang, 2006; Reeve, 2009). Segun la TAD, el estilo controlador en la ensefianza puede
manifestarse de dos maneras diferentes (i.e., estilo controlador externo e interno) (Ryan,
1982; Soenens & Vansteenkiste, 2010).

En primer lugar, los profesores pueden adoptar medidas de control externo que,
generalmente, implican el uso de estrategias relativamente explicitas, como castigos,
ordenes, gritos y el uso de un lenguaje controlador, incluyendo frases como “tienes que
hacerlo de esta manera” o “t debes...” (e.g., Assor et al., 2005; Reeve & Jang, 2006).
El estilo controlador externo es caracteristico de los profesores que quieren presionar al

alumnado de forma explicita utilizando estrategias externas al alumnado v,
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normalmente, claramente visibles para el resto del alumnado. La finalidad de este estilo
externo es que los estudiantes se sientan obligados a participar en una actividad, debido
a (que existen contingencias externas que tienen que evitarse (i.e., castigos y
consecuencias negativas) o lograrse (i.e., entregas finales, privilegios y recompensas).
Por ejemplo, una estrategia de control externo se produce cuando un docente de EF
obliga a los estudiantes a hacer flexiones porque se estan portando mal en la sesion. De
este modo, si los estudiantes no cumplen con las expectativas del profesor, se
produciran claras consecuencias tangibles y publicas (De Meyer et al., 2016). El
docente que hace un uso de un estilo controlador externo utiliza estrategias como 1)
castigar al alumnado, 2) amenazar con una mala calificacién cuando no se realizan bien
las tareas propuestas, 3) amenezar con un castigo, 4) amenzar con un tipo de actividades
mas monotonas o aburridas, 5) gritar al alumnado (Assor et al., 2005; De Meyer et al.,
2016; Reeve & Jang, 2006; Vansteenkiste et al., 2004).

En segundo lugar, los docentes pueden hacer uso de medidas de control interno
que, a veces, se manifiestan de manera relativamente méas sutil y menos observable
(e.g., de manera no verbal). Mediante este tipo de estilo controlador se provocan
sentimientos de culpabilidad, verglienza y ansiedad en los estudiantes. Los docentes que
suelen utilizar tcticas de control interno suelen mostrar un tipo de atencion preferencial
en el alumnado en funcion de su grado de habilidad y rendimiento en las actividades
propuestas. Asi, el alumnado debe cumplir con las expectativas del docente si quiere
atraer su atencion (e.g., Soenens, Sierens, Vansteenkiste, Dochy, & Goossens, 2012).
Por ejemplo, una estrategia de control interno seria emitir una mirada de desilusion o
decepcién ante una ejecucion mostrada por el alumnado o mediante la retirada de su
atencion. Sin embargo, las estrategias de control interno también se pueden mostrar de
una manera abierta a todo el grupo (e.g., cuando el maestro expresa verbalmente su
decepcion con el comportamiento de los estudiantes). La finalidad de este estilo es que
los estudiantes se sientan obligados internamente a participar en una actividad, (e.g.,
para evitar sentimientos de culpa, verglenza, inferioridad y desilusion, o para demostrar
su competencia a ellos mismos o al docente). El docente puede hacer un uso de un estilo
controlador externo utilizando estrategias como 1) mostrar una actitud apatica o distante
entre el alumnado, 2) prestar menos atencion al alumnado, 3) hacer sentir culpable al

alumnado, 4) mostrar sentimientos visibles de decepcion (De Meyer et al., 2016;
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Soenens & Vansteenkiste, 2010; Vansteenkiste, Simons, Lens, Soenens, & Matos,
2005).

2.11.2.6.- Lado claro y lado oscuro de la motivacion

Esta secuencia entre los diferentes constructos postulados por la TAD ha sido
explicada a traves del procesamiento del modelo dual. La satisfaccion de las NPB
representa el “bright side”, o lado claro de la motivacion, y esta asociada con una serie
de consecuencias adaptativas, mientras que la frustracion de las NPB representa el
“dark side”, o lado oscuro de la motivacion, y se encuentra asociada con una serie de
consecuencias desadaptativas (Vansteenkiste & Ryan, 2013). Bajo la dptica del lado
claro, el apoyo a las NPB permite desarrollar las formas de motivacion mas
autodeterminadas o volitivas del alumnado (i.e., motivacion autbnoma), a través de la
satisfaccion de dichas tres NPB, desencadenando consecuencias cognitivas, afectivas y
conductuales positivas en el alumnado. En sentido contrario, bajo la perspectiva del
lado oscuro, un estilo controlador puede minar la motivacion de los estudiantes, a traves
de la frustracién de dichos mediadores psicologicos, desencadenando consecuencias
cognitivas, afectivas y conductuales negativas en el alumnado (ver Figura 8). Por tanto,
estos procesos diferenciados no solo son conceptualmente distintos, sino que también se
encuentran asociados con diferentes antecedentes y consecuencias motivacionales
(Vansteenkiste & Ryan, 2013). Por ultimo, cabe destacar que a pesar de que las
relaciones establecidas en la secuencia motivacional del lado claro y lado oscuro de la
motivacion han sido ampliamente demostradas en los contextos de la AF extraescolar y
de la EF, existe un menor nimero de estudios que ha analizado si el apoyo a las NPB
puede ayudar, a su vez, a evitar la frustracion de las NPB o, viceversa, si un estilo
interpersonal que frustre las NPB puede ocasionar, a su vez, una menor satisfaccion de
las NPB (Behzadnia et al., 2018; Haerens et al., 2017; Liu et al., 2017).
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Figure 2. The SDT sequence, adapted from Standage and Vallerand (2014)

Figura 8. Procesamiento del modelo dual. Secuencia motivacional postulada por la
teoria de la autodeterminacion segun el lado claro y lado oscuro de la motivacion.
Extraido de Bhavsar et al. (en prensa).

2.11.3.- Modelo jerarquico de la motivacion intrinseca y extrinseca

El MIMIE desarrollado por Vallerand (2007) sostiene que existen tres niveles
jerarquicos (i.e., situacional, contextual y global) que explican la relacion de la
secuencia motivacional postulada por la TAD. El nivel situacional se entiende como los
procesos motivacionales que experimenta una persona en un momento en concreto (e.g.,
una tarea o una clase de EF). El nivel contextual se refiere a los procesos motivacionales
desarrollados por una persona en diferentes contextos (e.g., AF extraescolar o la EF
escolar). El nivel global esta vinculado al desarrollo de los procesos motivacionales
relativos al estilo de vida propio de cada persona, siendo mas estables y duraderos en el
tiempo. Segun Vallerand (2007), existe una relacion entre los diferentes niveles, de
manera que la motivacién experimentada en un nivel puede influir en el nivel
inmediatamente superior o inferior. Por tanto, la motivacion experimentada en las
distintas situaciones motrices y clases de EF, puede tener repercusiones a nivel

contextual en la EF y la propia AF extraescolar, pudiendo trasladarse al estilo de vida de
cada persona (i.e., nivel global).
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2.11.4.- Teoria del comportamiento planeado

Por ultimo, la TCP es una teoria cognitivo-social que sefiala que la practica de
AF se encuentra precedida por la intencion de realizar dicho comportamiento
(McEachan et al., 2011; Rhodes et al., 2017), que, a su vez, esta influenciado por las
percepciones de las personas de las actitudes, creencias normativas y el control
conductual percibido (Ajzen, 1991). En el contexto de la practica de AF, las actitudes
comportan un conjunto de creencias relevantes sobre las consecuencias de realizar AF y
el valor afectivo que cada persona atribuye a dichas consecuencias. Las creencias
normativas manifiestan la aprobacién o desaprobacion de realizar AF por parte de los
agentes sociales de influencia. EI control conductual percibido sefiala el grado en el que

la persona se percibe capaz de practicar AF (Ajzen, 1991).

2.11.5.- Modelo trans-contextual de la motivacion

El MTC explica los mecanismos a través de los cuales la motivacion en el
ambito educativo se puede trasladar a contextos extraescolares. Este modelo se ha
aplicado fundamentalmente en el contexto de la EF, analizando cémo la motivacion
experimentada en dicha asignatura podria influir en la AF realizada en el tiempo de ocio
(Hagger & Chatzisarantis, 2016). La fortaleza de este modelo radica en la integracion de
diferentes sustentos tedricos (i.e., TAD, el MIMIE y la TCP), de manera que se
proporciona una explicacion complementaria de los procesos motivacionales que
explican la practica de AF. De esta manera se establecen lazos entre una teoria
organismica como la TAD y una cognitivo-social como la TCP, cubriendo cada una de
ellas las carencias de la otra. Concretamente, Deci & Ryan (2000) sugieren que las
teorias cognitivo-sociales como la TCP son importantes para identificar los
antecedentes inmediatos del comportamiento (i.e., actitudes, normas subjetivas,
percepcion de control del comportamiento e intencion), pero fallan a la hora de
determinar el origen de dichos antecedentes. Sin embargo, las teorias organismicas
como la TAD explican el origen del comportamiento, pero no como este
comportamiento se materializa. La combinacion de ambas teorias puede proporcionar

una mayor comprension de los procesos motivacionales que explican la practica de AF.

En linea con la TAD, el MTC plantea que el apoyo a la autonomia por parte de
agentes sociales significativos como los padres, el profesor de EF y los comparieros
puede ayudar a desarrollar una motivacién autodeterminada en las clases de EF, a través
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de la satisfaccion de las NPB (Gonzalez-Cutre, Sicilia, et al., 2014). Ademas, el MTC
plantea, apoyandose en este caso en el MIMIE, que esta motivacion autodeterminada en
el contexto de la EF se puede transferir al contexto de la AF extraescolar o de ocio, a
través de lo que se denominan efectos trans-contextuales. Si el alumnado tiene
experiencias positivas en sus clases de EF tenderdn a buscar experiencias similares en
otros contextos. De esta manera, el desarrollo de una motivacion autodeterminada en las
clases de EF podria dar lugar a una motivacién autodeterminada hacia la AF en el
tiempo de ocio (i.e., participar en AF porque se valoran los beneficios de la misma,

porque forma parte del estilo de vida y por el placer y disfrute que se obtiene).

En ultimo lugar, el MTC aplica los postulados de la TCP para explicar como las
formas de motivacion autodeterminadas constituyen la base para la formacion de juicios
sociales y cognitivos sobre comportamientos situacionales futuros. En esta linea, el
MTC plantea que la motivacion autodeterminada hacia la AF en el tiempo de ocio va a
influir en que la persona perciba la AF positivamente y crea que puede obtener
beneficios (i.e., actitudes), perciba que las personas que le rodean quieren que haga AF
(i.e., normas subjetivas), y perciba que no existen barreras externas para que practique
AF (i.e., control). Las actitudes, normas subjetivas y percepcion de control del
comportamiento se relacionan con las intenciones de realizar AF que, a su vez, se ha
considerado como una de las variables predictoras méas influyentes en la practica de AF
(McEachan et al., 2011; Rhodes et al., 2017). Siguiendo los postulados del MTC,
algunos estudios sefialan que el desarrollo de los procesos motivacionales en las clases
de EF podria tener una transferencia contextual al &mbito extraescolar, dando lugar a
una mayor motivacion en el contexto de la AF extraescolar y a unos mayores niveles de
AF (Gonzalez-Cutre, Sicilia, Beas-Jiménez, & Hagger, 2014; Hagger & Chatzisarantis,
2016; Standage, Gillison, Ntoumanis, & Treasure, 2012; Sun et al., 2017; Yli-Piipari,
Layne, Hinson, & Irwin, 2018).

2.11.6.- Trayectorias de las variables motivacionales

En sintonia con lo expuesto anteriormente en relacion al descenso de los niveles
de AF a lo largo de la adolescencia (para mayor detalle, ver apartado 2.5.), una serie de
estudios longitudinales evidenciaron que tanto las formas de motivacidbn mas
autodeterminadas en el contexto de la AF extraescolar (Ullrich-French, Cox, &

Bumpus, 2013), como la percepcion del alumnado del apoyo a las NPB proporcionado
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por el profesorado de EF (Taylor, Spray, & Pearson, 2014; Ullrich-French & Cox,
2014), las formas de motivacién mas autodeterminadas (Bartholomew et al., 2018;
Ntoumanis, Barkoukis, & Thggersen-Ntoumani, 2009; Taylor et al., 2014; Ullrich-
French & Cox, 2014), las NPB (McDavid et al., 2014; Ullrich-French & Cox, 2014) y la
diversion experimentada en las clases de EF (Barkoukis, Ntoumanis, & Thggersen-
Ntoumani, 2010; Ntoumanis et al., 2009; Yli-Piipari, Wang, Jaakkola, & Liukkonen,
2012) disminuyen progresivamente a lo largo de la adolescencia. Asimismo, el estilo
controlador del profesorado de EF, las formas de motivacion méas controladas y la
desmotivacién en los contextos de la AF extraescolar (Ullrich-French et al., 2013) y de
la EF aumentan a lo largo de la adolescencia (Bartholomew et al., 2018; Jaakkola,
Wang, Yli-Piipari, & Liukkonen, 2015; Ntoumanis et al., 2009; Ullrich-French et al.,
2013). Por tanto, parece necesario la implementacion de programas de intervencién no
solo para mejorar los niveles de AF de los adolescentes sino también para mejorar los
procesos motivacionales relacionados con la practica de AF en los contextos de la AF

extraescolar y la EF escolar.

2.11.7.- Intervenciones para la mejora de los procesos motivacionales en las clases
de Educacion Fisica

Aunque la escuela potencialmente se considera un contexto clave para promover
la practica de AF (Murillo et al., 2013), la mayoria de las intervenciones escolares
parecen mostrar efectos pequefios o no significativos en el aumento de los niveles de
AF en adolescentes (Borde et al., 2017). Por otra parte, Nguyen et at. (2016) y Sims et
at. (2015) revelaron que los efectos de las intervenciones disminuyen con el tiempo, lo
que sugiere la dificultad de mantener la efectividad a largo plazo de los programas de
intervencion que promueven la AF. La falta de utilizacion de diferentes sustentos
teoricos en el disefio de las intervenciones escolares, la variabilidad de los agentes y las
areas involucradas, asi como la corta duracion de los programas de intervencion podrian
explicar estos pequefios tamafos del efecto (Borde et al., 2017; Rhodes et al., 2017).
Como se ha detallado anteriormente, las intervenciones multicomponente que
involucran diferentes areas curriculares y no curriculares (e.g., EF escolar, programas
extracurriculares de AF, recreos escolares, etc.) han sido identificadas como uno de los
enfoques mas prometedores para aumentar los niveles de AF en adolescentes (Kriemler
etal., 2011; Murillo et al., 2013). En particular, parece muy importante integrar la EF en

los programas de intervencion escolares basados en la promocion de la practica de AF,
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debido a su importancia para mejorar los procesos motivacionales de los adolescentes
(Sun et al., 2017) y los niveles de AF dentro y fuera de la escuela (Slingerland &
Borghouts, 2011). El uso de intervenciones escolares multicomponente, fundamentadas
especificamente en modelos tedricos de cambios de comportamiento, podrian ayudar a
mejorar los procesos motivacionales en el contexto de la EF escolar y la AF
extraescolar, manteniendo los efectos de la intervencion a lo largo del tiempo
(Kwasnicka et al., 2016; Rhodes et al., 2017). En los Gltimos afios, se ha producido un
aumento en el numero de estudios correlacionales que apoyan la integracion de
maltiples marcos teéricos como el modelo socio-ecoldgico, la TAD y la TCP para
lograr una mayor comprension de la practica de AF (Hagger & Chatzisarantis, 2009;
Hagger & Chatzisarantis, 2016). Sin embargo, existe una escasez de estudios de
intervencion basados en la integracion de estos marcos teéricos, y la mayoria de ellos
solo incluyen algunos agentes sociales y variables relacionadas con la AF (Hagger &
Chatzisarantis, 2016).

Bajo el sustento de la TAD, los programa multicomponente de intervencion, asi
como los programas de EF basados en la satisfaccion de las NPB, parecen efectivos en
la mejora de los procesos motivacionales, en los contextos de la EF escolar y la AF
extraescolar (Franco & Coterdn, 2017; Holt, Smedegaard, Pawlowski, Skovgaard, &
Christiansen, 2018; Perry et al., 2012; Sanchez-Oliva, Pulido-Gonzélez, Leo, Gonzalez-
Ponce, & Garcia-Calvo, 2017; Sun et al., 2017; Van Dongen et al., 2018), y de los
niveles de AF (Escriva-Boulley, Tessier, Ntoumanis, & Sarrazin, 2018). En esta misma
linea, aunque existe un nimero limitado de programas de intervencién en EF que hayan
analizado sus efectos en la reduccién del estilo controlador y, en consecuencia, en la
reduccion de la frustracion de las NPB, se ha observado en dichas intervenciones una
disminucion significativa en ambas variables (Cheon, Reeve, & Ntoumanis, 2018;
Cheon, Reeve, & Song, 2016). Por tanto, parecen necesarios mas estudios que examinen
los efectos de programas de intervencion para reducir el estilo controlador v,
consecuentemente, la frustracion de las NPB, la motivacion controlada y desmotivacion,
asi como otras consecuencias negativas ligadas al lado oscuro de la motivacion.
Ademas, la evaluacion de variables como la novedad y la variedad podria proporcionar
informacién adicional sobre los procesos motivacionales involucrados en el cambio de

comportamiento de la practica de AF.
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De igual modo, es importante destacar que existen pocos programas de
intervencion multicomponente, basados en la integracion de varios sustentos teoricos,
que hayan examinado sus efectos tanto en variable motivacionales relativas al contexto
de la EF escolar como al contexto de la AF extraescolar (Gonzélez- Cutre et al., 2018;
Gonzélez-Cutre, Ferriz, et al., 2014). Asimismo, solo algunos estudios han adoptado un
enfoque global que aglutine no solo al profesor de EF sino a todos los agentes sociales
de la comunidad educativa como los tutores, las familias, el profesorado de las
diferentes asignaturas, los comparieros, etc. (Perry et al., 2012). Por ejemplo, un
programa de intervencion multicomponente de cinco semanas de duracidn mostro
mejoras significativas en la percepcion del alumnado del apoyo a la autonomia hacia la
practica de AF por parte del profesor de EF, la familia y los compafieros, en las formas
de motivacion mas autodeterminadas en los contextos de EF y AF extraescolar, las
variables referentes a la TCP (i.e., actitudes, creencias normativas, el control conductual
percibido y la intencion de practica de AF), asi como los niveles de AF del alumnado
(Gonzalez-Cutre, Ferriz, et al., 2014). Aunque los hallazgos encontrados por estos
autores aportan resultados prometedores, asi como un apoyo empirico para la
integracién de multiples marcos teoricos (i.e., TAD y TCP), se requieren todavia méas
programas de intervencién multicomponente desde el ambito escolar con una duracién

mayor.
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OBJETIVOS GENERALES
Y ESPECIFICOS






3.- Objetivos principales y especificos de la tesis doctoral

Los objetivos principales de esta tesis doctoral son:

1.- Identificar la prevalencia, recomendaciones Yy agrupacion de
comportamientos saludables y de riesgo, asi como examinar su asociacion con una serie
de variables sociodemograficas y comportamientos relacionados con la salud (Estudio
1).

2.- Analizar la influencia de los principales agentes sociales de la comunidad
educativa en una serie de variables motivacionales relacionadas con la AF y los niveles
de AF y examinar como influye la suma o combinacién del apoyo de dichos agentes

sociales en las variables de estudio (Estudio 2).

3.- Disefiar, implementar y evaluar los efectos de un programa multicomponente
en el contexto escolar (i.e., “Caminos del Pirineo”) para la mejora tanto de mdaltiples
comportamientos relacionados con la salud, como de variables psicoldgicas

relacionadas con la AF en el contexto de la EF y la AF extraescolar (Estudios 3y 4).

Los objetivos especificos de cada uno de los estudios de esta tesis doctoral son:
ESTUDIO 1:

1.- Identificar la prevalencia, recomendaciones Yy agrupacion de
comportamientos relacionados con salud (i.e., AF, duracion de suefio, tiempo

sedentario, tiempo sedentario de pantalla y alimentacion saludable).

2.- Examinar la asociacion de los perfiles resultantes con el género, el IMC, el
cumplimiento de las “24-hour movement guidelines” (i.e., AF, duracion de suefio y
tiempo de pantalla) y la asociacion con diferentes medios tecnoldgicos de pantalla (i.e.,

TV, ordenador, videojuegos y teléfono movil).

ESTUDIO 2:

3.- Analizar la influencia de los principales agentes sociales de la comunidad
educativa (i.e., profesor de EF, padre, madre, comparieros, tutor y profesores de otras
asignaturas) en una serie de variables motivacionales relacionadas con la AF y los

niveles de AF.
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4.- Examinar como influye la suma o combinacion del apoyo de los agentes
sociales en las variables motivacionales relacionadas con la AF y los niveles de AF, a
través de un enfoque centrado en la variable (i.e., variable-centered approach) y en la

persona (i.e., person-centered approach).

ESTUDIO 3:

5.- Evaluar los efectos de un programa multicomponente de intervencion escolar
(i.e., “Caminos del Pirineo”) en mdaltiples comportamientos relacionados con la salud
[i.e., “24-hour movement guidelines” (i.e., AF, duracion de suefo y tiempo de pantalla),
el tiempo sedentario, la duracion de la siesta, el desplazamiento activo al centro escolar,

la ingesta de alimentos saludables y no saludables y el consumo de tabaco y alcohol].

6.- Evaluar si los efectos del programa de intervencion en los comportamientos

relacionados con la salud son mas elevados en chicos o en chicas.

ESTUDIO 4:

7.- Evaluar los efectos de un programa multicomponente llevado a cabo desde el
ambito escolar (i.e., “Caminos del Pirineo”) en la percepcion del alumnado del apoyo a
la autonomia hacia la préctica de AF de diferentes agentes de la comunidad educativa
(i.e., profesor de EF, padre, madre, comparieros, tutor y profesores de otras asignaturas)

y del estilo interpersonal del profesor de EF (i.e., apoyo a las NPB y estilo controlador).

8.- Evaluar los efectos del programa de intervencion en variables motivacionales
relacionadas con la AF en los contextos de EF y AF extraescolar (i.e., satisfaccion de las
NPB, novedad, variedad y motivacion) y en diferentes variables psicolégicas
relacionadas con la TCP (i.e., actitudes, creencias normativas, el control conductual

percibido y las intenciones de practica de AF).
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ESTUDIO 1

Healthy or unhealthy? The “cocktail”
of health-related behaviour profiles
In Spanish adolescents.






4.- Estudios de la tesis doctoral

4.1.- ESTUDIO 1: Healthy or unhealthy? The “cocktail” of health-related
behaviour profiles in Spanish adolescents.

Abstract

The aim of the study was to identify the prevalence and clustering of health-
related behaviours in Spanish adolescents and to examine their association with sex,
BMI, different types of sedentary screen time, and adherence to the 24-hour movement
recommendations (i.e., PA, screen time, and sleep duration). A final sample of 173
students (54.3% girls; M =12.99 £ 0.51) participated in this study. Cluster analysis was
conducted based on five health-related behaviours: PA and ST derived from
accelerometers, as well as healthy diet, sedentary screen time, and sleep duration
derived from self-reported scales. Recommendations for 24-hour movement guidelines
were analyzed both independently and all together. A total of 8.9% of the sample did
not meet any of the guidelines, whereas 72.3%, 17.3%, and 1.7% of the sample met 1, 2
or all 3 guidelines, respectively. Six distinct profiles were identified, showing the co-
occurrence of healthy- and unhealthy-related behaviours. They were labeled as
“Inactive Unhealthy Eaters”, “Non-Technological Sitters”, “Active”, “Technological
Sleepyheads”, “Ideal Health”, and “Inactive Healthy Eaters”. No significant differences
were found among profiles in terms of sex and BMI. The “Ideal Health” profile and the
“Active” profile were positively associated with compliance with 2 or 3 movement
guidelines (i.e., PA, screen time, and sleep duration). Given that most of the adolescents
failed to meet the combination of PA, screen time, and sleep duration guidelines, these
findings suggest the necessity to implement interventions that target multiple health
behaviours simultaneously, especially because (un)healthy behaviours do not always

cluster in the same direction.

Keywords: Physical activity, health behaviour, sedentary time, healthy diet,

sleep duration, sedentary screen time, adolescents.
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Introduction

High levels of PA, low levels of ST, high quality diet, and sufficient sleep
duration, are independently associated in adolescents with a wide range of physical,
social, and mental health benefits. However, a simultaneous positive combination of
these health-related behaviours could even maximize those health benefits (Saunders et
al., 2016).

New PA, screen time, and sleep duration guidelines have been recently proposed
according to the integrative approach of the 24-hour time use continuum (Tremblay et
al., 2016). While a small proportion of adolescents met PA, screen time, and sleep
duration recommendations separately, the proportion of those meeting all three
recommendations seems to be even lower (Roman-Vifas, Chaput, et at., 2016). One
study, conducted in 12 countries, reported that approximately just 7% of children of the
total sample met all three recommendations (i.e., PA, screen time, and sleep duration),
ranging from 2% compliance in China to 15% in Australia (Roman-Vifias, Chaput, et
at., 2016). Compliance with health-related behaviour recommendations may be affected
by social, cultural or economic factors across countries (Chaput et al., 2015). Therefore,
future research in adolescents from different countries is warranted to further

understand these health-related behaviours.

(Un)healthy lifestyle profiles

Independent associations of PA, ST, sleep duration, and healthy diet with health
indicators in youth have usually been analyzed following a variable-centered approach
(Saunders et al., 2016). However, different combinations of these health-related
behaviours can co-occur in individuals at the same moment, facilitating the
simultaneous existence of both health-promoting and health-risk behaviours (Leech et
al., 2014). Clustering PA, ST, and diet in children and adolescents is well-documented
in research literature (Leech et al., 2014). However, interest in other health-related
behaviours has recently increased in youth, such as in sleep duration due to its health
effects and its interaction with other health-related behaviours (Lin et al., 2018). One
systematic review, conducted by Felso et at. (2017) on youth, showed that short sleep
duration (i.e., < 8 hours/day in adolescents; Tremblay et al., 2016) in adolescents has
been positively associated with excessive ST and unhealthy diets. However, no
differences in short sleep duration were found in terms of PA and sedentary screen time

in the last systematic review. However, a recent systematic review and meta-analysis,
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conducted by Mei et al. (2018) on adolescents aged between 11 and 20 years, reported a
positive association between sedentary screen time and short sleep duration. Although
the relationship between long sleep duration and health-related behaviours has not been
studied in depth, it seems that longer sleepers are more likely to report less screen time
(Chaput et al., 2015) and low PA levels (Kjeldsen et al., 2014). Clustering sleep
duration with other health-related behaviours may therefore contribute to a better
understanding of health-related behaviour profiles in adolescents (Dumuid, Olds, Lewis,
etal., 2017).

The clustering pattern of PA, ST, sleep duration, diet quality, and sedentary
screen time among children from 12 countries has been recently identified (Dumuid et
al., 2018, Dumuid, Olds, Lewis, et al., 2017; Dumuid, Olds, Martin-Fernandez, et al.,
2017). The retained profiles among children were characterized by: a) mostly healthy
behaviours (e.g., high PA, low sedentary screen time, healthy diet, and moderate/high
ST), b) mostly unhealthy behaviours (e.g., low PA, moderate sedentary screen time,
unhealthy diet, and high ST), and c) co-occurrence of healthy, and unhealthy behaviours
(e.g., high PA, high sedentary screen time, high ST, and healthy and unhealthy diet). In
all these studies no differences in sleep duration were found across profiles that could be
explained by parents' influence on the management of their children's bedtime (Pyper et
al., 2017).

Transition from childhood to adolescence is associated with changes in multiple
health-related behaviours (de Ruiter et al., 2016; de Winter et al., 2016; Pearson et al.,
2017; Rutten et al., 2014). Biological, environmental or social changes (e.g., puberty,
new school environment), a higher level of autonomy to take decisions, cognitive
development (e.g., maturing) or greater accessibility to electronic devices could explain
these health-related behaviours changes (Rutten et al., 2014; Symonds & Galton, 2014).
Therefore, clustering those health-related behaviours (i.e., PA, ST, sleep duration, diet

quality, and sedentary screen time) in adolescents is fully warranted.

Despite recommendations that suggest measuring PA and ST with
accelerometers (Skender et al., 2016), most prior studies using cluster analysis have
used self-reported measures of PA and ST (Leech et al., 2014). Moreover, given that ST
and sedentary screen time are associated differently with different health indicators
(Carson, Hunter, et al., 2016; Tremblay et al., 2017), their clustering should be

independently studied. To date, studies using cluster analysis have exclusively focused
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on two or three types of sedentary screen time (i.e., TV, computer and/or video games).
However, a recent drastic increase in the use of mobile phone technologies by
adolescents in developed countries (Gutiérrez et al., 2016), and health risks associated
with their increased use (e.g., anxiety, stress, sleep disturbance, etc.), may suggest the
need to explore its prevalence and its possible influence on clustering other health-
related behaviours.

Clustering health-related behaviours may differ by sex or weight status (Leech et
al., 2014). Profiles characterized by high PA have been associated with boys, whereas
profiles characterized by low PA have usually been associated with girls (Leech et al.,
2014). Regarding the association between weight status and health-related profiles,
inconsistent results have been found. While most of the studies show mainly no
associations, some studies have reported positive or negative associations (Leech et al.,
2014). Finally, given the differences in prevalence of screen-based sedentary behaviours
and in compliance with the 24-hour movement guidelines among adolescents (Nuutinen
et al., 2017; Tremblay et al., 2016), the independent association of each type of
sedentary screen time (i.e., TV, computer, video games, and mobile phone) and
adherence to 1, 2 or all 3 recommendations for 24-hour movement guidelines with

health profiles should also be studied in depth.

The present study

This study had two main objectives: (1) to identify the prevalence and clustering
of PA, ST, healthy diet, sedentary screen time, and sleep duration in adolescents; (2) to
examine the association between the retained cluster solutions and sex, BMI, different
types of sedentary screen time (i.e., TV, computer, video games, and mobile phone),
and adherence to the 24-hour movement recommendations (i.e., PA, screen time, and

sleep duration).

Method
Participants

An initial sample of 225 Spanish students, aged 12 to 14 years, from two high
schools in Huesca (Spain) were asked to participate (52.9% girls; M = 13.06 £ 0.61).
Written informed consent was obtained from both parents and adolescents. Overall, 210
participants completed the questionnaire and wore an accelerometer (93.33% response
rate). Twenty-six students were excluded from the data set due to: 1) missing values,
and 2) not meeting the accelerometer inclusion criteria (n = 184; 87.6% valid rate). In
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addition, seven univariate outliers and four multivariate outliers were removed,
resulting in a final sample of 173 students (54.3% girls; M = 12.99 + 0.51). The Ethics

Committee for Clinical Research of Aragon approved all procedures.

Materials
Sociodemographic characteristics. Age, ethnicity, sex, weight, height, and

socioeconomic status (SES) were self-reported. Age- and sex-specific BMI were
calculated using the WHO growth reference for children and adolescents (de Onis et al.,
2007). Adolescents’ SES was measured using the self-reported Family Affluence Scale
I1 (FAS II; Currie et al., 2008).

PA and ST. Daily average moderate to vigorous physical activity (MVPA) and
ST were objectively measured using the triaxial Actigraph GT3X accelerometer over a
7-day period. The epoch length was set at 15 seconds. Evenson cut-points were used to
determine the daily time spent on MVVPA and ST (Trost, Loprinzi, Moore, & Pfeiffer,
2011). The inclusion criteria for valid accelerometry data were as follows: wearing the
accelerometer for at least 4 valid days, including at least one weekend day (Trost,
Mclver, & Pate, 2005), and a "valid day" was defined as at least 10 hours and 8 hours of
wear time on weekdays and on weekend days, respectively (Rowlands, 2007). Based on
PA guidelines, students were classified into two groups: “active” (> 60 min/day) and
“inactive” (< 60 min/day) (Tremblay et al., 2016).

Dietary habits. Healthy diet consumption was assessed using the Spanish
validated version of the HBSC questionnaire (Balaguer, 2002). Students reported their
weekly frequency of consumption of six types of healthy food items (e.g., fruit,
vegetables, fish, etc.) in a 3-point scale from “never” to “four to six days or every day”.
A healthy diet index (0-6 range) was calculated by adding up all the responses and

recoding the variable (Balaguer, 2002).

Sedentary screen time. Daily average screen time of different sedentary screen
time behaviours (i.e., TV, computer, video games, and mobile phone) was self-reported
independently for weekdays and weekend days (Rey-LOpez et al., 2012). The daily
screen time of each behaviour was calculated by adding up the average daily screen
time at a ratio of 5:2 [e.g., (Daily TV viewing on weekdays x 5) + (Daily TV viewing
on weekend days x 2) / 7]. The weekday and weekend day screen time was calculated
by adding up the time spent on these four behaviours on weekdays and weekend days,

respectively. The total daily sedentary screen time was calculated by adding up the daily
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screen time of the four behaviours. Based on screen time guidelines, students were
classified into two categories: "meeting screen time guidelines" (< 2 hours/day) and
“not meeting screen time guidelines" (> 2 hours/day) (Tremblay et al., 2016) for each

screen time behaviour and for the total daily sedentary screen time.

Sleep duration. The average daily sleep duration was self-reported
independently for weekdays and weekend days using the Spanish version of Pittsburgh
Sleep Quality Index (Macias & Royuela, 1996). Daily sleep duration was calculated by
weighting weekday and weekend day at a ratio of 5:2 [i.e., Daily sleep duration on
weekdays x 5) + (Daily sleep duration on weekend days x 2) / 7]. Based on sleep
duration guidelines in adolescents, students were classified into two groups: “short/long
sleepers” (< 8 hours/day or > 10 hours/day) and “normal sleepers” (8-10 hours/day)
(Tremblay et al., 2016).

Statistical analysis
Sociodemographic characteristics, prevalence of health-related behaviours and

compliance with specific and general combinations of the 24-hour movement guidelines

were analyzed using descriptive statistics.

A cluster analysis based on MVPA, ST, healthy diet, sedentary screen time, and
sleep duration, was conducted to identify health profiles. Health-related behaviours
were previously standardized (z-scores) and univariate and multivariate outliers were
removed. A combination of hierarchical and non-hierarchical methods of cluster
analysis were used following a two-step approach (Garson, 2014). First, a hierarchical
cluster analysis was conducted using Ward’s method to identify initial cluster centers.
To identify the number of cluster solutions, the percentage of variance and dendrogram
were visually inspected (Milligan & Cooper, 1985). Two to seven cluster solutions were
performed. Second, the resulting centroids for each possible number of cluster solutions
were used as non-random initial cluster centers in an iterative, non-hierarchical k-means
clustering procedure (Asendorpf, Borkenau, Ostendorf, & Van Aken, 2001). The
reliability and stability of the final cluster solution were examined by a double-split
cross-validation method (Breckenridge, 2000). Analyses of cluster differences related to
BMI and the four-screen time behaviours were conducted using univariate and
multivariate analysis of variance, respectively. Bonferroni's post hoc tests were also
conducted. Effect sizes above .01 were considered small, above .06 moderate, and

above .14 large (Cohen, 1988). Finally, chi-square and Cramer's V tests were used to
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determine the association of cluster solutions with sex and compliance with the 24-hour

movement recommendations. Cramer's V values above .10 were considered small,

above .30 medium, and above .50 large (Cohen, 1988). Excitatory (> 2) and inhibitory

(< -2) relationships were analyzed using adjusted residuals. The criterion of significance

was set at p < 0.05. All analyses were performed using SPSS Version 21.0.

Results

The final sample did not show statistically significant differences between sex
and BMI (Table 2). A total of 8.9% of the sample did not meet any of the guidelines,
whereas 72.3%, 17.3%, and 1.7% of the sample met 1, 2 or all 3 guidelines,

respectively. Most of the students met sleep duration recommendations (89%), whereas

a small proportion of students met PA (21.4%) and screen time recommendations

(1.7%) (Table 3).

Table 2. Sociodemographic characteristics and prevalence of health behaviours by sex.

Total (n=173)  Boys (n=79)  Girls (n=94) F-value/np?

Age (years; M+SD) 12.9+0.5 13+0.4 12.9+.58 .019/.000
Height (cm) 161.1+8.3 162.1+9.2 160.2+7.4 2.089/.012
Weight (kg) 49.749.8 51.6+10.6 48.2+8.8 5.190**/.029
BMI (kg/m?) 19.0+2.8 19.54£3.0 18.7+2.5 3.698/.021
SES (Score: 0-9) 6.7£1.6 6.6+1.6 6.8+1.6 .625/.004
Physical activity

Daily MVPA levels (M£SD) 45.8+15.4 50.3+15.3 41.9+14.4 13.837** /.075

Weekday MVPA (M+SD) 50.8+17.8 56.5+19.2 46.1+15.1 15.853** /.085

Weekend day MVPA (M+SD) 30.6+23.6 32.6+22.8 29.0+24.3 .985 /.006
Sedentary time

Daily ST (MtSD) 526.6+51.7 526.5+54.2 526.8+49.7 .002 /.000

Weekday ST (M+SD) 540.0+57.9 536.4+60.8 543.0+55.5 .545/.003

Weekend day ST (M£SD) 489.5+69.3 496.2+67.6 483.8+70.6 1.387/.008
Sedentary screen time

Total daily screen time (M+SD) 368.8+151.2 385.5+152.9 354.7+149.1 1.785/.010

Total weekday screen time (M+SD) 325.4+147.4 339.74£150.1 313.3+144.8 1.738/.008

Total weekend day screen time (M+SD) 477.4+170.5 500.0£172.4 458.3+167.4 2.592/.015

Daily TV viewing (M+SD) 120.6+65.4 115.8+64.1 124.7+66.6 .786 /.005

Daily video game playing (M+SD) 68.0£71.5 95.1+77.2 45.2+57.6 23.651** [ .122

Daily computer use (M+SD) 69.6+66.4 66.5+64.8 72.3167.9 3241 .002

Daily mobile phone (M+SD) 110.4466.3 108.0+66.5 112.5+66.4 197 /.001
Sleep duration

Daily sleep duration (M+SD) 535.7+39.8 533.2+43.7 537.7+36.3 542 /.003

Weekday sleep duration (M+SD) 515.2+41.7 517.0+46.3 513.6+37.4 .286 /.002

Weekend sleep duration (M+SD) 588.4+75.1 575.3+81.8 599.3+67.6 4.455** | 025
Healthy food

Healthy food (Score: 0-6) 4.5+1.0 4.5+1.0 4.5+0.9 .016 /.000

Note: *=p <0.05; ** =p <0.01.
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Table 3. Compliance with MVVPA, screen time, and sleep duration recommendations

and combinations of these recommendations by sex.

Total (n=173)  Boys (nh=79) Girls (n=94) x2(df) / V

Physical activity
Meeting MVVPA recommendations (%) 37 (21.4%) 25 (31.6%) 12 (12.8%) 9.100(1)** /.229
Sedentary screen time

Meeting TV guidelines 79 (45.7%) 39 (49.4%) 40 (42.6%) .803(1) / .068

(22 hrs per day) (%)

Meeting video games guidelines 132 (76.3%) 51 (64.4%) 81 (86.2%) 11.809(1)**/.253

(=2 hrs per day) (%)

Meeting computer guidelines 139 (80.3%) 64 (81%) 75 (79.8%) .041(1) / .015

(=2 hrs per day) (%)

Meeting mobile phone guidelines 101 (58.4%) 48 (60.8%) 53 (56.4%) .338(1) / .044

(=2 hrs per day) (%)

Meeting all total screen time 3 (1.7%) 2 (2.5%) 1(1.1%) .543(1) / .056

recommendations (%6)

Sleep duration
Meeting sleep duration 154 (89%) 67 (84.8%) 87 (92.6%) 2.632(1)/.123
recommendations (%6)

Meeting recommendations for 24-hour movement guidelines (PA, screen time, and sleep duration)

Not meeting recommendations (%o) 15 (8.7%) 9 (11.4%) 6 (6.4%)

Meeting exclusively one 125 (72.3%) 48 (60.8%) 77 (81.9%) 9.768(3)** / .238
recommendation (%)

Meeting exclusively two 30 (17.3%) 20 (25.3%) 10 (10.6%)

recommendations (%6)

Meeting three recommendations (%) 3 (1.7%) 2 (2.5%) 1(1.1%)

Note: *=p <0.05; ** =p <0.01.

A final six-cluster solution emerged from the two-step approach analysis (Figure
9), explaining about 50% of each health-related behaviour variance. This six-cluster
solution showed good stability and replicability (K = .83). Health-related behaviours
showed statistically significant differences across the six clusters (Table 4). The final
cluster profiles can be essentially described as 1) “Inactive Unhealthy Eaters™: lowest
PA and healthy diet; 2) “Non-Technological Sitters”: highest ST and lowest sedentary
screen time, 3) “Active”: higher PA and lowest ST; 4) “Technological Sleepyheads”:
highest sedentary screen time and sleep duration; 5) “Ideal Health”: highest PA and
healthy diet and high sleep duration, and the lowest sedentary screen time; and 6)
“Inactive Healthy Eaters”: high healthy diet (Figure 9). The six-cluster solution did not
show significant differences related to BMI (F = 1.076, p = .375). Chi-square showed a
non-significant cluster assignment by sex (y2 = 7.474, df =5, p = >.05). Consequently,

sex was not considered as a covariate in the following analyses.
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Figure 9. Six-cluster solution based on z-scores for ST, MVPA, healthy diet, sedentary

screen time, and sleep duration.
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m Sedentary time -0.3 1.29 -0.78 -0.05 -0.57 0.3
Physical activity -0.7 -0.02 0.53 -0.53 1.16 -0.54
Healthy diet -1.68 -0.03 -0.49 0.22 0.97 0.75
Sedentary screen time 0.31 -0.51 -0.4 0.85 -0.44 -0.41
Sleep duration -0.31 0.09 -0.52 0.B4 057 -0.04
Table 4. Health-related behaviours for the six-cluster solution.
Cluste_r 1: Cluster 2: . Cluster 4: Cluster 5: Cluste_r 6:
Inactive Non- Cluster 3: . Inactive
. . Technological Ideal
. Unhealthy  Technological Active Healthy 2
Variables - oc. Sleepyheads Health F-value np
Eaters Sitters (n=25; (n = 25; (n = 23; Eaters
(n=20; (n=41; 14.45%) o/ o OO (n=39;
1156%)  23.69%) 14.45%) 13.29%) 25 540%)
Daily ST levels 522.82b 591.4acdef 484,209 522.0%9 495.1¢ 509.3f 34.025** 50
(M+SD) (39.0) (35.7) (29.6) (35.7) (33.8) (36.6) '
Daily MVPA levels 34.43bc 46.342defg 56.20dhii 37.3ehk 67.26fik! 37.204! 40.504** 54
(M£SD) (11.1) (12.3) (10.8) (12.7) (8.6) (9.4) ' '
i a,b,c,de afg b,h,i,j c,hk|l d,fiik e,0,),!
Healthy diet 2.8 44 4.00 4.7 5.4 5.2 57905%% 63
(Score: 0-6) (0.4) (0.6) (0.6) 0.7) (0.5) (0.5)
Daily sedentary 458.72bcd 306.22¢ 326.30 557.78fgN 318.8°9 324.1¢h 08.336%* 45
screen time (MzSD) (181.1) (100.5) (145.9) (103.5) (134.4) (95.2) ' '
Daily sleep duration 515.62° 536.6%¢ 505.4¢ef 57153024 558.90.fh 528.9¢N 23.128% 38
(M+SD) (40.9) (38.2) (36.1) (28.8) (34.2) (26.7) ' '

Note. Values in parentheses are standard deviation. A cluster mean is significantly different from another
mean if they have the same superscripts. * = p < 0.05; ** = p < 0.01.

173



Statistically significant differences related to specific types of sedentary screen
time were found across clusters (Wilks’ Lambda = .606; F(4,441) = 20.000; p < .001,
np? = .118). Although all the cluster profiles reported high minutes of different types of
sedentary screen time, the “Technological Sleepyheads” profile reported statistically
significant higher minutes than the other profiles. Screen time recommendations in each
device showed a significant association with the six-cluster solution. The
“Technological Sleepyhead” profile showed inhibitory relationships with the different
types of sedentary screen time (e.g., ar = -3.7, 12% meeting TV guidelines). Significant
associations between the retained six-cluster solution and adherence to the 24-hour
movement recommendations (i.e., PA, screen time, and sleep duration) were found with
a medium effect size (y2 = 83.680, df = 15, V = 402, p = .000). Analysis of adjusted
residuals revealed that the lowest excitatory relationship (i.e., compliance with more
than 2 recommendations) was obtained by the “Ideal Health” profile and the “Active”
profile, respectively, whereas the highest inhibitory relationship (i.e., compliance with
up to 1 recommendation) was obtained by the “Inactive Healthy Eaters” profile and the

“Inactive Unhealthy Eaters” profile, respectively (Table 5).

Table 5. Association between resulting clusters with recommendations for the 24-hour

movement guidelines.

Recommendations 0 1 2 3

n (%) n (%) n (%) n (%)

ar ar ar ar

Cluster 1: 5 (25%) 15 (75%) 0 (0%) 0 (0%)
Inactive Unhealthy Eaters 2.8 0.3 -2.2 -0.6
Cluster 2: 2 (4.9%) 30 (73.2%) 9 (22%) 0 (0%)
Sitter Non-Technological -1.0 0.2 0.9 -1.0
Cluster 3: 3 (12%) 15 (60%) 5 (20%) 2 (8%)
Active 0.6 -1.5 0.4 2.6
Cluster 4: 4 (16%) 21 (84%) 0 (0%) 0 (0%)
Technological Sleepyhead 1.4 1.4 -2.5 -0.7
Cluster 5: 0 (0%) 6 (26.1%) 16 (69.6%) 1 (4.3%)
Ideal Health -1.6 -5.3 7.1 0
Cluster 6: 1 (2.6%) 38 (97.4%) 0 (0%) 0 (0%)
Inactive Healthy Eaters -1.5 4.0 -3.3 -0.9

Note: n = subject frequency; % = percentage; ar = adjusted residuals.
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Discussion
The main findings of the study revealed that (1) very few Spanish adolescents

met the combination of PA, screen time and sleep duration recommendations, and (2)
most of the identified clusters were not exclusively comprised of health-promoting or
health-risk behaviours and were not associated with BMI and sex.

Only a small proportion of adolescents (1.7%) met the overall recommendations
(i.e., PA, screen time, and sleep duration; Tremblay et al., 2016), showing lower
percentages than previous studies in children (Roman-Vifas, Chaput, et at., 2016) and
adolescents (Janssen et al., 2017). To our knowledge, there are no studies in Spain that
have exclusively analyzed the proportion of students meeting all the recommendations
of the 24-hour movement guidelines (i.e., PA, screen time, and sleep duration).
However, in line with our results, a recent study conducted by Continente et al. (2017)
on Spanish adolescents showed that only 1.2% of Spanish adolescents met the five
health behaviour recommendations measured in the study (i.e., weight status, screen
time, breakfast, PA, and sleep duration). These results suggest the importance of
addressing multiple health behaviours simultaneously, considering an integrative
approach to increase PA levels and sleep duration, and decrease sedentary screen time.
For example, classroom-based PA breaks, do not allow sleeping with electronic devices
in bedrooms, and parental control restrictions and type of use of screen-based sedentary
behaviours are some of the strategies that could be used to conduct multiple health-

behaviour change interventions (AAP Council on Communications and Media, 2016).

Our results showed that the proportion of students meeting sleep duration
guidelines (89%) was considerably higher than in previous studies (Roman-Vifas,
Chaput, et at., 2016). The existence of parental rules, oriented at increasing, or at least,
at placing importance on adolescents' bedtime in this age group, could explain why all
the adolescents in the different retained profiles met the sleep duration
recommendations (Pyper et al., 2017). The number of students meeting guidelines for
PA (21.4%) and screen time (1.7%) was lower than reported by previous international
studies (Janssen et al., 2017; Olds et al., 2018; Roman-Vifias, Chaput, et at., 2016).
However, these percentages are in line with “Spain’s 2016 Report Card on PA for
children and youth” (Roman-Vifias, Marin, et al. 2016). The number of electronic
devices introduced to calculate the total screen time, above all the inclusion of the

mobile phone, could explain these percentages. The breakthrough in mobile phone

175



technologies in developed countries (Gutiérrez et al., 2016) suggests the need to
reconsider the recommendations of total screen time (Barnett et al., 2018). Regarding
healthy diet and ST, the results are slightly better than other studies conducted in
Spanish adolescents (Aibar et al., 2015; Ferriz, Gonzalez-Cutre, Sicilia, & Hagger,
2016).

The inclusion of five health behaviours (i.e., PA, ST, healthy diet, sedentary
screen time, and sleep duration) revealed six distinct profiles in this study. Overall, none
of the identified clusters or subgroups of students were exclusively comprised of
healthy or unhealthy related-behaviours, except for the “Ideal Health” profile. In line
with our results, two of the four retained profiles identified by Dumuid et al. (2016),
Dumuid, Olds, Lewis, et al. (2017) and Dumuid, Olds, Martin-Fernandez, et al. (2017)
in children, were also characterized by healthy and unhealthy behaviours. This
clustering of behaviours revealed that healthy or unhealthy behaviours do not necessary
ensure that other behaviours go in the same direction (Fernandez-Alvira et al., 2013;
Olds et al., 2018). These results are congruent with several previous systematic reviews
that revealed a weak association between PA and ST (Pearson et al., 2014), or no
association between PA and sleep duration in adolescents (Fels6 et al., 2017),
suggesting that health-related behaviours can co-occur simultaneously (Carson et al.,
2015).

The lack of association between cluster membership and sex are not in line with
the review conducted by Leech et al. (2014), which examined the clustering of PA, ST,
and diet in adolescents. A possible explanation for our result may be related to the
inclusion and consideration of other health-related behaviours in the cluster analysis
(i.e., sleep duration and ST) in this study. Consistent with other international (Leech et
al., 2014) and Spanish studies (Pérez-Rodrigo et al., 2015), no significant differences in
BMI were found among the six retained clusters. Results are not in line with a recent
hypothesis that suggested that meeting recommendations for 24-hour movement
guidelines is associated with more appropriate levels of adiposity (Saunders et al.,
2016). One possible justification could be that most of the adolescents in this study met
the sleep duration recommendations, which is one risk factor that has been linked
to obesity in adolescents (Felsé et al., 2017). Sleep duration could outweigh unhealthy
behaviours, resulting in no association between cluster membership and weight status

(Leech et al., 2014), although further research is needed.
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Although all the profiles indicated more than two hours of total screen time.
However, no differences were found in the four types of sedentary screen time (i.e., TV,
computer, video games, and mobile phone) in the cluster membership except for the
“Technological Sleepyhead” profile. Contrary to our expectations based on previous
studies (Nuutinen et al., 2017), neither the “Active” profile nor the “Ideal Health”
profile reported less screen time than other profiles (except for the “Technological
Sleepyheads” profile). This fact could be due to the increase in time spent on electronic
devices such as TV, computer, videogames and especially mobile phone in adolescents
from developed countries (Bucksch et al., 2016). Recent reports indicated that 99% of
adolescents in Spain had a mobile phone (Ditrendia, 2017), which could explain why its
use is not associated with healthy behaviours. This explanation should be further
studied.

The “Ideal Health” and the “Active” profiles were positively associated with the
24-hour movement guidelines. Within the “cocktail” of health-related profiles, these
two profiles could be considered more desirable and, therefore, more closely associated
with health outcomes (Saunders et al., 2016). The results of this study also suggest that
meeting one recommendation may not necessarily have a ripple effect on other specific
health-related behaviours (Olds et al., 2018). On the contrary, the most maladaptive
profile was the “Inactive Unhealthy Eaters” profile, showing no association with
meeting 24-hour movement guidelines. The great amount of time spent on different
types of screen time in this profile could displace the required number of hours of sleep
and PA (Fels6 et al., 2017; Pearson et al., 2014). This holistic approach is grounded in
the idea that “the whole day matters” and should be considered to develop strategies that
can lead to establishing an organized schedule that allows adolescents to reduce the time
spent on sedentary screen time and optimize the time spent on the other movement

behaviours (i.e., PA and sleep duration).

Limitations and future directions

This study has several limitations. Firstly, the use of self-reported measures to
assess some health-related behaviours such as screen time behaviours, sleep duration,
diet, and BMI could underestimate or overestimate the results. Secondly, given that the
sample was not representative chosen by convenience and, therefore, some bias could
be introduced, results should be interpreted with caution. Future studies should use a

larger representative sample of Spanish adolescents, with a longitudinal design, to
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examine the stability of these health profiles and their associations with other health-
related outcomes, such as tobacco or alcohol consumption.
Conclusions

This study has revealed that most of the Spanish adolescents failed to meet the
combination of PA, sedentary screen time, and sleep duration guidelines. Most of the
identified clusters were not exclusively comprised of healthy and unhealthy patterns.
These findings reinforce the idea that meeting a particular health recommendation is not
likely to have an additional downstream effect on meeting recommendations for other
health behaviour(s). A lack of association between cluster membership and weight
status was found. This could be explained because sleep duration could mitigate the
combination effect of other healthy and unhealthy behaviours. The equal distribution of
sedentary screen time in the different profiles suggests that screen-based sedentary
behaviours have become an increasingly important activity in adolescents' lives. The
association of the “Ideal Health” profile and the “Active” profile with adherence to the
24-hour movement recommendations reinforces the idea about the importance of an
optimal time-use balance. These findings reinforce the need to address multiple health
behaviours simultaneously, because (un)healthy behaviours do not always cluster in the

same direction.
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4.2.- ESTUDIO 2: Which school community agents influence adolescents’
motivational outcomes and physical activity? Are more autonomy-supportive
relationships necessarily better?

Abstract

Grounded in SDT, the first aim of this study was to examine the independent
influence of students’ perceived autonomy support for LTPA from six significant
sources (i.e., PE teacher, teachers, mother, father, peers, and tutor) on motivational
outcomes in a LTPA context and PA levels. Considering only the statistically
significant sources of autonomy support revealed by the first aim, the second aim was
established, that is, examining whether autonomy-supportive relationships have an
impact on students' motivational outcomes in a LTPA context and PA levels, using both
a variable- and a person-centered approach. A final sample of 178 secondary school
students (38.3% boys, M = 13.26 + 0.64 years) reported their perception of autonomy
support from different school community agents, as well as the satisfaction of their
basic psychological needs (BPN) in LTPA, autonomous motivation for LTPA, and
intention to be physically active. PA was also measured by accelerometry. Multivariate
hierarchical regression analysis showed that only autonomy support from the PE
teacher, mother, father, and peers significantly and positively predicted BPN
satisfaction and autonomous motivation for LTPA, intention to be physically active, and
PA levels. The two-way and three-way interactions of these four significant sources
significantly increased the explained variance of BPN satisfaction and autonomous
motivation for LTPA, intention to be physically active, and PA levels, whereas the four-
way interaction only increased the percentage of variance in autonomous motivation for
LTPA. The interaction plots of the two- and three-way interactions revealed that the
lowest values of motivational outcomes were associated with low values of perceived
autonomy support from different agents. A cluster analysis revealed a five cluster-
solution. The group of “high autonomy support” from all sources reported the most
optimal pattern of outcomes, whereas the group of “low autonomy support” from all
sources Yyielded the least optimal pattern of outcomes. Students, who perceived
moderate autonomy support from exclusively one, two or three sources, did not
significantly differ in any of the analyzed variables. Our findings suggest that
perceiving at least one relevant source of autonomy support for LTPA may be better
than perceiving low levels of support from all sources in terms of students' motivational

outcomes and PA levels. Nevertheless, the adoption of a whole-of-school approach
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involving parents, PE teacher, and peers, in particular, seems the best way to empower
adolescents to be active in and out of school.

Keywords: physical activity, health promotion, school, autonomy support,
autonomous motivation, basic psychological needs, intention to be physically active,
adolescence, self-determination theory.

Introduction
Despite the well-known health benefits of regular PA (Poitras et al., 2016), a

significant proportion of adolescents do not meet PA recommendations (Cooper et al.,
2015). Particularly, the transition from childhood to adolescence has been characterized
as a critical period when PA levels progressively decrease (Rutten et al., 2014), which
could be explained by biological, psychological, and social changes (Blakemore &
Mills, 2014). For example, and considering social differences, support for PA from
parents seems to decrease in the transition to adolescence, whereas the influence of
friends on PA become increasingly more important (Davison & Jago, 2009). Based on
previous reviews (i.e., Jaeschke et al., 2017; Rhodes et al., 2017), not only socio-
cultural determinants (i.e., causally related factors) but also individual determinants
(i.e., associated factors) have been identified as potential correlates of PA behaviour

among adolescents.

SDT (Deci & Ryan, 1985) is a widely used framework that has been used to
understand the social and psychological factors that influence PA behaviour. SDT posits
that autonomy (i.e., sense of choice and volition in one's actions), competence (i.e.,
sense of efficacy and confidence in achieving desired outcomes), and relatedness (i.e.,
sense of belongingness and connectedness to significant others) are three BPNs that
must be fulfilled to achieve optimal psychological development and well-being (Ryan &
Deci, 2017). The degree to which BPNs are satisfied determine, in turn, the type of
motivation, which varies along a continuum from more to less internalization (i.e.,
autonomous motivation, controlled motivation, and amotivation) (Ryan & Deci, 2017).
Autonomous motivation (i.e., undertaking an activity due to internal reasons such as
interest, enjoyment, core goals, personal values, and benefits), represents the most self-
determined form of motivation, and it is comprised of intrinsic motivation, integrated
regulation, and identified regulation. Students' satisfaction of BPNs in LTPA has been

positively associated with autonomous motivation for LTPA (Barkoukis, Hagger, et al.,
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2010; Sebire, Jago, Fox, Edwards, & Thompson, 2013), which, in turn, has been
positively associated with positive behavioural outcomes such as intention to be

physically active (George et al., 2013) and PA levels (Owen et al., 2014).

According to SDT, social-contextual factors such as autonomy-support for
LTPA (i.e., providing adolescents with choices, options, and opportunities to do PA)
from significant others may have an influence on students' motivational outcomes and,
consequently, may enhance initiation and long-term maintenance of PA (Hagger &
Chatzisarantis, 2016; Morrissey et al., 2015). Although most studies have demonstrated
that students' perceived autonomy support for LTPA from some significant others, such
as parents, PE teacher, or peers, was independently and positively associated with BPN
satisfaction in LTPA (Barkoukis, Hagger, et al., 2010), autonomous motivation for
LTPA (McDavid et al., 2012), intention to be physically active (Chicote-Lopez,
Abarca-Sos, Gallardo, & Garcia-Gonzalez, 2018), self-reported PA (Hagger et al.,
2009), and objective PA levels (Wang, 2017), only three studies to date have
simultaneously analyzed these three sources of autonomy support for LTPA
(Gonzalez-Cutre et al., 2014; Hagger et al., 2009; Wang, 2017). A few studies in the
context of LTPA showed no relationship between autonomy support from the PE
teacher and BPN satisfaction (Gonzalez-Cutre et al., 2014), autonomous motivation
(Gonzalez-Cutre et al., 2014), intention to be physically active (Gonzalez-Cutre et al.,
2014), and subjective PA levels (Barkoukis, Hagger, et al., 2010; Barkoukis & Hagger,
2013; Gonzalez-Cutre et al., 2014). In addition, one study also reported that autonomy
support for LTPA from parents and peers was not a significant predictor of self-report
and objective PA levels (Rutten et al., 2015). Given that different mixed results have
been reported and most previous studies have used self-reported PA, further studies
using objective measures of PA are required to gain insight into the relationship
between all these variables. Despite mothers and fathers playing different roles in their
children's PA levels (Sleddens et al., 2012), only one study to date has examined
autonomy support for LTPA including mothers and fathers separately, showing a weak
association with autonomous motivation for LTPA and self-reported PA levels
(McDavid et al., 2012). Moreover, little is known about the influence of autonomy
support for LTPA from other significant sources of the school community such as from
teachers of different disciplines and tutors, who play a key role in adolescents' learning

process. ldentifying the significant sources of autonomy support for LTPA in the school

183


http://digitalcommons.wku.edu/cgi/viewcontent.cgi?article=3121&context=ijesab

community can provide insights into the choice of the social agents who should be
mainly involved in the design of school-based PA interventions.

There is another important question about the combined effects of different
sources of autonomy support that remains unanswered in literature. It is unclear whether
the additional number of autonomy-supportive relationships displays more beneficial
effects on students' motivational outcomes in a LTPA context and PA levels. This
question has been addressed in other contexts by testing the interactive effects of
different influential sources of support (e.g., Amorose et al., 2016) and/or using a
person-centered approach (e.g., Guay et al., 2013). Additive and threshold models are
used to provide explanations to clarify this issue. According to the additive model, each
additional source of support matters, while the threshold model posits that each
additional source of support is redundant and does not contribute to an incremental

effect on selected outcomes (Laursen & Mooney, 2008).

Despite a large body of research having examined the independent influence of
social agents on adolescents’ motivational outcomes, a limited number of studies have
examined the interaction effects of multiple social agents. For example, two studies
among Yyouth soccer players found that perceiving a combination of at least two of the
three types of social relationships from peers (i.e., peer acceptance and friendship
quality) and parents (i.e., mother-child or father-child relationship quality) were
positively associated with higher perceived values of competence, self-determined
motivation (only in the mother-child relationship model), enjoyment (Ullrich-French &
Smith, 2006), and continued sport participation (Ullrich-French & Smith, 2009), mainly
supporting the threshold model. In these studies, two- and three-way interactions
between different types of social relationships significantly added an extra range of
between AR? =. 03 and AR? =. 06 to the prediction of motivational outcomes. In the
same way, a previous study, which examined the combined effects of youth athletes'
perceived autonomy support from different social agents (e.g., father, mother, and
coach) on motivational outcomes, explained small additional amounts of variance rather
than considering exclusively independent effects (total AR? = .03) (Amorose et al.,
2016). The interaction plots showed that either of the two-social agent combination
possibilities (i.e., father and mother, mother and coach, and coach and father) provided
similar predicted values in self-determined motivation to the combination of the three

sources of autonomy support, which also seems to support the threshold model.
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Nevertheless, it should be noted that the coach was the most salient source
of athletes' self-determined motivation and seemed to compensate for the lack of father
or mother autonomy support (Amorose et al., 2016). It is also noteworthy that the
lowest predicted values of motivational outcomes, indicated in the latest studies
(Amorose et al., 2016; Ullrich-French & Smith, 2006; Ullrich-French & Smith, 2009),
occurred when athletes perceived low support from all sources. All these facts seem to
be in accordance with the additive model. To our knowledge, these studies have mainly
focused on youth sport participants who already participated in PA out of school. Given
that schools represent the only setting that provides an opportunity to reach all
adolescents, further research to examine the combined effect of the most significant
social agents of the school community on adolescents’ motivation in a LTPA context

and PA levels is fully warranted.

Individuals can simultaneously perceive several sources of support (Guay et al.,
2013), that is why a person-centered approach has also been applied in this field to
further understand the dichotomy between the threshold and the additive model. This
approach should allow us not only to identify different combinations of autonomy-
supportive relationships, but also to examine whether these resulting profiles differ in
terms of motivational outcomes in a LTPA context and PA levels. Two previous
person-centered studies that addressed this question in educational settings found that
students, who perceived all sources of support or relatedness support, reported better
results in perceived scholastic competence, behavioural conduct, adjustment problems
(Laursen & Mooney, 2008), and emotional and behavioural engagement (Furrer &
Skinner, 2003), providing evidence to support the additive model. It is important to note
that in most of the study variables of Laursen & Mooney (2008), no significant
differences were found between the profiles with zero, one, or two high positive
relationships, suggesting that only one more additional source of support is not

necessarily better.

Consistent with Laursen & Mooney (2008), two more recent studies using
cluster analysis among secondary (Guay et al., 2013) and university students (Ratelle,
Simard, & Guay, 2013) showed that more sources of autonomy support in the
educational context are not always better. In both studies (Guay et al., 2013; Ratelle et
al., 2013), the groups that perceived moderate to high autonomy support from all

significant sources reported better results in selected outcomes than the groups who

185



perceived low autonomy support from those sources (additive model). However, mixed
results were found in both studies between the profiles with two and three autonomy-
supportive relationships, increasing the controversy between the additive and threshold
models. In the study of Guay et al. (2013), autonomy support by teachers and mothers
was sufficient to sustain autonomous motivation and competence (threshold model), but
was not enough to obtain higher academic achievement, for which autonomy support
from all sources (adding the father) was required (additive model). In the study of
Ratelle et al. (2013), autonomy support from a romantic partner buffered the lack of
autonomy support from the other sources (parents and friends) in terms of academic
satisfaction (threshold model), whereas all sources of autonomy support (i.e., parents,
friends, and romantic partner) were important to foster satisfaction with life and
negative/positive affect (additive model). Moreover, according to Ratelle et al. (2013),
the group of students who perceived all sources as highly autonomy-supportive showed
significantly better results in terms of satisfaction with life and negative/positive affect
than the group of students who perceived all sources as moderately autonomy-
supportive. Therefore, not only the number of autonomy-supportive relationships (i.e.,
three supports) and the type of agent that supports autonomy (i.e., parents, friends, and
romantic partner) seems to be important, but also the quantity (i.e., moderate or high) of
that autonomy support from each agent. In addition, mixed results were found in these
two studies that compared the profiles with low autonomy support from all respective
sources and the profiles with at least one salient source of autonomy support. In the
study of Guay et al. (2013), the group with moderate autonomy support from teacher
and mother reported higher autonomous motivation, competence, and achievement than
the group that perceived all sources as non-autonomy-supportive (additive model). On
the contrary, in the study of Ratelle et al. (2013), no differences were found between the
group with low autonomy support from all sources and the group with one or two

salient sources of autonomy support (threshold model).

The more recent cluster study conducted by Gardner et al. (2016) on youth
sports revealed that although the group with higher levels of four social relationships
(parental support, coach-athlete relationship quality, friendship quality, and peer
acceptance), reported better results in adolescents’ enjoyment and continued sport
participation than the group with the lowest levels of support from all agents (additive

model), no differences were found between the first mentioned group and the profile
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characterized only by higher levels of coach-athlete relationship quality (threshold
model). No differences were found in adolescents' enjoyment, either, between the
profile that received the lowest levels of support and the profile characterized by high
friendship quality support. All these results suggest the importance of considering not
only the number of different social relationships but also with whom the interaction
occurs. As seen in literature, recent studies seem not to clarify the controversy regarding
the effect on individuals' outcomes of adding more autonomy-supportive relationships.
Therefore, further research is warranted to better understand the potential co-occurrence
of relationships between different social agents and their influence on PA-related

outcomes among adolescents.

The present study

Grounded in SDT, the first aim of this study was to examine the independent
influence of students' perceived autonomy support for LTPA from different sources of
the school community (i.e., PE teacher, teachers, mother, father, peers, and tutor) on
BPN satisfaction in LTPA, autonomous motivation for LTPA, intention to be physically
active, and PA levels. Based on most previous research (e.g., Wang et al., 2017), one
would expect to find a significant positive relationship between autonomy support for
LTPA from the PE teacher, mother, father, and peers, and motivational outcomes in a
LTPA context and PA levels, respectively. In view of other studies that have evaluated
different types of teacher support for PA (e.g., logistic support, modeling, involvement
support, etc.) (e.g., Graham, Bauer, Friend, Barr-Anderson, & Nuemark-Sztainer,
2014), and considering the amount of time that teachers spend with their students and,
in particular, the key role played by the tutor in students' personal lives and educational
process, it was hypothesized that the teachers and tutor would also be positively
associated with selected outcomes, although to a lesser extent than the other social
influences. The second aim was to further explore the combination of autonomy-
supportive relationships that significantly predicted adolescents' PA motivation and PA
levels by means of a (1) variable- and a (2) person-centered approach. More
specifically, (1) we investigated the interaction effects of the different sources of
autonomy support for LTPA on selected outcomes, and (2) we identified distinct
profiles of autonomy-supportive relationships and examined their differences in terms
of adolescents’ motivational outcomes in a LTPA context and PA levels. These two

different but complementary types of approaches were conducted to answer the question
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about whether the number of autonomy-supportive relationships matters in adolescents'
motivational experiences in a LTPA context and PA levels. One would expect the
interaction of autonomy support from some of these social agents to have significantly
added explained variance to the prediction of PA-related behaviours, above and beyond
their independent effects. Given the exploratory nature of this study, we did not
formulate hypotheses regarding the possible combination of social agents that may
interact to predict higher values in dependent variables. Nevertheless, if a significant
two-, three-, or four-way interaction emerged, the predicted values of motivational
outcomes in a LTPA context and PA levels would be expected to be higher when
adolescents have perceived most of these sources of autonomy support. On the contrary,
the lowest predicted values would be expected to be found in adolescents who have
received low autonomy support from these sources. As far as profiles are concerned,
and consistent with previous studies (Gardner et al., 2016; Guay et al., 2013; Ratelle et
al., 2013), one would expect to find at least three types of profiles: a “high autonomy
support” profile characterized by students who perceived moderate or high autonomy
support from all social agents, a “low autonomy support” profile that showed an
opposite pattern, and one or several “mixed autonomy support” profile(s) characterized
by students who have perceived a moderate or high autonomy support from one or
several sources. Although one would expect students who reported high autonomy
support from all significant sources to display the most adaptive pattern of outcomes in
comparison to students who reported low autonomy support from all of them, it is not
clear from previous studies whether autonomy support from the most relevant sources
of autonomy support would be sufficient to sustain students' motivational outcomes and
PA levels. Consequently, no hypothesis was formulated regarding the additive or the

threshold effect that other “mixed autonomy support” profiles might have.

Method
Participants and procedures

A total of 225 8" grade students from two secondary schools in Huesca (Spain)
were initially invited to participate in this study (M = 13.06 = 0.61 years). Participation
was entirely voluntary and confidential. Written informed consent from both parents
and adolescents was obtained from 210 students (93.33% response rate, 47.1% boys). A
paper-and-pencil survey was administered to students in the classroom during a period

of approximately 40 minutes (100% response rate) without the presence of teachers. A
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total of 26 students did not meet the accelerometer inclusion criteria and
were excluded (n = 184; 87.6% valid rate). After removing univariate and multivariate
outliers, the final sample was composed of 178 secondary school students (38.3% boys,
M = 13.26 * 0.64 years), most of whom were Caucasian (83.2%). The Ethics

Committee for Clinical Research of Aragon approved all procedures.

Materials
Perceived autonomy support for LTPA. Students' perceptions of autonomy

support for PA from different sources of the school community (i.e., PE teacher,
teachers, mother, father, peers, and tutor) were measured by the Spanish version
(Moreno, Parra, & Gonzalez-Cutre, 2008) of the Perceived Autonomy Support Scale for
Exercise Settings (PASSES; Hagger et al., 2007; Hagger et al., 2009). The 12 item-scale
was answered separately for each social agent (e.g., “My PE teacher / teachers / mother
| father / peers / tutor encourage(s) me to do active sports in my free time”). Students'
responses were rated on a 7-point Likert scale ranging from 1 (strongly disagree) to 7
(strongly agree). In this study, Cronbach's alpha values ranged from .91 to .96 across

school community agents.

Basic psychological need satisfaction in LTPA. Students' perceptions of
autonomy, competence, and relatedness satisfaction in LTPA were assessed using the
Spanish version (Sanchez & Nufiez, 2007) of the Basic Psychological Needs in Exercise
Scale (BPNES; Vlachopoulos & Michailidou, 2006). The scale consists of 12 items
(four items per factor) that assess: autonomy (e.g., I feel very strongly that I have the
opportunity to make choices with respect to the way I exercise”), competence (e.g., “I
feel that | execute the exercises of my training programme very effectively”), and
relatedness (e.g., “I feel that I mix with the other exercise participants in a very friendly
way”’), introduced by the statement “When I do PA...”. The scale was rated on a 5-point
Likert-type scale ranging from 1 (strongly disagree) to 5 (strongly agree). Considering
previous studies on LTPA (e.g., Sebire et al., 2013), scores for autonomy, competence,
and relatedness satisfaction were combined into a single composite score of BPN
satisfaction. In this study, Cronbach's alpha value was .89 for BPN satisfaction in
LTPA.
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Motivation for LTPA. Students' perceptions of autonomous motivation in LTPA
were assessed using the Spanish version (Gonzélez-Cutre et al., 2010) of the
Behavioural Regulation in Exercise Questionnaire (Wilson, Rodgers, Loitz, & Scime,
2006). From the 23 items of this scale, in this study we only assessed the 11 items (three
factors) that made up autonomous motivation: intrinsic motivation (four items; e.g., “I
get pleasure and satisfaction from participating in PA”), integrated regulation (four
items; e.g., “I consider PA to be a fundamental part of who I am”), and identified
regulation (three items; e.g. “I value the benefits of PA”). Following the statement:
“Why do you engage in PA?” students were asked to rate each item on a 4-point Likert-
type scale ranging from 1 (not true for me) to 4 (very true for me). Considering previous
studies on LTPA (e.g., Sebire et al., 2011), and according to the tenets of SDT, average
values of intrinsic motivation, integrated regulation, and identified regulation were used
to calculate a composite variable of autonomous motivation. In this study, Cronbach's
alpha value was .86 for autonomous motivation for LTPA.

Intention to be physically active. Students' perceptions of intention to be
physically active were assessed using the Spanish version (Tirado, Neipp, Quiles &
Rodriguez-Marin, 2012) of a three item-scale developed by Hagger et al. (2009). The
scale is rated on a 7-point scale ranging from 1 (strongly agree) to 7 (strongly disagree)
end points. In this study, Cronbach's alpha value was .94 for intention to be physically

active.

MVPA levels. The average daily MVPA was objectively assessed using
Actigraph GT3X accelerometers for a 7-day period. The epoch length was set at 15
seconds as recommended for adolescents (Aibar et at., 2014). Daily MVPA was
estimated using Evenson cut-points (Trost et al., 2011). The inclusion criteria for this
study were to wear the accelerometer at least three weekdays for a minimum of 10
hours and one weekend-day for a minimum of 8 hours (Rowlands, 2007; Trost et al.,
2005).

Demographic variables. Students' age, gender, and SES were also self-reported.
A composite SES index ranging from 0 to 9 was calculated adding the items of the FAS
Il (Currie et al., 2008).
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Data analysis

Descriptive statistics (mean and standard deviation), internal consistency (via
Cronbach's alpha coefficient), and correlational analyses (via Pearson correlation
coefficient) were performed for all variables of the study. Univariate regression analyses
were run to examine the independent association between students' perception of
autonomy support from the PE teacher, teachers, mother, father, peers, and tutor with a
set of dependent variables (i.e., BPN satisfaction in LTPA, autonomous motivation for
LTPA, intention to be physically active, and PA levels). After that, using only
significant univariate correlates (i.e., those that significantly predicted dependent
variables), a series of multivariate hierarchical regression analyses (Aiken & West,
1991) were performed to examine the independent and interactive influence of different
sources of autonomy support on motivational outcomes and PA levels. Thus, all
previous significant sources of autonomy support were entered at step one of all
hierarchical regression analyses to examine their independent influence. To analyze
whether combining different sources of autonomy support increased the explained
variance of the dependent variables beyond the independent effects, a different set of
interactions were calculated in subsequent steps. It is important to note again that only
statistically significant sources of autonomy support, that showed an independent
influence on most dependent variables at step one, were considered in the subsequent
steps. Sources of autonomy support were centered, and the interaction terms were
created using the product of centered-variables (Aiken & West, 1991; Dawson, 2014).
Change in R? was examined to determine the explained variance added by the
interaction terms at each step (Hayes, 2013). Significant interactions were plotted using
high (+1 SD) and low (-1 SD) values of each source of autonomy support to facilitate
interpretation (Aiken & West, 1991). To further examine the specific relationship of the
two-way interaction effect, simple slope tests were conducted (Cohen, Cohen, West, &
Aiken, 2003; Dawson, 2014). A slope difference test was also carried out to analyze
significant differences between each pair of regression slopes in the three-way
interactions (Dawson, 2014; Dawson & Richter, 2006).

Based on the sources of autonomy support for LTPA that independently
influenced dependent variables, a cluster analysis was also conducted to identify
profiles of students' autonomy support for PA. Each source of autonomy support for

LTPA was standardized, and univariate and multivariate outliers were identified and
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removed to perform cluster analysis (Steinley & Brusco, 2011). Consistent with Garson
(2014), a two-step procedure, combining hierarchical and non-hierarchical clustering
methods, was used to define the number of clusters. Using Ward's linkage method, a
hierarchical cluster analysis was conducted to compute initial cluster centers in a first-
step procedure. Three- to six- cluster solutions were inspected to identify the percentage
of explained variance, which should be at least 50% for each source of autonomy
support to be considered for further analysis (Milligan & Cooper, 1985). A non-
hierarchical k-means cluster analysis was carried out using cluster centers of each
possible number of profiles in a two-step procedure (Asendorpf et al., 2001). A double-
split cross-validation procedure was followed to examine the reliability and stability of
the final solution. The sample was randomly split into two halves (50%) and the full
two-step procedure (i.e., Ward, followed by k-means) was applied again to each
subsample. These two new cluster solutions were averaged to evaluate the degree of
agreement in relation to the original cluster solution using Cohen's kappa (K), which

should report a value of at least .60 to be considered acceptable (Asendorpf et al., 2001).

Finally, Chi-square tests between cluster solution and gender, and SES were
conducted. In addition, to examine whether cluster profiles differed in terms of
motivational outcomes in a LTPA context and PA levels, a multivariate analysis of
variance (MANOVA) with Bonferroni-corrected post-hoc pairwise comparisons was
conducted. Partial eta-squared (n,?) values were used to calculate effect size of these
pairwise comparisons as follows: 0.01 = small effect, 0.06 = medium effect, and .14 =
large effect (Cohen, 1998). All analyses were conducted using SPSS version 21.

Results

Descriptive statistics and correlations between the study variables are reported in
Table 6. Students' perception of autonomy support for LTPA from all six sources were
significantly and positively correlated with motivational outcomes and PA levels, with
the exception of autonomy support for LTPA from the tutor, which was only
significantly related to intention to be physically active. Autonomy support for LTPA
from all six social agents showed low to moderate correlations, which revealed that
students differentiate the amount of support from different agents, barring several

exceptions where no relationships were found.
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Table 6. Descriptive statistics and Pearson's bivariate correlations between study
variables.

Study variables M SD 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1. PAS from PE teachers 4.46 1.25 -

2. PAS from teachers 3.57 128  .29** -

3. PAS from father 5.34 153  .31** .10

4. PAS from mother 5.43 127  .32*%* .03 .36** -

5. PAS from peers 3.89 166  .29*%* 12 A7* A3

6. PAS from tutors 2.65 1.25 15* .03 .05 .15* .18*

7. BPN satisfaction in LTPA  3.67 0.67  .42** 20** .36** .32** 41** .09 -

8. Autonomous motivation 242 0.67  .36** .18** 37** 37** 33** 08 .56**

for LTPA

9. Intention to be active 5.17 149  .38**  17*  40**  40**  40** .16* 52**  54**

10. Objective PA levels 4545 15,60 .35** .10 34** 28**  37** 10 .28*%*  34%*F  46%*

Note: *p<.05; **p<.001.

Univariate regression analysis showed that students' perception of autonomy
support for LTPA from the PE teacher, mother, father, peers, and teachers significantly
and positively predicted BPN satisfaction and autonomous motivation for LTPA,
intention to be physically active, and PA levels. After that, the hierarchical regression
analysis showed that only autonomy support for LTPA from the PE teacher, mother,
father, and peers significantly and positively predicted most of these dependent
variables (see Table 7). Based on this, autonomy support for LTPA from teachers was
not included in further analyses (i.e., subsequent interaction steps and cluster analysis).
Specifically, in step 1, autonomy support for LTPA from the PE teacher significantly
and positively predicted BPN satisfaction in LTPA (R? = .18), autonomous motivation
for LTPA (R? = .02), intention to be physically active (R? = .02), and PA levels (R? =
.03). Autonomy support for LTPA from the father significantly and positively predicted
BPN satisfaction in LTPA (R? = .05), autonomous motivation for LTPA (R? = .05),
intention to be physically active (R?= .05), and PA levels (R?=.08). Autonomy support
for LTPA from the mother significantly and positively predicted BPN satisfaction in
LTPA (R? = .02), autonomous motivation for LTPA (R? = .14), and intention to be
physically active (R? = .12). Finally, autonomy support for LTPA from peers
significantly and positively predicted BPN satisfaction in LTPA (R?= .09), autonomous
motivation for LTPA (R?=.08), and in particular intention to be physically active (R?>=

.16) and PA levels (R?= .14) (see the standardized regression coefficients in Table 7).
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Table 7. Multivariate hierarchical regression analysis with autonomy support for PA from the PE teacher, father, mother, peers, and tutors, predicting need satisfaction
and autonomous motivation for LTPA, intention to be physically active, and objective PA levels.

. Standarized regression coefficients
Outcome variable

Step (df F R AR2 1-way 2-way 3-way 4-way
PE FA M P T PEXFA PExM PExP FAxXxM FAxP MxP PEXFAXM PEXFAXxP PEXMxP FAXMxP PEXFAXMxP

BPN satisfaction in LTPA

Step 1 (5,177) 17.619* 34 22* 19t .14+ .29 .08

Step 2 (11,177)  10.052* .40 .06 .20 .18* .10 .31* .08 -21 .07 -01 -11 .06  -.00

Step 3 (15,177) 8.063* 43 .03 .15y .13 .12 .32 .06 -.24* .09 -.04 -.04 .08 -.00 .08 A7* .04 -17

Step 4 (16,177) 7.649* 43 .00 .15y .15 .10 .32* .06 -.24* .06 -.04 -.03 .04  -.03 .06 19t .00 -12 11
Autonomous motivation for LTPA

Step 1 (5,177) 14.812* .30 14+ .20 .23* .22 .08

Step 2 (11,177) 8.487* .36 .06 A3 .20 .18t .23* .07 -.07 -.04 -.02 -12 A7+ -.08

Step 3 (15,177) 6.731* .38 .02 A0 A7¢ .22 .21* .05 -.07 -.06 -.03 -.09 A5+ -.04 -.02 .20+ .00 -.09

Step 4 (16,177) 6.688* 40 .02 10 .20f .18 .21* .06 -.08 -.10 -.03 -.08 .08 -.08 -.05 22t -.05 .01 .20*
Intention to be physically active

Step 1 (5,177) 19.713* .36 A4+ 22%  24*  29% .06

Step 2 (11,177)  10.305* 41 .05 .16F .20 .21* .28* .04 -.20* -.06 .03 .08 11 -07

Step 3 (15,177) 7.813* 42 .02 161 .26* .26* .28* .04 -.20* -.03 .00 -.07 .09  -.00 -21 .00 .06 -.09

Step 4 (16,177) 7.282* 42 .00 .16F .26* .26* .28* .04 -.20* -.04 .00 -.07 .08 -.00 -21 .00 .05 -.08 .01
Objective PA levels

Step 1 (5,177) 12.498* 27 A7+ .20 12 .27 -.00

Step 2 (11,177) 5.846* .28 .01 A6 .21 11 .29* -.00 -.08 .08 -.05 -.05 .00 -04

Step 3 (15,177) 4.288* .29 .01 16 .21 .16 .31* -.00 -.09 .10 -.05 -.07 -00 -.03 -.05 .01 -.04 -.05

Step 4 (16,177) 4.087* .29 .00 A6 .23 13 .31* .00 -.10 .08 -.05 -.06 -05 -.06 -.07 .02 -.07 .00 A1

Note: df=Degrees of freedom; PE=Physical education; FA=Father; M=Mother; P=Peers; T=Teachers from different areas.
+p<.05; **p<.001.
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The inclusion of two-way and three-way interaction terms, in step 2 and step 3
respectively, significantly increased the amount of explained variance in all dependent
variables (particularly from step 1 to step 2 in motivational outcomes in LTPA) (see
Table 7). The two-way interaction plots and their simple slope tests showed that, when
perceived autonomy support from the PE teacher and the father were low, the values of
BPN satisfaction in LTPA and intention to be physically active were the lowest (BPN
satisfaction; t = 2.801, p <. 01; intention to be physically active: t = 4.900, p < .001,
respectively) (see Figure 10). However, no significant relationship was found in either
dependent variable (BPN satisfaction: t = 0.019, p = 0.985; intention to be physically
active: t = 0.955, p = 0.341), when there were high perceived autonomy support values
from the PE teacher and the father (see Figure 10).

5 hi
45 t=-0.019; p=0.985 7.5
7
4 -
6,5 t=-0.955; p=0.341
_‘_5 (‘
=280 p<01 e .
3 55 #o-mmmTT
75 5
45
2 .
Bl 4 —Low PE teacher
1,5 =®= High PE teacher 15 -=- High PE teacher
1 Low Father High Father 3 Low Father High Father
a) BPN satisfaction in PA b) Intention to be physically active
5 5
45 4.5
— 4
4 e
L // 35
1.5 — T N
3 2,5
2,5 =*=(1) High Father, High Peers B =(1) High Father, High Peers
ioh Fathe ' Poers 1,5 )
2 =*=(2) High Father, Low Peers > =+-(2) High Father, Low Peers
s =-(3) Low Father, High Peers ! =(3) Low Father, High Peers
-*(4) Low Father, Low Peers 0.5 ~*(4) Low Father, Low Peers
1 . .
Low PE teacher High PE teacher 0 Low PE teacher High PE teacher
c) BPN satisfaction in PA d) Autonomous motivation for PA

Figure 10. Note 1: Moderation effect between autonomy support from the PE teacher and father in
predicting: a) BPN satisfaction in LTPA and b) intention to be physically active (two-way interaction
with continuous moderator). Note 2: Moderation effect between autonomy support from the PE teacher,
father, and peers in predicting: ¢) BPN satisfaction in LTPA and d) autonomous motivation for LTPA
(three-way interaction with continuous moderators).
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Considering the three-way interaction terms, only the interaction between the PE
teacher, father and peers was a significant predictor of both BPN satisfaction and
autonomous motivation for LTPA in the final model (step 4, see Table 7). The three-
way interaction plots mainly revealed that the lowest values of BPN satisfaction and
autonomous motivation for LTPA were associated with low perceived autonomy
support from the PE teacher, father, and peers, whereas, on the contrary, the highest
values in those variables were associated with high autonomy support from all three
sources (see Figure 10). According to the slope difference test, no significant
differences were found between the magnitude of each pair of regression slopes, with
the exception of the relationship between slopes 2 and 4 on BPN satisfaction in LTPA
(see Table 8). The addition of the four-way interaction terms in step 4 only significantly

increased the explained variance in autonomous motivation for LTPA (see Table 7).

Table 8. Simple slope comparisons for the three-way interactions (autonomy support
from PE teachers, father, and peers) of BPN satisfaction in LTPA and autonomous
motivation for LTPA.

BPN satisfaction in PA Autonomous motivation for PA
Slope difference t* p* t* p*
land2 0.268 0.789 0.182 0.856
land 3 -0.638 0.524 -0.090 0.928
land 4 -0.520 0.604 -0.355 0.723
2and 3 -1.732 0.085 -0.502 0.616
2and 4 -2.075 0.040 -1.420 0.158
3and 4 -0.366 0.715 -0.580 0.562

Note: Number listed in slope comparisons corresponds to the number listed in Figure 10. t* = t-value for
slope difference; p* = p-value for slope difference.

Regarding cluster analysis, five clusters were obtained, explaining 63%, 64%,
50%, and 59% of explained variance of autonomy support for LTPA from the PE
teacher, father, mother, and peers, respectively. Other three-, four- and six- cluster
solutions explained less than 50% in some of the sources of autonomy support for
LTPA (Milligan & Cooper, 1985), so they were not considered as possible solutions.
The double-cross validation procedure showed good stability and replicability for the
five-cluster solutions (K = .82). The five-cluster solution based on z-scores (y-axis) is
presented in Figure 11. It is important to note that profiles were expressed in relative
terms, rather than absolute terms, and mean scores in all study variables were above the
midpoint of their respective measurement scales. Therefore, labels and characteristics

used to describe profiles do not always correspond to absolute terms (See Figure 11). As
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observed in Table 9, although autonomy support values showed statistically significant
differences between most of the five clusters, two opposite autonomy support
configurations were identified, in particular, between clusters 1 and 2. Cluster 1 (n =50
students, 28.10%) was comprised of adolescents who perceived the PE teacher, father,
mother, and peers as highly autonomy-supportive, whereas cluster 2 (n = 33 students,
18.50%) was characterized by adolescents' perceptions of low autonomy support from
all these sources. The remaining three groups of adolescents (i.e., clusters 3, 4, and 5)
perceived one, two or three sources as moderately autonomy-supportive, respectively.
Cluster 3 (n = 37 students, 20.80%) was characterized by adolescents who perceived
their peers as moderately autonomy-supportive, and their PE teacher as low autonomy-
supportive. Cluster 4 (n = 16 students, 9%) was comprised of adolescents who
perceived moderate autonomy-support from the PE teacher and mother, and very low
autonomy support from the father. Finally, cluster 5 (n = 42 students, 23.6%) included
adolescents who perceived all sources as moderately autonomy-supportive with the

exception of peers who showed the opposite pattern.
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PAS from father 0.64 -0.7 -0.04 -2 0.64
PAS from mother 0.34 -1.22 -0.17 0.32 0.57
BPAS from peers 0.97 -0.96 0.33 -0.01 -0.73

Figure 11. Standardized scores for autonomy support from PE teachers, father, mother,
and peers for the five-cluster solution.
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Table 9. Mean differences in motivational outcomes in a LTPA context and PA levels according to cluster

membership.
Variables Cluster 1: Cluster 2: Cluster 3: Cluster 4: Cluster 5:
High-PAS Low-PAS Moderate- Moderate-PAS  Moderate-PAS
from from PAS from PE from PE teacher, F-value (Mpd)
all sources all sources from peers teacher father, and
and mother mother
PAS from PE teacher
Raw scores 5.57 (.12)? 3.07 (.15)° 3.34 (.14)° 4,97 (.21)%* 5.04 (.13)¢ 62.187*** 59
Z-scores .82 (.09)? -1.02 (.11)° -.82 (.10)° .38 (.16)% 43 (.10)¢
PAS from father
Raw scores 6.32 (.12)? 4.22 (.15)° 5.25 (.14)4 2.20 (.21)¢ 6.31 (.13)? 96.262*** .69
Z-scores .64 (.07)2 -.70 (.09)® -.04 (.09)¢ -2.00 (.13)° .64 (.08)?
PAS from mother
Raw scores 5.88 (.14)? 3.87 (.17)° 5.22 (.16)° 5.84 (.24)? 6.16 (.15)? 52.519*** 50
Z-scores .34 ((111)2 -1.22 (.13)° -17 (.12)¢ .32 (.19)? 57 (112)2
PAS from peers
Raw scores 5.54 (.15)? 2.30 (.18)° 4.47 (.17)° 3.89 (.26)° 2.69 (.16)° 64.571*** .59
Z-scores .97 (.09)? -.96 (.11)° .33 (.10)¢ -.01 (.15)° -73 (.09)°
BPN satisfaction
:?]P;\'Asa“s‘cac“on 417(08)  3.07(10)°  3.60 (.09)° 3.67 (.14)° 3.63(08)°  18.332%** 29
Motivation
Autonomous a b c c c .
motivation for PA 2.90 (.07) 1.76 (.09) 2.29 (.09) 2.34(.13) 2.49 (.08) 22.116 .33
Intention to be a b c c c .
ohysically active 6.22 (.17) 3.78 (.21) 4.91 (.20) 4.93 (.31) 5.35(.19) 19.410 31
PA levels 53.79 (1.97)* 32.05(2.42)° 44.40(2.29)° 42.43(3.48)" 47.78 (2.15)%* 12.100%** 21

Note: PAS = Perceived autonomy support. Standard errors are reported in parenthesis. A group mean is significantly different
from another mean if they have different superscripts.
*** = p<.001

Boys and girls were equally distributed across the five-cluster solution, with the
exception of the “low autonomy support” profile (11 boys and 22 girls). Chi-squared
test revealed no significant association between the five-cluster solution and gender ()
[4,178] = 6.734, p> .05). No significant differences were found, either, between the
five-cluster solution and SES (F = .765; p > .05). Gender and SES were consequently
not considered as covariates in further analyses. MANOVA showed a significant
multivariate cluster membership effect for motivational outcomes and PA levels (Wilks'
Lambda = .034; F(32, 613.773) = 28.779; p <. 000; ny? = .570). As shown in Table 9,
the “high autonomy support” group (Cluster 1) reported significant higher motivational
outcomes and PA levels than all other groups, with the exception of the “moderate
autonomy support from the PE teacher, father, and mother” group in terms of PA levels.
The “low autonomy support” group showed significant lower motivational outcomes
and PA levels than the other groups, with the exception of the “moderate autonomy

support from the PE teacher and mother” group in terms of PA levels. No significant
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differences were found in motivational outcomes and PA levels among the profiles of
adolescents who perceived moderate autonomy support from one, two or three sources
(Cluster 3, 4, and 5).
Discussion

Grounded in SDT, this study investigated the role of different school community
agents on motivational outcomes in a LTPA context and PA levels in a sample of
adolescents, and whether the additional combination of autonomy-supportive
relationships displays more beneficial effects. The main findings were as follows: (a)
autonomy support from the mother, father, peers, and PE teacher significantly and
positively predicted BPN satisfaction and autonomous motivation for LTPA, intention
to be physically active, and PA levels; (b) adolescents with autonomy support from all
sources reported the most optimal pattern of outcomes; (c) adolescents with moderate to
high support from at least one relevant source reported higher motivational outcomes in
a LTPA context and PA levels than adolescents with low levels of support from
different sources; (d) no differences in motivational outcomes in a LTPA context and
PA levels were found among profiles with one, two or three sources of support; (e)

peers were identified as the most influential source of autonomy support for LTPA.

Consistent with our hypothesis and in agreement with the tenets of SDT,
autonomy support for LTPA from the PE teacher, mother, father, and peers was
significantly and positively related to students’ motivational outcomes in a LTPA
context and PA levels (with the exception of the mother for PA levels). These findings
highlight that school-based motivational interventions to increase adolescents' PA levels
should involve at least these school community agents. Based on the magnitude of the
standardized regression coefficients, peers' autonomy support was found to be the most
salient source of autonomy support in adolescents' PA behaviour, in particular, intention
to be physically active and PA levels. Parents and the PE teacher have the potential to
satisfy adolescents' BPN satisfaction in LTPA, which has, in turn, been linked to more
autonomous motivation (Wang, 2017). Meanwhile, peers have been closely linked with
PA involvement during adolescence (Davison & Jago, 2009), which could explain our

findings.
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Our results are in line with most of the previous studies that showed that
students' perception of autonomy support from the PE teacher, and/or parents, and/or
peers were independently and significantly associated in a positive way with BPN
satisfaction in LTPA (Barkoukis, Hagger, et al., 2010), autonomous motivation for
LTPA (McDavid et al., 2012), intention to be physically active (Chicote-Lopez et al.,
2018), and objective PA levels (Wang, 2017). As far as parental figures are concerned,
students' motivational outcomes in LTPA were significantly and positively predicted by
mothers' and fathers' autonomy support, which seems to be consistent with the only
study to date (McDavid et al., 2012). However, whereas the aforementioned study
showed a significantly positive association between mothers' and fathers' autonomy
support for PA and self-reported PA levels (McDavid et al., 2012), this study showed
that the father was the only parental figure that significantly and positively predicted PA
levels. Therefore, school-based PA interventions need to include not only mothers, as
seen in most previous studies, but also fathers as key figures in PA promotion (Davison
et al., 2018). A moderate positive correlation (r = .36) was found in this study between
autonomy support from mothers and fathers, which suggests, in line with other studies
(McDavid et al., 2012), that adolescents may differentiate between mothers' and fathers'
roles in PA promotion. It has been suggested that mothers are more likely to provide
logistic support, while fathers tend to be more involved in children's PA participation
(i.e., modeling and involvement support) (Zahra, Sebire, & Jago, 2015), which could
explain the differences observed with respect to PA levels. Further studies should
consider evaluating not only parental autonomy support for PA, but also mothers' and
fathers' modeling and involvement support for PA as well as their own PA levels to
refute this explanation. The measure of BPN satisfaction in LTPA, and the use of
objective PA levels expands on previous research (McDavid et al., 2012) and helps to
improve our understanding about the different roles that the support of mothers and

fathers have on adolescents' motivational outcomes and PA levels.

Regarding teachers in the educational context, our results are also consistent
with previous studies that showed that although PE teachers are not directly present in
the LTPA context, they can also influence students' motivational outcomes in a LTPA
context and PA levels (McDavid et al., 2012), particularly in the satisfaction of BPNs.
However, contrary to our hypothesis, the univariate and multivariate regression analysis

showed that autonomy support for LTPA from the tutor and teachers from different
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areas did not seem to have a significant influence on promoting motivational outcomes
in a LTPA context and PA levels. One possible explanation for these results may be
found in the new Spanish educational curriculum of Secondary Education (for further
review see: https://www.mecd.gob.es/educacion-mecd/) where the PE curriculum is
only directly and explicitly related to health promotion behaviours (e.g., PA). Future
changes in the curriculum content should be aimed at developing more comprehensive
and holistic approaches to school health promotion, involving all areas and school
community agents. Given that the use of physically active teaching methods, such as
classroom-based PA programmes, has revealed promising results in terms of learning
and PA promotion (Martin & Murtagh, 2017), some elements of this innovative

approach should be considered.

This study also analyzed whether the synergistic interplay of the sources of
autonomy support that showed a significant independent influence on students'
motivational outcomes in a LTPA context and PA levels (i.e., PE teacher, mother,
father, and peers) could explain additional variance in selected outcomes. Partially
consistent with our hypotheses, while the inclusion of two- and three-way interactions
of these four sources of autonomy support for PA increased the amount of explained
variance in motivational outcomes in a LTPA context and PA levels, above and beyond
the independent effects, the four-way interaction only showed an increase in the
percentage of variance in autonomous motivation for LTPA. The magnitude of the
interactive effects that emerged in motivational outcomes in LTPA (total AR? from .07
in intention to be physically active to .10 in autonomous motivation for LTPA) was
even greater than reported in previous studies on motivational outcomes in the youth
sports domain (total AR? from .03 to .07) (Amorose et al., 2016; Ullrich-French &
Smith, 2006; Ullrich-French & Smith, 2009) or in social science literature (AR2 account

for approximately 1% to 3% of the total variance) (see Champoux & Peters, 1987).

As detected from simple slope tests of two-way interactions, the predicted
change in BPN satisfaction in LTPA and intention to be physically active scores when
moving from low to high autonomy support from the father was positive and
statistically significant at low but not at high values of autonomy support from the PE
teacher. Given that the lowest values of BPN satisfaction in LTPA and intention to be
physically active were found when there was low perceived autonomy support from the

PE teacher and father, it is particularly important that at least one of these two sources,
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in particular the father, should provide autonomy support for PA. Additionally, the
three-way interaction plots revealed that the lowest values of BPN satisfaction and
autonomous motivation in LTPA were found when there was low perceived autonomy
support from the PE teacher, father, and peers, whereas the highest values were shown
when adolescents perceived high autonomy support from all three sources. However,
the results must be interpreted with caution because the slope difference test only
showed significant differences between the magnitude of two out of six slopes on BPN
satisfaction in LTPA. These findings would be in line with the additive model, that
establishes that each additional source of support matters in psychological outcomes.
However, other studies on the youth sports domain have found that interactions from at
least two or three social agents could compensate the lack of support from the other
agents to sustain higher levels of competence (Ullrich-French & Smith, 2006), self-
determined motivation (Ullrich-French & Smith, 2006), and continued sport
participation (Ullrich-French & Smith, 2009). The fact that the addition of four-way
interaction terms only reported a slightly significant increase in autonomous motivation
for LTPA demonstrates the complex relationship dynamics embedded in school-
community partnerships. Given that the current study is the first to examine the
interactions between the PE teacher, mother, father, and peers in motivational outcomes
in a LTPA context and PA levels, further qualitative studies are needed to better
understand the synergistic interplay between these school community agents for PA

promaotion.

To examine the potential co-occurrence of autonomy support for PA between the
PE teacher, mother, father, and peers, and to analyze the differences in terms of
motivational experiences in a LTPA context and PA levels across profiles, a person-
centered approach was also used. Consistent with our hypotheses and previous studies
(Gardner et al., 2016; Guay et al., 2013; Ratelle et al., 2013), we identified “high
autonomy support” and “low autonomy support” profiles perceived by the four social
agents. Likewise, several mixed autonomy profiles, characterized by moderate
autonomy support from one, two or up to three social agents, were identified.
Descriptive results highlight that, although a small group of adolescents perceived high
or low autonomy support from all potential sources of the school community
respectively, most of the adolescents reported between one and three sources of

autonomy support. Differences found in the literature with respect to sample
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characteristics (e.g., adolescents, university students), settings (e.g., education, sport),
agents involved (e.g., parents, coaches, peers), types of support from each agent (e.g.,
autonomy support, peer acceptance, and peer quality), and different measurements of
the same variable across these social agents (e.g., autonomy support from mother and
teacher with different instruments) make it difficult to compare our profiles with other
studies, as well as the role played by each social agent in the outcomes of this study.

Consistent with our expectations, adolescents from the “high autonomy support”
group reported the greatest motivational outcomes and PA levels. One exception was
observed with adolescents from the “moderate autonomy support from PE teacher,
father, and mother” group in terms of PA levels. Hence, all sources need to be
autonomy-supportive to achieve higher motivational experiences in LTPA among
adolescents (additive model). However, it should be noted that the lack of support from
the most influential agent (i.e., peers) in this sample is compensated by other potential
sources of the school community (i.e., PE teacher, father, and mother) who provided
high autonomy support (threshold model). No differences in PA levels between these
two mentioned profiles could be explained because fathers continue to be involved in
their children's PA participation (Zahra et al., 2015). In line with our hypotheses,
adolescents from the “low autonomy support” group reported the lowest motivational
outcomes and PA levels (additive model), with the exception of adolescents from the
“moderate autonomy support from PE teacher and mother” group in terms of PA levels
(threshold model). The weak, or lack of, association found in the present study between
PE teacher and mothers with respect to PA levels could explain the lack of differences
in PA levels between these two profiles. However, it is important to highlight that our
purpose is not to suggest that the PE teacher and the mother are not important agents to
promote PA participation. On the contrary, we would like to explicitly point out that
they should be considered when designing school-based PA interventions as key

sources of support.

Finally, consistent with the threshold model, no differences were found in
motivational outcomes in a LTPA context and PA levels between the groups of students
who perceived moderate autonomy support from one, two or three sources of support.
Although, in this study, we only found three mixed autonomy support profiles, these
findings may indicate that the number of sources of autonomy support for PA is not

necessarily better if those sources of support do not have enough influence on
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adolescents' motivation and PA levels. Consistent with our hypothesis, values of the
“moderate autonomy support from peers” group, evidence that peers can buffer the
negative effects of autonomy support from the PE teacher and parents. Our findings
are in line with previous studies that emphasize the key role of peers in PA promotion in
early adolescence (Mendonga, Cheng, Mélo, & de Farias Junior, 2014). Given that only
a small proportion of adolescents meet PA guidelines (i.e., 60 minutes of daily MVPA),
in the Spanish context (Roman-Vifias, Marin, et al. 2016), our results suggest the
adoption of a global approach that should involve not only the largest number of school

community agents but also the most relevant social agents in adolescence.

Several strengths, limitations, and future directions should be mentioned. Firstly,
although the use of accelerometers to assess PA levels is one of the major strengths of
this study, in relation to previous research, only self-reported questionnaires were used
to capture the other psychological variables of the study. Nonetheless, one main
strength of this study was the evaluation of autonomy support for PA from up to six
significant agents with the same self-reported instrument (i.e., PASSES), also
considering the assessments of mothers and fathers, separately. Future studies should
introduce complementary measures (i.e., qualitative methodology, and teachers’,
parents' and peers' perception of their autonomy support and their motivational
outcomes for the LTPA context and PA levels) to triangulate results and strength these
findings. It would also be interesting to examine autonomy support for PA from other
socialization figures, such as siblings, grandparents or close friends, or to assess other
types of support for PA (e.g., logistic support, modeling, involvement support, etc.).
Secondly, another strength of this study was the specific age of the adolescents (as
similar as possible), as social support changes throughout adolescence (Davison & Jago,
2009). However, the sample of this study was recruited from only two high schools of a
region in Spain, which may introduce some bias in the generalization of these findings.
A representative sample of adolescents with similar and different ages from different
countries and cultures could be analyzed to refute these findings. For example, the role
of the teacher or tutor to promote PA outside school could be different across countries,
due to differences in educational curriculums or cultural values. Thirdly, the last
strength of this study is the use of the variable- and person-centered approaches, and the
examination of the full motivational sequence of SDT. Nevertheless, given the cross-

sectional nature of this study, it was not possible to test the direction of causality
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between variables. Further, due to the complex nature of possible combinations of
autonomy-supportive relationships (i.e., 16 possible combinations), it is not possible to
fully analyze the additive and threshold models using cluster analysis, which makes it
difficult to discuss all options for both approaches. Longitudinal or experimental
designs to examine the direction of the proposed associations are an important avenue

for future research.

Conclusions

This study provides insight into the role of different school community agents in
PA-related outcomes and the question of whether the number of autonomy-supportive
relationships matters in students’ motivational experiences in a LTPA context and PA
levels. The present study reveals that receiving autonomy support for LTPA from at
least one salient source may be better than low levels of support from all sources in
terms of students’ motivational outcomes and PA levels. Although the lack of
differences between one, two, and three sources of support profiles suggests that more is
not always better, the adoption of a whole-of-school approach, involving the mother,
father, PE teacher, and peers, seems to be the best way to empower adolescents to be
active inside and outside school. The findings also provided evidence that peers were
perceived as the most relevant source of support in adolescents' motivational outcomes
and PA levels, and may compensate the low perceived support from other social agents.
Considering educational agents, only the PE teachers seem to have a significant
influence on promoting motivational outcomes in a LTPA context and PA levels.
Nevertheless, teachers and tutor should not be forgotten due to their potential role as PA
promoters in a whole-school approach. These findings invite a reconsideration of the
school community agents that should be involved in the design of successful school-PA

interventions.
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4.3.- ESTUDIO 3: Can high schools be an effective setting to promote healthy
lifestyles? Effects of a multiple behaviour change intervention in adolescents.

Abstract
Given the prevalence of multiple health-risk behaviours has increased in the last

years among adolescents, MHBC interventions are required. Grounded in Social
Ecological Model, SDT, and TPB, the main aim was to examine the effects of a school-
based intervention on multiple health behaviours in adolescents, such as 24-hour
movement behaviours (i.e., PA, ST, and sleep duration), (un)healthy diet, and substance
consumption (i.e., alcohol and tobacco). Another aim was to examine intra-gender
differences in the effectiveness of the programme. A quasi-experimental design was
carried out in two secondary schools in Huesca (Spain) throughout one academic year.
A final sample of 210 students participated: 105 in the control school (M = 13.07 £
0.63, 53.3% girls) and 105 in the experimental school (M = 13.05 + 0.59, 52.4% girls).
A multicomponent school-based intervention was conducted by teachers and the
research team in the experimental school via curricular (i.e., tutorial action plan,
interdisciplinary project-based learning, and school break) and extracurricular (i.e.,
family involvement, institutional and non-curricular activities, and dissemination of
health information and events) actions to promote adolescents' healthy lifestyles. PA
and ST were measured by accelerometers, and the rest of health behaviours by using
self-reported scales, before and after the intervention programme. Experimental school
students showed a significant improvement in meeting specific and general
combinations of 24-hour movement guidelines (i.e., PA, screen time, and sleep
duration), ST levels, nap duration, (un)healthy diet scores, breakfast intake, and soft
drink consumption compared to both control school students and their baseline values.
Active commuting to school (ACS) and substance consumption rates only showed a
significant improvement compared to control school students. Although the intervention
programme was effective in improving health-related behaviours in both genders, a
large effect size was observed in boys. Conducting multiple health behaviour
interventions becomes of paramount importance to further improve adolescents' healthy

lifestyles.

Keywords: adolescent health, physical activity, sedentary time, screen time,

diet, sleep, substance abuse prevention, simultaneous health behaviour interventions.
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Introduction

NCDs are responsible for approximately 70% of deaths worldwide (WHO,
2010). Although the etiology of NCDs is complex, a healthy lifestyle could prevent or
reduce their prevalence (GBD 2015 Risk Factors Collaborators et al., 2016). High levels
of PA (Poitras et al., 2016), low levels of ST (Carson, Hunter, et al., 2016), good quality
diet (O’Neil et al., 2014), sufficient sleep duration (Chaput et al., 2016), and low rates
of alcohol (Stockwell et al., 2016; Wood et al., 2018) and tobacco consumption (Chang
et al., 2015) are independently associated with physical, social and mental benefits in
adolescents. Growing evidence has also found that a positive combination of some of
these health-related behaviours seems to significantly decrease the risk of all-cause
mortality (Loef & Walach, 2012). The combination of high levels of PA, low levels of
ST and sufficient sleep duration are associated with better levels of adiposity,
cardiometabolic markers and health-related quality of life in youth (Saunders et al.,
2016). However, most of the adolescents, particularly girls, do not meet either

individual or combinations of health-related recommendations (Olds et al., 2018).

A recent integrative approach suggests that components of the movement
continuum (i.e. PA, ST, and sleep duration) are co-dependent behaviours across the
whole day (24-hour period) (Tremblay et al., 2016). An increase in one of these
movement behaviours (e.g. PA) could be related to a decrease in other movement
behaviours (e.g. ST), due to the finite amount of time in a single 24-hour period (Olds et
al., 2012). Considering other health-related behaviours, a carry-over effect between
healthy and unhealthy behaviours may take place (e.g. healthy diet may facilitate PA
and viceversa) (Fleig et al., 2015; Geller et al., 2017; Miao et al., 2017). However,
compliance with one healthy behaviour does not necessarily have a downstream effect
on other healthy behaviours (Olds et al., 2018). This agrees with research based on
cluster analysis that evidenced how most of the profiles were simultaneously comprised
of both healthy and unhealthy behaviours (Leech et al., 2014). Given that health
intervention programmes (e.g. school-based health interventions) have usually been
focused on single health behaviours, reporting non-significant or small effect sizes in
PA (Borde et al., 2017; Russ et al., 2015), ACS (Larouche et al., 2018; Pang et al.,
2017; Villa-Gonzélez et al., 2018), ST and sedentary screen time (Altenburg et al.,
2016; Friedrich et al., 2014), diet (Racey et al., 2016; VVan Cauwenberghe et al., 2010),
soft-drink consumption (Vézina-Im et al., 2017), sleep duration (Blunden et al., 2012;
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Chung et al., 2017), alcohol (Onrust et al., 2016), and tobacco consumption (Thomas et
al., 2015), the body of research supporting MHBC interventions has grown considerably
in recent years (Busch et al., 2013; Hale et al., 2014; Jackson, Henderson, Frank, &
Haw, 2012; Saraf et al., 2012). MHBC interventions may be more effective and have a
greater public health impact than interventions focused on health-related behaviours in
isolation (Busch et al., 2013; Geller et al., 2017; Prochaska & Prochaska, 2011).

The Social Ecological Model (Sallis et al., 2008), SDT (Deci, & Ryan, 1985),
and TPB (Ajzen, 1991) have emerged as as three complementary theoretical
frameworks to implement school-based health interventions (Hagger & Chatzisarantis,
2009; Zhang & Solmon, 2013). Social Ecological Model and SDT suggest that school
context provides the opportunity to adopt a global approach to involve peers, families,
teachers, and the whole school community to promote healthy lifestyles among
adolescents (Gonzalez-Cutre, Sicilia, et al., 2014). According to SDT, these multiple
sources of support may influence students’ motivational outcomes, and consequently
initiation and maintenance of health-related behaviours, on satisfying three basic
psychological needs (i.e., autonomy, competence, and relatedness). The combined
constructs from TPB and SDT improve the explanation of health-related behavioural
intention, which has been considered one of the best predictors of health-related
behaviour changes (Jacobs, Hagger, Streukens, De Bourdeaudhuij, & Claes, 2011).

School is an ideal setting to promote healthy lifestyles (Jepson et al., 2010;
Singh et al., 2017). PE (Hollis et al., 2017; Quitério, 2013), school break (Reilly et al.,
2016), interdisciplinary projects (Marttinen et al., 2017), ACS (Larouche et al., 2018;
Pang et al., 2017; Villa-Gonzélez et al., 2018), after-school intervention programmes
(Mears & Jago, 2016; Vasquez et al., 2014), and tutorial action plans (Murillo et al.,
2015; Murillo, Julian, et al., 2018) are some of the opportunities that may be used to
promote healthy lifestyles among adolescents. Multicomponent school-based
intervention, which should involve the combination of all these curricular and non-
curricular opportunities, has been considered one of the most promising strategies to
improve adolescents' healthy lifestyles (Busch et al., 2013; Mura et al., 2015). In
addition, the effectiveness of tackling multiple health-related behaviours in a
simultaneous way (i.e., all at once) seems to be as good as a sequential approach (i.e.,

one behaviour after another) (Geller et al., 2017).
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To date, school-based programmes targeting multiple health behaviours have
usually been focused on two behavioural clusters: addiction (e.g. alcohol, smoking, etc.)
and energy balance-related behaviours (e.g. diet, PA, ST, etc.) (Busch et al., 2013; De
Bourdeaudhuij et at., 2011; Hale et al., 2014; Hynynen et al., 2016; Lima-Serrano &
Lima-Rodriguez, 2014; Mura et al., 2015), with a short duration intervention (from two
to six months) (Hynynen et al., 2016). Very few studies have examined the effect of a
joint MHBC intervention on a broader range of health-related behaviours, such as 24-
hour movement behaviours (i.e. PA, ST, and sleep duration), (un)healthy diet, and
substance consumption, especially across one academic year (Busch et al., 2013). In
addition, despite interventions that focus on single isolated behaviours seeming to be
more beneficial in girls than boys (Yildirim et at., 2011), little is known about the

effects of MHBC interventions across gender (Love et al., 2017).

The primary objective of this study was to examine the effects of a school-based
intervention programme conducted simultaneously on multiple health behaviours (i.e.
24-hour movement behaviours, diet, and substance consumption) in adolescents. The
secondary objective was to examine intra-gender differences in intervention effects. We
hypothesized that adolescents who participated in the school-based health intervention
would have improvements in all health-related behaviours. Finally, we expected that the
intervention would be effective in both genders showing a greater effect size in girls.

Methods
Design and participants

A quasi-experimental design was carried out in two secondary schools in Huesca
(Spain) throughout one academic year. Both schools were located in two neighborhoods
with similar socio-demographic characteristics. They were similar regarding school
community size, school schedules, walkability and facilities. There were two PE
sessions per week in each school. A convenience sample of 225 students from the
second grade of secondary school, aged 12-14 years, (52.9% qgirls; M = 13.06 + 0.61
years; control: n = 115, 48.69% boys; experimental: n = 110; 49.09% boys) was initially
asked to participate in this study. Written informed consent was required from both
parents and adolescents. A final sample of 210 students: 105 from the control school (M
=13.07 £ 0.63 years, 53.3% girls) and 105 from the experimental school (M = 13.05 +
0.59 years, 52.4% qirls) participated in this study (93.33% response rate). The Ethics
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Committee for Clinical Research of Aragon and the Educational Services from the
Government of Aragon approved this study.

Measures

Socio-demographic characteristics. Students' self-reported age, gender, weight,
and height. BMI for each adolescent was calculated using the WHO growth reference
for adolescents (de Onis et al., 2007). SES was measured using the FAS Il (Currie et al.,
2008). A socio-economic indicator (0-9 range) was calculated as a continuous variable
by summing the four possible responses.

Health-related behaviours

PA and ST. Daily PA and ST were objectively measured using Actigraph GT3X
accelerometers (Actigraph, Pensacola, FL, USA). An epoch length of 15 seconds and
Evenson cut-points (Trost et al., 2011) were used to determine the time spent on light
PA, MVPA, and ST for seven days. Two criteria were considered to determine valid
accelerometry data: (1) wearing the accelerometer at least 10 hours/day on weekdays
and 8 hours/day on weekend days; (2) wearing the accelerometer at least on 3 weekdays

and 1 weekend day.

Sedentary screen time. Adolescents self-reported time spent watching TV,
playing non-active video games, using computers, and mobile phones for both
weekdays and weekend days (Rey-Lopez et al., 2012). A weighted mean minutes/day of
sedentary screen time of each behaviour was calculated at a ratio of 5:2 [e.g., (Daily TV
viewing on weekdays x 5) + (Daily TV viewing on weekend days x 2) / 7]. Total daily
sedentary screen time was calculated summing the daily screen times of the different
screen-based sedentary behaviours. Total weekday and weekend screen time was also

calculated.

Sleep duration and sleep quality. Adolescents self-reported their average sleep
duration for weekdays and weekend days, as well as their sleep quality using the
Spanish version of Pittsburgh Sleep Quality Index (Macias & Royuela, 1996). Daily
sleep duration was calculated by weighting weekday and weekend day at a ratio of 5:2
[i.e., Daily sleep duration on weekdays x 5) + (Daily sleep duration on weekend days x
2)17].
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Based on daily 24-hour movement guidelines for adolescents (i.e., > 60 minutes
of MVPA, < 2 hours of sedentary screen time and 8 to 10 hours of sleep duration),
students were classified into two groups for each behaviour: “meeting recommendation”

and “not meeting recommendation” (Tremblay et al., 2016).

Nap duration. Nap duration was assessed using a Spanish translated and adapted
version of the Napping Behaviour Questionnaire (Lovato, Lack, & Wright, 2014).
Nappers were defined as students who habitually napped at least twice per week and
non-nappers as those who napped on one, or less than one, day per week (Gradisar et
al., 2008). Although there are no recommendations regarding nap duration, several
studies suggest that taking a short nap (i.e., less than 30 minutes per day) at mid-day
could be healthy, while long naps are usually associated with detrimental health

outcomes (Faraut et al., 2017).

ACS. ACS was assessed using the Spanish version of the mode of commuting to
and from school questionnaire (Chillon et al., 2017). Participants were categorized as:
active commuters (both trips are active) and non-active commuters (at least one of their
trips is not active) (Chillén et al., 2017).

Dietary habits. Diet consumption was assessed using the WHO HBSC Survey
(Balaguer, 2002). Students reported frequency of consumption per week of 12 types of
healthy (e.g., fruit, vegetables, fish, etc.) and unhealthy (e.g., sweets, chips, fried
potatoes, etc.) food items, on a 3-point scale ranging from “never” to “every day”. The
(un)healthy diet indices were calculated by summing the scores of the individual
healthy or unhealthy food items (i.e., 0, 1 or 2), and recoding both variables in a range
from 0 to 6. Higher values of healthy food or unhealthy food indicated a healthier or
more unhealthy diet (Balaguer, 2002). Breakfast consumption was also assessed with
the question, “Do you usually have breakfast before school?” with two answer options
(yes or no). The frecuency of soft drink consumption was assesed using a single
question (Singh et al., 2011). Soft drink consumption was categorized as follows: 1)
non-soft-drinkers (i.e., never); 2) sporadic soft-drinkers (i.e., once or less than once per
week); 3) weekly soft-drinkers (i.e., 2-4 times per week), and 4) soft-drinkers (i.e., 5 or

more times a week).
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Substance consumption. The frecuency of tobacco and alcohol consumption was
assessed using the WHO HBSC survey (Balaguer, 2002) and one item from the Alcohol
Use Disorder Identification Test (Rubio, Bermejo, Caballero, & Santo-Domingo, 1998),
respectively. Tobacco consumption was categorized as follows: 1) non-smokers (i.e.,
never); 2) occasional smokers (i.e., less than once per week), and 3) smokers (i.e.,
smoke every week or every day). Alcohol consumption was categorized as follows: 1)

non-drinkers (i.e., never) and 2) occasional drinkers (i.e., monthly or less).

Procedure and data collection

Students' health-related behaviours were measured before and immediately after
the intervention programme. The effects of the intervention programme on PA and ST
levels were analyzed in a sample of 183 adolescents because 27 students were excluded
from the dataset after applying the accelerometery inclusion criteria across the two
measurements. The effects of the intervention programme on nap duration were

examined in a sample of 27 adolescents because not all students take a nap.

Intervention programme

This MHBC intervention programme, called “Paths of the Pyrenees”, aimed to
empower adolescents to develop health literacy skills and take responsibilities for
adopting healthy lifestyles. Framed in SEM, SDT, and TPB, this intervention adopted a
multicomponent school-based approach that fostered the empowerment not only of
students, but also of all members of the school community (i.e., headmasters, families,

and teachers), to create a more sustainable and healthier school environment.

This intervention was mainly conducted by teachers from the experimental
school through curricular actions (i.e. tutorial action plan, interdisciplinary project-
based learning, and school break) and extracurricular actions (i.e. family involvement,
institutional and non-curricular activities, and dissemination of health information and
events). During the intervention programme, teachers actively participated in a
workshop for 20 hours, to create and implement their own project-based learning about
healthy lifestyles. Grounded in SDT, an additional need-supportive teacher-training
programme, (i.e. autonomy, competence, and relatedness support) was developed with
the PE teacher, using principles and phases established by Aelterman, Vansteenkiste,
Van den Berghe, De Meyer, & Haerens (2014). All actions were co-developed and co-
supervised by school teachers and some members of the research group. In line with

with previous intervention studies (Murillo, Julian, et al., 2018), one person called

215



facilitator (i.e. member of the research team with an educational background) was
responsible for coordinating all curricular and extracurricular actions within the whole
school community. Curricular and extracurricular actions are explained in greater depth

below (for further detail, see supplementary material, table 13 and table 14).

Curricular actions: During the workshop, teachers decided to develop this health
intervention programme across different subjects (i.e., PE, Sciences, Maths, Spanish,
History, and Geography), and from an interdisciplinary perspective (e.g., in the
mountain bike and trekking units in PE lessons, students learned the importance of
consuming water and healthy food) (see supplementary material, table 13). Guided by
SDT, providing support (e.g., teachers encourage fruit consumption during school
break) and role-modelling (e.g., teachers participate in PA during school break) of
different health-related behaviours were key points for teachers' daily behaviour at high
school. Additionally, 12 sessions were taught during the weekly tutorial action plan
related to: (a) increasing knowledge and awareness of health-related recommendations;
(b) preventing unhealthy time distribution, and educating in optimal time distribution,
allowing re-allocations between PA, ST, and sleep duration; ¢) empowering adolescents

to design activities and to manage their own health decisions.

Extracurricular actions: Based on SEM and SDT frameworks, four parental
sessions were conducted (see supplementary material, table 14). During the
intervention, information about students' PA, ST levels, and other health-related
behaviours was presented to families (e.g., children's PA and sedentary screen time
were analyzed in one of the sessions). Different health topics (i.e., PA, diet, sleep
duration, restriction of screen time, and substance consumption) were discussed.
According to SDT framework, parents were provided with healthy lifestyle and
autonomy-supportive strategies (e.g., adolescents were provided with choices, options,
and opportunities to participate in LTPA). The dissemination of health information and
sports events played a key role in involving families, teachers, and students in the

promotion of healthy lifestyles outside school.

Variety and novelty were taking in the design of both curricular activities and
extra-curricular activities (e.g., several sessions of emerging sports in Spain such as
“Kin-Ball” and “Datchbal” were developed). Although the intervention programme was
mainly focused on PA promotion, several promising school-based strategies (Busch et
al., 2013; Murillo et al.,, 2013; Wolfenden et al., 2017) were also simultaneously
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developed to promote other health-related behaviours. Most of the intervention
programme was similar for both genders, barring several PA strategies where girls’
interests and needs were especially considered (e.g., giving girls more opportunities to
choose activities and encouraging them to express their opinions and preferences). The
control school did not receive any school-based health interventions.
Data analysis

The SPSS Statistics v.23.0 software was used for data analysis. Firstly,
Levene and Kolmogorov-Smirnov tests were performed for each health behaviour to
test for homogeneity of variance between groups (p > .05), and whether the data was
normally distributed (p > .05). Frequency, mean, and standard deviation were calculated
for each variable. To examine the effects of the intervention programme, a 2 x 2 (time x
group) repeated measures multivariate analysis of covariance (MANCOVA) was
performed on health-related behaviours (pre-test and post-test). Gender, SES, and BMI
were included as covariates in both analyses. To examine intra-gender differences of the
intervention, a 2 x 2 x 2 (time x group x gender) repeated measures MANCOVA (pre-
test and post-test) was performed on health-related behaviours. Multiple paired t-tests
with Bonferroni correction were calculated for continuous variables to determine
intragroup (i.e., experimental and control school differences) and intergroup (i.e., pre-
post differences) differences. In addition, chi-square test was performed to evaluate
categorical variables. Cramer's V was used to describe the degree of association
between categorical variables and schools. McNemar's test was used to analyze pre-post
differences in categorical variables in the control and experimental school, respectively.
Effect sizes were assessed by Partial Eta Squared Values (ny?) and Cramer'sV for
continuous and categorical variables, respectively. Effect sizes were considered small,
moderate or large, when np? were above 0.01, 0.06, and 0.14, respectively, and when
Cramer's Vs were above 0.10, 0.30, and 0.50, respectively (Cohen, 1988).
Results

Levene and Kolmogorov-Smirnov tests revealed homogeneity of variance
between between the school groups and normality of data in each school group. No
significant differences were found between schools before the intervention programme
in most of the health-related behaviours. After the intervention programme, the
experimental school significantly improved in all health-related behaviours, except daily
computer time, in comparison to the control school (see Table 10). Experimental school

students showed asignificant improvement in meeting specific and general

217



combinations of recommendations for 24-hour movement guidelines (i.e., PA, screen
time, and sleep duration), ST levels, (un)healthy diet scores, breakfast intake, and soft
drink consumption rates compared to control school students and their baseline values
(Table 10 and 11). It should be highlighted that experimental school students reported
a significant improvement in meeting more than two recommendations of 24-hour
movement guidelines compared to their baseline values (i.e., from 17.1% to 65.6%) and
control school students (i.e., from 17.6% to 65.6%). ACS and substance consumption
rates only showed a significant improvement compared to control school students.
Effect sizes in health-related behaviours in the experimental school were large (i.e., PA
levels, sedentary screen time, sleep and nap duration, (un)healthy diet, and 24-hour
movement guidelines), medium (i.e., sleep quality and soft-drink consumption), and
small (i.e., ST levels, ACS, and breakfast and substance consumption) (see Tables 10
and 11).

After the intervention programme, both boys and girls from the experimental
school reported healthier lifestyle behaviours than their adolescent counterparts in the
control school and their own baseline values, with the only exception of ST in
girls. However, experimental school boys showed larger effect sizes in PA levels, ST,
sedentary screen time, healthy nutrition, and sleep duration than experimental school
girls (see Table 12).
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Table 10. Descriptive statistics of health-related behaviours (experimental and control

school) and intervention effects.

Experimental

Groups Test Control school school Contrast between groups (control-experimental school)
time 95% Cl
Mean Standard :
Study variables M (SD) M (SD) Diff. error &9 P ’ differences
LL UL
Physical activity (n= 183; 99 in the ES and 84 in the CS) Wilks’ Lambda = .599; F (4,175) = 29.334; p <.001; n,?= .401
Daily light PA levels Pre 150.4 (41.3) 147.7 (37.7) 2.8 5.9 0.2 .638 .001 -8.98 14.6
(min per day) Post 151.8 (36.6)* 168.1 (42.9) -16.3 6.0 7.2 .008 .039 -28.3 -4.3
Daily MVPA levels Pre 46.8 (17.0) 46.7 (18.1) 0.5 25 0.0 .983 .000 -5.0 5.1
(min per day) Post 46.2 (17.2)° 67.0 (20.5) -20.7 2.7 555 <001  .238 -26.3 -15.2
Weekday MVPA levels  Pre 51.7 (19.3)2 52.1(19.8)% -0.3 2.8 0.0 912 .000 -5.9 5.3
(min per day) Post 50.1 (18.6)? 71.8 (21.9) 211 3.0 485 <001 214 -27.0 -15.1
Weekend day MVPA Pre 33.4 (27.2)2 30.1(24.2)2 3.3 3.9 0.7 .388 .004 -4.3 11.0
levels (min per day) Post 33.9 (24.9)° 52.4 (28.5) -18.4 3.9 216 <001  .108 -26.3 -10.6
Sedentary time (n =183; 99 in the ES and 84 in the CS) Wilks’ Lambda = .959; F (4,175) = 2.506; p = .061; n,? = .041
Daily ST levels Pre 531.3 (56.0)* 519.1 (47.0)* 12.2 7.8 24 120 .013 -3.2 27.6
(min per day) Post 532.2 (47.6) 496.4 (66.9)° 35.8 8.8 16.4 <.001 .084 184 53.2
Weekday ST levels Pre 545.5 (58.5)* 531.6 (57.1)* 13.9 8.7 25 113 .014 -3.3 31.1
(min per day) Post 550.5 (55.2)* 514.3 (70.6)° 36.1 9.5 14.2 <.001 .074 17.2 55.0
Weekend day ST levels Pre 491.6 (84.7)? 484.5 (49.7) 7.1 10.4 0.4 495 .003 -134 27.6
(min per day) Post 482.9 (74.0) 442.9 (94.5)° 40.0 12.8 9.6 <.001 .051 14.6 65.3
Sedentary screen time (n = 210; 105 in the ES and 105 in the CS) Wilks’ Lambda = .805; F (5,201) = 9.574; p <.001; n,? = .195
Daily total screen time ~ Pre 396.0 (179.5)*  405.1 (186.6) -9.0 25.3 0.1 720 .001 -59.3 40.9
(min per day) Post ~ 373.4(109.5)¢  279.0 (95.0)"  94.4 14.3 434 <001  .175 66.2 122.7
Weekday total screen Pre 346.2 (175.4)*  362.7 (180.2)* -16.4 247 04 .506 .002 -65.2 32.26
time (min per day) Post ~ 3235(107.4)" 242.0(89.0)" 814 13.8 345 <001  .144 54.1 108.7
Weekend total screen Pre 520.6 (214.6)* 511.3 (207.7)* 9.3 29.1 0.1 749 .000 -48.1 66.8
time (min per day) Post 498.4 (125.2)* 371.3(113.9°  127.0 16.5 58.6 <.001 .223 -159.7 -94.3
Daily TV viewing Pre 115.7 (69.0)* 131.0 (69.3) -15.3 9.7 2.4 117 .012 -34.5 3.8
(min per day) Post 111.1 (38.9) 89.6 (35.1)° 215 5.2 16.9 <.001 .076 11.2 31.8
Daily video game Pre 70.6 (72.89)% 83.3(84.7)* -12.7 10.3 14 .223 .006 -34.5 3.8
playing (min per day) Post 71.9 (54.4)2 48.9 (41.8)° 228 6.5 12.1 <.001 .056 11.2 31.8
Daily computer use Pre 70.7 (75.9)2 82.2 (76.0)* -11.4 10.3 11 .287 .006 -33.1 7.7
(min per day) Post 62.9 (48.0) 56.3 (40.2)° 6.6 6.2 11 .295 .005 -5.8 19.0
Daily mobile phone use  Pre 138.9 (90.3) 108.5 (71.1) 30.4 114 7.0 <.001 .033 7.8 52.9
(min per day) Post 1275 (46.2)° 84.0 (39.3)° 435 5.9 527 <001  .205 317 55.3
Sleep duration (n=210; 105 in the ES and 105 in the CS) Wilks’ Lambda =.722; F (3,203) = 26.043; p <.001; n,* = .278
Daily sleep duration Pre 535.1 (46.4)% 526.6 (49.8)* 8.4 6.4 1.7 191 .008 -4.2 21.2
(min per day) Post 514.6 (33.4)° 526.2 (21.7)* -11.6 3.8 9.1 .003 .043 -19.2 -4.0
Weekday sleep Pre 514.5 (45.2)% 505.0 (51.5)* 9.4 6.5 2.0 .153 .010 -35 224
duration (min per day)  Post 4854 (34.3)°  513.3(27.2)° -27.8 4.2 430 <001 173 19.4 36.2
Weekend day sleep Pre 588.0 (86.3)* 582.0 (79.0)* 6.0 11.2 0.2 593 .001 -28.1 16.1
duration (min per day)  Post 588.9 (69.7)* 560.0 (38.5)° 28.8 7.8 13.6 <.001 .062 -44.2 -13.4
Nap (n = 27; 15 in the ES and 12 in the CS) Wilks’ Lambda = .677; F (1,22) = 10.489; p < .004; 1,2 = .323
Daily nap duration Pre 66.19 (34.46)* 82.80 (45.12)* -32.7 17.2 3.6 .070 141 -68.6 3.0
(min per day) Post 63.52 (25.01)*  39.97 (9.36)° -18.6 7.9 55 .021 .201 22 35.0
(Un)healthy diet (n=210; 105 in the ES and 105 in the CS) Wilks’ Lambda = .666; F (2,204) = 51.063; p <.001; n,* = .334
Healthy diet Pre 4.5 (0.9 4.3 (1.0 0.2 0.1 20 151 .010 -0.0 04
(Score: 0-6) Post 4.3 (0.9 4.8 (0.9)° -0.4 0.1 10.3 <.001 .048 -0.6 -0.1
Unhealthy diet Pre 2.8(1.3)¢ 2.7 (1.3 0.1 0.1 0.6 436 .003 -0.2 05
(Score: 0-6) Post 3.0 (L3 2.4 (L.2) 0.6 0.1 11.2 <.001 .052 0.2 0.9

Note: Diff. = Difference; Cl = Confidence interval; LL = Lower limit; UL = Upper limit; ES = Experimental school; CS = Control
school. Within-group comparisons are shown in the Table 1 with different superscripts (a, b). A mean is significantly different from
another mean if they have different superscript.
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Table 11. Interventions effects in the prevalence of health-related behaviours and compliance with health-related recommendations for experimental and control school.

Control school

Experimental school

-I;g;e Boys Girls All Boys Girls All x2(df) \ p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Physical activity
_ _ Pre 12 (30.8%) 7 (15.2%) 19 (22.4%)  18(36.0%) 5 (10.2%) 23 (23%)° 0.2(1) 010 887
0, =
Meeting PA recommendations (%) (= 183) Post 9 (23.1%) 7 (15.2%) 16 (18.8%)°  38(76.0%) 26 (53.1%) 64 (64.6%)" 39.0(1) 461 <001
. . Pre 42(85.7%) 43 (76.8%) 85 (81%)° 43(86.0%)  53(96.4%) 96 (9L4%) 48(1) 152 028
0,
Active commuting to school (%) Post 41(83.7%) 40 (71.4%) 81(77.1%)  48(96.0%)  53(96.4%) 101 (96.2%)  16.4(1) 280 <001
Sleep duration
_ _ _ Pre 43(87.8%) 47 (83.9%) 90 85.7%)°  36(72.0%)  54(98.2%) 90 (85.7%) 0.0(1) 000 1.000
0,
Meeting sleep duration recommendations (%) Post 44(89.8%)  49(87.5%)  93(88.6%) 50 (100%)  54(98.2%) 104 (99.0%)°  9.9(1) 217 002
. : Pre 40 (81.6%) 49 (87.5%) 80 (84.8%)°  35(70.0%)  51(92.7%) 86 (8L.9%) 0.3(1) 038 579
0,
Weekday sleep duration recommendations (%) Post 35 (7L4%) 41 (732%) 76 (724%)°  49(98.0%)  53(96.4%) 102 (97.1%)°  24.9() 334 <001
. : Pre 30 (61.2%) 29 (51.8%) 50 (56.2%)°  32(64.0%)  31(564%) 63 (60.0%) 0.3(1) 039 576
0,
Weekend sleep duration recommendations (%) Post 33(67.3%) 30 (53.6%) 63(60.0%)  46(920%) 49 (89.1%) 95 (90.5%)° 26.1(1) 353 <001
. Pre 44.(89.8%) 41 (73.2%) 85(81.0%)°  41(82.0%)  50(90.9%) 91 (86.7%) 1.2(1) 078 261
Sleep quality (%)
Post 41(83.7%) 41 (73.2%) 82 (78.1%)°  50(100%)  53(96.4%) 103 (98.1%)°  20.0(1) 309 <001
Sedentary screen time
. . . Pre 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)? 2 (4.0%) 1 (1.8%) 3 (2.9%)° 3.0(1) 120 081
0,
Meeting all total screen time recommendations (%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)? 3 (6.0%) 1(1.8%) 4 (3.8%)° 4.0(1) 139 043
. o Pre 29 (59.2%) 28 (50%) 57 (543%)°  16(32.0%)  23(41.8%) 39 (37.1%) 6.2(1) 172 013
< 0,
Meeting TV guidelines (<2 hrs per day) (%) Post 31(633%) 32 (57.1%) 63 (60.0%)°  42(764%) 37 (740%) 79 (75.2%)" 5.5(1) 163 018
Meeting video games guidelines Pre 33 (67.3%) 48 (85.7%) 81 (77.1%)* 27 (54.0%) 46 (83.6%) 73 (69.5%)? 1.5(1) .086 212
(<2 hrs per day) (%) Post 32(653%) 48 (85.7%) 80(76.2%)  45(90.0%)  53(96.4%) 98 (93.3%)" 11.9(2) 238 <001
. o Pre 46 (82.1%) 41 (83.7%) 87 (82.9%)°  35(70.0%)  42(764%) 77 (73.3%) 2.7(1) 115 005
0,
Meeting computer guidelines (<2 hrs per day) (%) o0 47(839%)  42(85.7%) 89 (848%)  49(89.1%)  44(88.0%) 93 (88.6%)° 0.6(1) 056 417
Meeting mobile phone guidelines Pre 24 (49.0%) 29 (51.8%) 53(50.5%)°  28(56.0%)  32(58.2%) 60 (57.1%) 0.9(1) 067 333
(<2 hrs per day) (%) Post 22 (44.9%) 27 (48.2%)  49(46.7%)  41(82.0%)  42(76.4%) 83 (79.0%)° 235(1) 33 <001
Meeting 24-hour movement guidelines (PA, sleep duration, and screen time) (n=183)
. . Pre 3 (7.7%) 5 (10.9%) 8 (9.4%) 8 (16.0%) 1 (2.0%) 9 (9.1%) 2.6(2) 038 876
0,
Meeting no recommendations (%) Post 2 (5.1%) 5 (10.9%) 7 (8.2%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 46.1(2) 501 <001
. . Pre 25(64.1%) 35 (76.1%) 60 (70.6%) 30 (60%) 43(87.8%) 73 (73.7%) 2.6(2) 038 876
0,
Meeting one recommendation (%) Post 28 (71.8%) 35 (76.1%) 63 (74.1%) 11 (22%) 23(46.9%) 34 (34.3%) 46.12) 501 <001
Meeting two or three recommendations (%) Pre 11 (28.2%) 6 (13.0%) 17 20.0%) 12 (24%) 5 (10.2%) 17 (17.1%) 2.6(2) .038 .876
Post 9 (23.1%) 6 (13.0%) 15 (17.6%) 39 (78%) 26 (53%) 65 (65.6%) 46.1(2) 501 <001
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(Un)healthy diet

No soft drinks (%) Pre 5 (10.2%) 5 (8.9%) 10 (9.5%) 5 (10.0%) 4(7.3%) 9 (8.6%) 160(3) 028 984
Post 3 (6.1%) 4(7.1%) 7 (6.7%) 11(22.0%)  14(255%)  25(238%)  28.219(3) 367  <.001
_ . Pre 31(633%) 33 (58.9%) 64 (61%) 32 (64.0%) 34 (61.8%) 66 (62.9%) 160(3) 028 984
Sporadic soft-drinkers (%) Post 33(67.3%) 32 (57.1%) 65 (61.95) 28(56.0%)  30(545%)  58(55.2%)  28.219(3) 367  <.001
. Pre 3 (6.1%) 4(7.1%) 7 (6.7%) 2 (4.0%) 4(7.2%) 6 (5.7%) 160(3) 028 984
Weekly soft-drinkers (%) Post 4 (8.2%) 8 (14.3%) 12 (11.4%) 9 (18.0%) 11(220%)  20(19.0%)  28219(3)  .367 <001
Softdrinkers (%) Pre 10(204%) 14 (25.0%) 24 (22.9%) 11(220%)  13(236%) 22 (22.9%) 160(3) 028 984
Post 9 (18.4%) 12 (21.4%) 21 (20%) 2 (4.0%) 0 (0.0%) 2 (1.9%) 28219(3) 367 <001
Taking breakfast (%) Pre 48 (98%) S0(893%)  9B(IIF  46(20%)  ABETI) 9 (B0.5%) 0.9(1) 068 324
Post 47(955%)  48(85.7%)  95(905%)  50(100%)  53(96.4%) 103 (98.1%) 5.6(1) 164 017
Substance consumption

Drinking
No drinkers (%) Pre 46(939%)  54(96.4%) 100 (95.2%) 49 (98%) 54(98.2%) 103 (98.1%)° 1.3(1) 080 249
Post 43(87.8%) 40 (71.4%) 83 (79%)° 50(100%)  51(92.7%) 101 (96.2%)°  14.2(1) 260 <.001

Smoking
No smokers (%) Pre 43 (87.8%) 50 (89.3) 93(88.6%)  49(98.0%)  54(982%)  103(98.15%)  9.177(2) 200  .010
Post 41(837%) 49 (87.5%) 90 (85.7%) 50 (100%) 1(L8%) 105 (100%)  16.154(2) 277 <001
. Pre 3 (6.1%) 1(L8%) 4 (3.8%) 1(2.0%) 55 (100%) 2 (1.9%) 9.177(2) 200 010
Occasional smokers (%) Post 6 (12.2%) 2 (3.6%) 8 (7.6%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 16.1542) 277 <001
smokers (%) Pre 3 (6.1%) 2 (8.9%) 8 (7.6%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 9.177(2) 200 010
Post 2 (4.1%) 5 (8.9%) 7 (6.7%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 16.154(2) 277 <001

Note: The contrast between schools has been made with all students of both experimental and control schools. Within-group comparisons are shown in the Table 11 with different superscripts (a, b). A mean is
significantly different from another mean if they have different superscripts.
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Table 12. Interventions effects by gender of health-related behaviours.

Time Pre-test Post-test
test
Study variables Grouns Control school  Experimental school  Control school  Experimental school
Y P M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Physical activity (min per day)
Girls (control school): Wilks® Lambda = .985; F (4,174) = 0.665; p = .302; n,2 = .015
Boys (control school): Wilks’ Lambda =.973; F (4,174) = 1.226; p = .617; n,*> = .027
Girls (experimental school): Wilks” Lambda = .612; F (4,174) = 27.550; p < .001; n,* = .388
Boys (experimental school): Wilks’ Lambda = .547; F (4,174) = 36.059; p < .001; n,?= .453
- Boys 153.9 (47.4) 155.5 (37.7) 155.5 (44.5) 175.6 (38.7)
Daily light PA levels 11 147.1 (32.8) 140.3 (35.4) 149.1 (31.4) 161.1 (46.1)
. Boys 50.6 (18.5) 53.8 (18.8) 49.7 (18.4) 75.4 (21.3)
Daily MVPA levels 431 (14.8) 401 (14.3) 42.6 (14.6) 59.0 (16.3)
Boys 57.2 (21.8) 59.5 (21.3) 53.2 (20.4) 79.7 (23.3)
Weekday MVPA Girls 46.6 (16.3) 45.1 (14.9) 48.0 (15.4) 64.3 (17.4)
Boys 32.6 (26.9) 37.4(25.2) 39.9 (26.0) 61.7 (28.6)
Weekend day MVPA 110 337 (27.4) 23.0 (20.6) 28.2 (22.4) 43.8 (25.6)
Sedentary time (min per day)
Girls (control school): Wilks” Lambda = .964; F (3,176) = 0.075; p = .973; n,2=.001
Boys (control school): Wilks’ Lambda =.944; F (3,176) = 1.191; p = .315; n,> = .020
Girls (experimental school): Wilks” Lambda = .983; F (3,176) = 1.031; p = .380; n,2=.017
Boys (experimental school): Wilks’ Lambda = .897; F (3,176) = 6.707; p < .001; n,?>=.103
) Boys 529.1 (56.4) 517.1 (48.1) 531.6 (57.9) 481.9 (64.3)
Daily ST levels Girls 533.4 (52.0) 521.0 (49.0) 533.6 (40.4) 510.4 (71.4)
Boys 538.7 (61.3) 528.4 (58.5) 547.8 (64.5) 499.1 (69.9)
Weekday ST levels Girls 551.8 (54.0) 5345 (58.7) 553.7 (47.5) 5290 (71.2)
Boys 499.0 (75.3) 485.6 (51.6) 487.4 (71.4) 426.6 (93.8)
Weekend ST levels Girls 485.0 (84.6) 484.6 (49.6) 479.8 (76.9) 458.8 (96.3)

Sedentary screen time (min per day)

Girls (control school): Wilks’ Lambda = .979; F (5,200) = 1.095; p = .365; n,2 = .027

Boys (control school): Wilks’ Lambda =.963; F (5,200) = 1.535; p = .181; n,>= .037

Girls (experimental school): Wilks” Lambda = .834; F (5,200) = 7.982; p < .001; n,2= .166
Boys (experimental school): Wilks’ Lambda = .644; F (5,200) = 22.153; p < .001; n,?= .356

Daily total screen time Boys 414.0 (199.4) 452.2 (204.1) 380.1 (117.6) 289.7 (102.5)
Girls 375.2 (159.8) 367.5 (160.6) 363.5 (102.3) 273.3(87.9)
Weekday total screen Boys 361.7 (195.2) 406.0 (194.5) 331.1 (114.6) 251.4 (96.7)
time Girls 328.3 (156.2) 327.9 (159.0) 313.2 (101.0) 237.1(81.6)
Weekend total screen Boys 545.0 (228.0) 567.8 (233.4) 502.8 (135.0) 385.6 (120.2)
time Girls 492.7 (201.0) 466.7 (169.3) 489.2 (116.8) 363.7 (107.9)
Daily TV viewing Boys 112.8 (69.1) 136.9 (67.0) 107.6 (41.4) 86.4 (37.9)
Girls 119.5 (69.4) 124.4 (71.4) 114.4 (36.6) 92.3(32.5)
Daily video game Boys 89.4 (78.9) 122.1 (91.8) 86.1 (57.5) 65.2 (39.8)
playing Girls 52.9 (63.0) 49.1 (59.9) 58.2 (50.4) 35.1(38.6)
Daily computer use Boys 70.4 (75.9) 82.1(75.9) 62.7 (49.9) 55.4 (41.4)
Girls 70.3 (76.6) 83.0 (76.8) 62.8 (46.8) 57.5(39.4)
Daily mobile phone Boys 141.3 (93.5) 111.0 (67.9) 123.5(43.1) 82.6 (39.0)
use Girls 132.3 (88.0) 110.9 (74.5) 127.9 (49.1) 88.3(39.8)
Sleep duration (min per day)
Girls (control school): Wilks’ Lambda = .833; F (3,202) = 13.508; p < .001; n,?=.167
Boys (control school): Wilks” Lambda = .844; F (3,202) = 12.407; p = .986; n,>= .156
Girls (experimental school): Wilks” Lambda = .883; F (3,202) = 8.930; p <.001; n,2=.117
Boys (experimental school): Wilks’ Lambda = .930; F (3,202) = 5.062; p < .002; n,>=.070
Daily sleep Boys 531.4 (44.2) 511.6 (63.4) 512.1 (30.7) 523.4 (22.5)
duration Girls 539.7 (39.3) 539.0 (27.73) 517.2 (35.7) 528.3 (20.8)
Weekday sleep Boys 516.5 (43.3) 495.1 (65.3) 487.6 (34.4) 512.8 (26.7)
duration Girls 514.0 (47.2) 513.0 (32.8) 484.4 (34.5) 512.8 (27.9)
Weekend sleep Boys 570.3 (84.4) 554.5 (93.6) 574.9 (64.5) 551.4 (41.6)
duration Girls 605.2 (83.7) 605.5 (53.0) 600.5 (72.4) 568.6 (33.9)
(Un)healthy diet (Score: 0-6)
Girls (control school): Wilks® Lambda = .919; F (2,203) = 8.956; p < .001; n,?=.081
Boys (control school): Wilks” Lambda = .980; F (2,203) = 2.038; p = .113; n,2=.020
Girls (experimental school): Wilks” Lambda = .882; F (2,203) = 13.561; p < .001; n,*=.118
Boys (experimental school): Wilks’ Lambda = .762; F (2,203) = 31.692; p < .001; n,2=.238
) Boys 45 (0.9) 4.4 (1.0) 4.3(0.8) 4.9 (0.8)
Healthy diet Girls 47 (L0) 43(0.9) 4.4 (L0) 4.6 (0.9)
. Boys 2913 29014 31(13 2.6 (1.3
Unhealthy diet ais 28 21.33 25 51.23 3.0 E1.3; 23 §1.1§
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Discussion

The principal aim was to examine the effects of a school-based intervention
programme conducted simultaneously on multiple health behaviours in adolescents.
Consistent with the first hypothesis, participants in the “Paths of the Pyrenees”
programme experienced significant improvements in almost all health-related
behaviours. These results are congruent with other MHBC interventions in adolescents,
in which small to large effect sizes were observed for most of the health-related
behaviours (Busch et al., 2013). To our knowledge, this is the first study that analyzes
the effects of a school-based health intervention, targeting 24-hour movement
behaviours, (un)healthy diet, and substance consumption behaviours in adolescents.
Although it is difficult to specifically determine which action was more effective, the
tutorial action plan may be particularly useful for the regular implementation of healthy
lifestyle strategies. The tutorial action plan, in turn, allows connections with other
curricular (e.g., school break) and extracurricular (e.g., sport events) actions of this
school-based multicomponent intervention. These findings contribute to a growing body
of literature which suggests that targeting multiple health behaviours through
multicomponent school-based interventions could have more effects on health benefits
than single-behaviour interventions (Geller et al., 2017; Prochaska & Prochaska, 2011).

The largest effect sizes were found in the experimental school with respect to the
proportion of compliance of 24-hour movement guidelines (i.e., PA, screen time, and
sleep duration). Promoting different guidelines via holistic and simultaneous approaches
may be a more effective way of promoting all components of the 24-hour movement
continuum (Busch et al., 2013; Tremblay et al., 2016). The increase of weekday sleep
duration, light PA, and MVPA and the reduction of daily weekday ST, sedentary screen
time, and nap duration may suggest that strategies designed to achieve an optimal
distribution of time (i.e., reallocation of ST to PA and sufficient sleep duration) were
effective in this intervention. These results are even better than a previous
multidimensional intervention in preschool children where PA, screen time, and sleep
duration were targeted, and improvements were only found in PA guidelines and
sedentary screen time (Puder et al., 2011). Further studies using a compositional data
analysis of the whole 24-hour day are necessary to further understand the effects of

these strategies on all components of the 24-hour movement continuum.
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Going deeper into the specific 24-hour movement behaviours, the largest effect
size was observed in PA levels. This could be because a high percentage of the actions
in the intervention programme were especially focused on PA promotion. Although
there was a significantly higher percentage of adolescents who met total sedentary
screen time recommendations in the experimental school than in the control school, no
significant differences were found when compared to baseline values. Nevertheless,
significantly higher compliances were independently observed in the four types of
sedentary screen time (i.e., TV, computer, video games, and mobile phone). One
possible explanation for the low percentages of total sedentary screen time
recommendations after the intervention could be the high values reported at baseline
(i.e., 405.1 minutes/day in the experimental school), which were more than double the
screen time recommendations (i.e., < 120 minutes/day), considerably complicating their
reduction. Unlike most of the previous studies (Friedrich et al., 2014), we have also
considered the time spent using mobile phones as an electronic device, which could
considerably increase sedentary screen values given the high prevalence of the use of
this electronic device among adolescents. The breakthrough of electronic technologies
in developed countries (Gutiérrez et al., 2016) suggests the need to consider specific
strategies for preventing unhealthy time-use habits among adolescents (Pedisic,
Dumuid, & Olds, 2017). With respect to daily sleep duration, no significant differences
were found in the experimental school between the two measures in absolute terms.
However, an increase in the percentage of adolescents from the experimental school
who met sleep duration recommendations was observed compared to baseline. Students
in the experimental school could accumulate less sleep debt during weekend days and,
consequently, could show better percentages of compliance with sleep duration

recommendations.

Despite mixed findings of other school intervention programmes to promote
ACS (Larouche et al., 2018; Pang et al., 2017; Villa-Gonzélez et al., 2018), our study
showed positive, but small effect size changes in ACS, which may suggest that both
curricular and extracurricular activities could be effective in improving opportunities to
become more active. For instance, the BTT teaching unit, and the curricular and non-
curricular actions derived from the “Bike Week” could raise awareness about the

importance of ACS among adolescents.
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Our results in terms of (un)healthy diet, breakfast, soft drink and substance
consumption rates seem to support that multi-component school-based interventions
conducted on multiple health behaviours could be quite effective to promote healthy
nutrition (Van Cauwenberghe et al., 2010), to reduce soft drink consumption (Vézina-
Im, et al., 2017) and to prevent substance use (Hale et al., 2014; Onrust et al., 2016;
Thomas et al., 2015). In our study, alcohol and tobacco consumption rates were quite
low both after the intervention programme and at baseline, which may explain non-
significant differences in the experimental school. The lower values of substance
consumption in the experimental school and the latest adolescent tobacco and alcohol
consumption data from the Spanish Ministry of Health (National Drug Plan, 2018),
evidence promising results, especially in this age range, when Spanish adolescents start

going out on weekend days on a regular basis.

Given that there are not a lot of studies that evaluate the equity effects of health
behaviour interventions in terms of gender (Love et al., 2017), and that some
inconsistencies still remain (Foley et al.,, 2017), our secondary objective was to
examine intra-gender differences. Consistent with the second hypothesis, this
intervention had a positive effect on healthy lifestyle behaviours in boys and girls from
the experimental school, with the only exception of ST in girls. This could be explained
because girls usually spend more time on weekdays in non-screen-based ST during the
after-school period (e.g., studying, doing homework, social activities, etc.) than boys
(Abarca-Sos et al., 2016; Arundell et al., 2016), and our intervention did not focus on
those sedentary behaviours. The “Paths of the Pyrenees” programme, therefore, seems
to illustrate promising strategies to improve adolescents' healthy lifestyles in both

genders.

Despite improvements in both genders, and contrary to our hypothesis and
previous studies (Yildirim et at., 2011), a positive and large effect size of PA, ST,
sedentary screen time, healthy nutrition, and sleep duration was observed in boys
(Martins, Marques, Sarmento, & Carreiro da Costa, 2015). These contradictory findings
could be explained by the fact that girls usually perceive more barriers to PA than boys,
whereas most of the actions were focused on promoting PA. Social and cultural
stereotypes in terms of PA could encourage boys more than girls (Chalabaev, Sarrazin,
Fontayne, Boiché, & Clément-Guillotin, 2013). Moreover, the improvement of PA in

boys could create a positive ripple effect in healthy diet (Joseph, Alonso-Alonso, Bond,
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Pascual-Leone, & Blackburn, 2011) and sleep duration (Dolezal, Neufeld, Boland,
Martin, & Cooper, 2017). Considering that boys displayed higher sedentary screen time
and ST at baseline data, the effects of the intervention programme could be more
successful in boys. These findings call for a further study of school-based strategies to
empower girls as well as more in-depth qualitative studies to understand these intra-

gender differences.

Despite the promising results obtained, several limitations should be considered.
Firstly, all adolescents were exclusively recruited from two public secondary schools.
Given that the development of interdisciplinary project-based learn