
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
UNIVERSIDAD NACIONAL 

SISTEMA DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

POSGRADO EN SALUD INTEGRAL Y MOVIMIENTO HUMANO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

ESCUELA DE CIENCIAS DEL MOVIMIENTO HUMANO Y CALIDAD DE VIDA 

 

 

 

 

ADHERENCIA A LA PRESCRIPCIÓN DEL EJERCICIO EN 

ADULTOS: REVISIÓN SOMBRILLA DE METAANÁLISIS  
 

 

 

 

Arlyne María Carmona Alfaro 
 

 

 

 

Tesis sometida a la consideración del Tribunal Examinador del Posgrado en Salud Integral 

y Movimiento Humano con énfasis en salud para optar al grado de Magister Scientiae 

 

 

Campus Presbítero Benjamín Núñez, Heredia, Costa Rica 

2024 



 II 

ADHERENCIA A LA PRESCRIPCIÓN DEL EJERCICIO EN ADULTOS: REVISIÓN 

SOMBRILLA DE METAANÁLISIS 

 

 

 

 

ARLYNE MARÍA CARMONA ALFARO 

 

 

 

 

Tesis sometida a la consideración del Tribunal Examinador del Posgrado en Salud Integral 
y Movimiento Humano con énfasis en salud, para optar al grado de Magister Scientiae. 

Cumple con los requisitos establecidos por el Sistema de Estudios de Posgrado de la 
Universidad Nacional. Heredia, Costa Rica. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 III 

Miembros del Tribunal Examinador 
 

 
 

 
[Dr. Randall Gutiérrez Vargas /Dra. Damaris Castro García /Dr. Jorge Herrera Murillo/ Dr. 

José Vega Baudrit /Dr. Greivin Rodríguez Calderón/ Dra. Rocío Castillo Cedeño] 

Representante del Consejo Central de Posgrado 

 

 

 
Representante de la Coordinación del Posgrado 

 

 
Dr. Gerardo A. Araya Vargas 

Tutor de tesis 

 

 
Dr. Jorge E. Salas Cabrera     

Miembro del Comité Asesor 
 

                       
Dr. Luis Solano Mora 

Miembro del Comité Asesor 

 

 
Arlyne María Carmona Alfaro 

Sustentante 

 
Tesis sometida a la consideración del Tribunal Examinador del Posgrado en Salud Integral 

y Movimiento Humano con énfasis en salud, para optar al grado de Magister Scientiae. 
Cumple con los requisitos establecidos por el Sistema de Estudios de Posgrado de la 

Universidad Nacional. Heredia, Costa Rica. 



 IV 

Resumen 
 
 
El ejercicio físico es prevención y tratamiento de muchas enfermedades crónicas, además aporta 

muchos beneficios como mantenimiento del peso corporal, mejora de la habilidad cognitiva, 

disminuye la muerte prematura y mejora las relaciones interpersonales, por lo que es de suma 

importancia mejorar la adherencia a la prescripción de ejercicio en la población adulta ya que es la 

población con menos disponibilidad de tiempo y con muchas responsabilidades en el día a día, lo que 

disminuye la tasa de ejercicio y aumenta el riesgo de presentar enfermedades crónicas. El presente 

estudio propone realizar un consenso de las evidencias científicas disponibles sobre la adherencia al 

ejercicio y las estrategias para promoverla, mediante revisión de sombrilla (revisión sistemática de 

revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis). Metodología: Se realizó una búsqueda de literatura 

científica de tres bases electrónicas de revisiones sistemáticas con y sin metaanálisis en idioma inglés, 

filtrando por criterios de inclusión y exclusión. Tras la selección y recolección de datos, se llevó a 

cabo el análisis de estos. Resultados: se identificaron 1197 estudios, de los cuales se incluyeron 10 

revisiones (5 metaanálisis y 5 revisiones sistemáticas). La evidencia abarcó un total de 13783 

participantes de 18 a 64 años, de sexo femenino y masculino, con diferentes patologías crónicas 

diagnosticadas. La calidad de los metaanálisis (según criterios de AMSTAR 2) fue de críticamente 

baja a media (ninguno de alta calidad). Se realizó un análisis de combinación de los efectos reportados 

en los metaanálisis de intervenciones sobre la adherencia al ejercicio, con el modelo de 

heterogeneidad de varianza inversa. Con tres metaanálisis, se obtuvo tamaño de efecto ponderado de 

2,77 (IC al 95% = 0,38; 20,2), que indica que no hay evidencia de un efecto global de las 

intervenciones (técnicas de modificación de conducta, supervisión y apoyo remotos) que sea 

significativo, en la adherencia al ejercicio. Esto indica que, aunque hay evidencia de efectividad de 

ciertas estrategias, en metaanálisis individuales, se requiere más investigación y de mejor calidad para 

verificar la efectividad de estas técnicas. Conclusiones: se propone un concepto de adherencia al 

ejercicio basado en las revisiones realizadas: cumplimiento de la prescripción de ejercicio en 

asistencia, duración, intensidad y finalización con presencia de motivación predominantemente 

intrínseca. No se pudo determinar cuál es la estrategia más efectiva para promover la adherencia. Se 

deben realizar futuras investigaciones para ampliar este tema y encontrar una estrategia que mejore 

la adherencia utilizando el nuevo concepto propuesto.  
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Abstract 

 
Regular physical exercise is not only crucial for preventing and treating numerous chronic diseases 

but also offers a plethora of benefits. These include weight management, enhanced cognitive function, 

reduced risk of premature death, and better interpersonal relationships. Given that the adult population 

often faces time constraints and numerous responsibilities, it's essential to promote adherence to 

exercise prescriptions. By doing so, we can mitigate the decline in exercise rates and reduce the risk 

of chronic disease development among adults. The present study proposes to make a consensus on 

the available scientific evidence on exercise adherence and the strategies to promote it, using an 

umbrella review (systematic review of systematic reviews with or without meta-analysis). 

Methodology: A conducted search of three electronic databases for systematic reviews, both with 

and without meta-analysis, in English. Applied specific inclusion and exclusion criteria to filter the 

retrieved literature. Subsequently, a performed data selection, collection, and analysis. Results: The 

search yielded 1197 studies, from which we included 10 reviews (comprising 5 meta-analyses and 5 

systematic reviews). These reviews encompassed a total of 13,783 participants aged 18 to 64 years, 

comprising both males and females with various diagnosed chronic conditions. The quality of the 

meta-analyses (according to AMSTAR 2 criteria) was critically low to medium (none of high quality). 

A conducted a pooling analysis using the inverse variance heterogeneity model to assess the effects 

reported in the meta-analyses of interventions on exercise adherence. The weighted effect size 

obtained was 2,77 (95% CI = 0,38; 20,2), which indicates that there is no evidence of a significant 

overall effect of the interventions (behavior modification techniques, remote supervision and support) 

on exercise adherence. This indicates that, although there is evidence of the effectiveness of certain 

strategies in individual meta-analyses, more and better quality research is required to verify the 

effectiveness of these techniques.  Conclusions: Based on the reviews conducted, the propose a 

concept of exercise adherence, which emphasizes compliance with exercise prescription regarding 

attendance, duration, intensity, and completion, coupled with predominantly intrinsic motivation. 

However, the most effective strategy to promote adherence remains undetermined. Future research 

should further explore this topic to identify strategies that enhance adherence based on the proposed 

new concept. 
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Capítulo I 
INTRODUCCIÓN 

 
 
Planteamiento y delimitación del problema 

 

La población adulta, refiriéndose a personas de 18 a 64 años, son quienes llevan la mayor 

carga laboral, económica y con menos disponibilidad de tiempo comparado a la población 

pediátrica y geriátrica. Al tener menos disponibilidad de tiempo por el cuido de la familia y/o 

jornadas laborales amplias, endeudamientos, emprendimientos o bien por cumplimiento de 

actividades sociales, la salud pasa a un segundo o tercer plano en las prioridades de esta 

población, lo que disminuye la calidad de vida, aumenta las consultas hospitalarias y las 

estancias hospitalarias, lo cual lleva a la saturación de los centros de salud del país. 

 

La salud es un concepto que engloba tres grandes áreas (física, social y mental) sin embargo, 

en esta investigación se le hará énfasis en bienestar físico, el cual engloba el ejercicio físico, 

ya que las enfermedades crónicas no transmisibles son frecuentes en la población 

costarricense y el ejercicio físico puede prevenir, tratar y revertir muchas de estas 

enfermedades, mejorando así la calidad de vida de la población, disminuyendo las cargas 

sociales y preparando al adulto para enfrentar de mejor forma la etapa geriátrica.   

 

Al tener mayores niveles de actividad física o ejercicio físico regular, menor es el riesgo de 

enfermedad cerebro vascular, mortalidad prematura y aparición de enfermedades como 

hipertensión arterial, ictus, osteoporosis, diabetes mellitus tipo 2, síndrome metabólico, 

obesidad y trece tipos diferentes de cáncer (American College of Sports Medicine [ACSM], 

2018). Además mejora la habilidad cognitiva, fortalece el sistema osteomuscular, previene 

caídas, ayuda a controlar el peso, mejora el estado de ánimo, mejora la calidad del sueño y 

promueve las relaciones interpersonales en las actividades de grupo (Centros para el Control 

y la Prevención de Enfermedades [CDC], 2022; Mayo Clinic, 2021). 

 

Ya que el ejercicio físico de cualquier tipo, sea aeróbico, fuerza y contraresistencia o 

flexibilidad, brinda tantos beneficios, se vuelve una prioridad estimular la adherencia a la 
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prescripción de ejercicio dado por un profesional de la salud, ya que entre más constancia y 

disciplina se logre con el ejercicio, más beneficios se obtendrán a lo largo de la vida. Por lo 

tanto, se plantea investigar: ¿cuál es el consenso de las evidencias científicas disponibles 

sobre la adherencia al ejercicio y las estrategias para promoverla, mediante revisión 

sistemática de metaanálisis? 

 

Justificación 

 

En Costa Rica las enfermedades crónicas no transmisibles ocupan la primera causa de 

muerte, morbilidad y discapacidad desde hace tres décadas, en el 2019 representaron el 

80.73% de las defunciones del país. La edad promedio de inicio más frecuente es a los 54 

años y se estima que más de 1 100 000  personas en el 2017 se les diagnosticó alguna de estas 

enfermedades, de los cuales las mujeres representan el 61.5% del total de casos reportados. 

Las personas mayores de 50 años asisten seis veces más a centros médicos que las personas 

de 20 a 30 años y además el 80% de estas personas consumen fármacos de la Caja 

Costarricense del Seguro Social. Los principales factores de riesgo asociado a estas 

enfermedades son el consumo de tabaco, el sedentarismo, la alimentación poco saludable y 

el consumo nocivo de alcohol (García-Bravo y Jiménez-Córdoba, 2018; Ministerio de Salud 

[MS], 2023; Organización Mundial de la Salud [OMS], 2023). 

 

Una entrevista realizada al epidemiólogo Roy Wong de la Caja Costarricense del Seguro 

Social (CCSS), asegura que la tasa de sedentarismo en mayores de 19 años en el año 2010 

fue de 50.9%, mientras que para el 2018 disminuyó a 36.1%, la mayor reducción del 

sedentarismo se observó en la población femenina ya que pasó de 63% a 41.1%, mientras 

que en la población masculina pasó de 38.6% a 30.8%. Esta disminución en la inactividad 

física puede ser atribuida a la concientización de la población de la importancia de la 

actividad física para disminuir los riesgos de enfermedades cardiovasculares y cáncer 

(Rodríguez, 2019). Esta concientización de la población es muy importante ya que aumentó 

la cantidad de actividad física de la población costarricense, sin embargo lograr adherencia a 

esa prescripción de ejercicio de manera crónica, sigue siendo un reto para los profesionales 

de la salud. 
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El ejercicio se describe como parte de los tratamientos de varias enfermedades crónicas como 

diabetes mellitus, hipertensión arterial, cáncer, esclerosis múltiple, obesidad, entre otras. La 

recomendación de actividad física aeróbica de intensidad moderada en adultos de 18 a 65 

años es de 30 min al día en 5 d/sem, o bien intensidad vigorosa durante mínimo 20 min en 3 

d/sem. En el caso de actividad física que mantenga o aumente la fuerza y contraresistencia 

muscular se debe realizar mínimo 2 d/sem y el entrenamiento de flexibilidad se debe realizar 

con una frecuencia de 2 a 3 d/sem (ACSM, 2018).  

 

Para ilustrar el ejercicio como tratamiento, en enfermedades cardiovasculares el ejercicio 

aeróbico realizado regularmente produce aumento del consumo de oxígeno, la fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo, de los niveles séricos de péptidos natriuréticos y la función 

endotelial. Caminar se ha utilizado como método de bajo costo y bajo riesgo en personas con 

hipertensión arterial, reduciendo levemente pero estadísticamente significativa la presión 

arterial sistólica 3 mmHg en reposo y 2 mmHg en la presión diastólica (Ismail et al., 2013; 

Lee et al., 2010). 

 

A nivel mundial, 1 de cada 4 adultos no alcanza el nivel de 150 min/sem de actividad física 

de intensidad moderada a vigorosa, lo cual se traduce en un riesgo de 20-30% más alto de 

fallecer que las personas que sí lo logran. En Costa Rica, al ser las enfermedades no 

transmisibles la primera causa de muerte, morbilidad y discapacidad, se traduce en aumento 

de carga en los servicios de salud y limitación en el desarrollo económico tanto en el resto 

del país como en las familias de las personas que las padecen (MS, 2018; OMS, 2020; 

Warburton y Bredin, 2017). 

 

Anteriormente se han evaluado diferentes intervenciones para mejorar la adherencia al 

ejercicio como las características propias del programa de entrenamiento, implicación de 

profesionales de diferentes disciplinas, supervisión del programa, uso de la tecnología, 

características de los participantes, expectativas adecuadas y conocimiento de los riesgos y 

beneficios. Bunting et al. (2021) utilizaron intervenciones digitales, Emmerson et al. (2019) 

brindaron a sus participantes indicaciones multimedia del programa de entrenamiento, 
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Mitchell et al. (2013) usaron incentivos financieros y Nicolson et al. (2017) se basaron en 

teorías del cambio de conducta o comportamiento. A pesar de todo lo anterior, las tasas de 

adherencia son bajas y muchos no llegan a completar los esquemas prescritos, aun siendo 

estos esquemas estructurados de ejercicio atractivos y enfocados en mejorar los niveles de 

salud, motivación y metas personales (Collado-Mateo et al., 2021; Tobi et al., 2017). Por 

consecuencia, hay poca claridad en cuanto a estrategias que mejoren la adhesión permanente 

al ejercicio, el esquema de entrenamiento a utilizar y en la forma en que se debe introducir a 

la persona al esquema prescrito. 

 

Asimismo, existe controversia en la conceptualización de adherencia en los distintos 

estudios, pues en algunos se define como el grado con que una persona corresponde a las 

indicaciones brindadas por un profesional de la salud (Bunting et al., 2021; Dennett et al., 

2020) y en otros se define como la cantidad de sesiones asistidas, minutos completados por 

sesión o reporte de actividad física (Bullard  et al., 2019; Emmerson et al., 2019; Mitchell et 

al., 2013), por lo que debería revisarse de forma sistemática estos conceptos para generar un 

consenso.  

 

Existen metaanálisis y revisiones sistemáticas previas (Collado-Mateo et al., 2021; 

Emmerson et al., 2019; Ezzat et al., 2015; Jansons et al., 2017; Kampshoff et al., 2014; 

Mitchell et al., 2013; Nicolson et al., 2017; Nyman et al., 2018; Ormel et al., 2018; Spiteri et 

al., 2019; Willett et al., 2017), pero pese a ellos la controversia persiste tanto en la 

heterogeneidad del concepto de adherencia, como en la intervención que genera mayor 

adherencia, además la mayoría de los estudios incluyen la población adulto mayor como 

referencia, por lo que es necesario una revisión sistemática de estas evidencias en adultos.  

 

Objetivo general 

 

Revisar sistemáticamente la evidencia metaanalítica sobre adherencia a la prescripción del 

ejercicio en adultos. 
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Objetivos específicos 

 

1. Revisar descriptivamente las revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis 

disponibles sobre adherencia al ejercicio físico en personas adultas.  

2. Examinar sistemáticamente las revisiones sistemáticas con metaanálisis en este tema, 

mediante la técnica de revisión sombrilla. 

3. Conceptualizar adherencia englobando las definiciones que se presentan en las 

revisiones sistemáticas y metaanálisis de este tema.  

4. Determinar la estrategia más efectiva para promover la adherencia a la prescripción 

de ejercicio. 

5. Calcular el tamaño de efecto global de las intervenciones sobre la adherencia. 

6. Examinar el efecto de posibles variables moderadoras. 

7. Examinar el posible sesgo de publicación en los resultados.  

 

Hipótesis 

 

Ho: El tamaño de efecto global de las estrategias sobre la adherencia al ejercicio es distinto 

de cero. 

Ho: No existe diferencias en el tamaño de efecto de distintas intervenciones sobre la 

adherencia.  

 

Conceptos clave 

 

Prescripción: es un programa que se desarrolla por profesionales de la salud que sienta sus 

bases en metas medibles y alcanzables que buscan incidir positivamente en la aptitud física 

relacionada con la salud (Pinzón-Ríos, 2016). 

 

Ejercicio físico: es un tipo de actividad física que consiste en un movimiento corporal 

planificado, estructurado y repetitivo realizado para mejorar y/o mantener uno o más 

componentes de la forma física (ACSM, 2018). 
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Adherencia: esta definición tiene diversidad y es muy variable según los estudios, sin 

embargo de forma general se puede conceptualizar como la cantidad de sesiones asistidas, 

minutos completados por sesión o reporte de actividad física (Bullard  et al., 2019; Emmerson 

et al., 2019).   
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Capítulo II 
MARCO CONCEPTUAL 

 
 
La salud es un estado completo de bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia 

de afecciones o enfermedades (OMS, 1948), una manera de lograr el bienestar físico es a 

través del ejercicio físico. Usualmente el termino de actividad física y ejercicio se utilizan 

como un mismo término, sin embargo tienen diferentes definiciones. La actividad física se 

define como cualquier movimiento corporal producido por la contracción de los músculos 

esqueléticos que provoca un aumento sustancial del gasto energético. El ejercicio es un tipo 

de actividad física que consiste en un movimiento corporal planificado, estructurado y 

repetitivo realizado para mejorar y/o mantener uno o más componentes de la forma física 

(ACSM, 2018; González y Rivas, 2018).  

 

La población adulta se enfrenta a largas jornadas laborales para conseguir estabilidad 

económica que les proporcione acceso a cosas que mejoren su situación actual,  a pasar 

mucho tiempo en la carretera al desplazarse de sus hogares a sus lugares de trabajo en medio 

del alto tránsito vehicular, horas invertidas en estudios de grado o posgrado, situaciones que 

pueden generar que las personas no alcancen las metas de ejercicio físico recomendado para 

su edad. A raíz de esta problemática se genera la necesidad de investigar intervenciones que 

mejoren la adherencia al ejercicio, para lograr que esta población adulta pueda motivarse, 

realizar ejercicio y además mantenerlo a lo largo del tiempo.  

 

Es importante considerar el tipo de ejercicio que se propone para mejorar la adherencia, ya 

que no queda claro si hay más afinidad por un tipo en específico o si genera mejores 

resultados el ejercicio aérobico vs el ejercicio anaeróbico. Por ejemplo, en personas con 

enfermedades cardíacas se realizó un estudio con 1739 participantes con síndrome coronario 

agudo que requerían rehabilitación cardíaca, se utilizaron intervenciones de ejercicio 

realizado en el domicilio con seguimiento telefónico o presencial, otros con intervención 

tecnológica o basada en la web y un modelo mixto de centro y domicilio, estas intervenciones 

demostraron mejora en el rendimiento físico y salud general a los 6 meses, mejoras 

funcionales y sociales a los 12 meses (Candelaria et al., 2019). Por otra parte otros han 
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utilizado el Tai Chi como intervención para mejorar la calidad de vida y disminuir factores 

de riesgo en hipertensión arterial. En un estudio con 772 pacientes se demostró una 

disminución de la presión arterial, el colesterol total, los triglicéridos, el LDL-C y la glucosa 

en sangre, y un aumento significativo a corto plazo en la calidad de vida de los adultos (Liang 

et al., 2020), también se ha empleado este tipo de entrenamiento en pacientes con 

insuficiencia cardíaca donde se evidenciaron mejoras en la caminata 6 minutos y calidad de 

vida en comparación a otros tipos de entrenamiento (Chen et al., 2020).  

 

Continuando con ejemplos de la heterogeneidad en los programas de ejercicio, en el caso de 

la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) el ejercicio es tratamiento, caminar es el ejercicio más 

antiguo realizado por el ser humano, caminatas cortas utilizadas para interrumpir la 

sedestación prolongada reduce los perfiles glicémicos, asimismo el ejercicio disminuye la 

incidencia en personas con intolerancia a la glucosa en un 30%, mejoran el control 

glucémico, la composición corporal y la aptitud cardiorrespiratoria (Booth et al., 2020; 

Moghetti et al., 2020; Thomsen et al., 2021). Por otro lado, Chao et al. (2018) investigaron 

los efectos del Tai Chi en pacientes con DM2, incluyeron 798 participantes y mostraron 

disminución de glucosa en ayunas, de la hemoglobina glicosilada y la glicemia postprandial 

en comparación con las personas que no realizaron ejercicio, también concluyeron que la 

adherencia a largo plazo generaría un mejor papel en la reducción de la glucosa, de ahí la 

importancia de lograr adherencia a la prescripción del ejercicio para optimizar estos 

resultados y mantenerlos a lo largo de la vida de las personas.   

 

En ambos ejemplos, tanto en las enfermedades cardiovasculares como en la DM2, se utilizan 

ambos tipo de entrenamientos, el aeróbico y el Tai Chi, sin embargo no queda claro cual 

genera más adherencia a la prescripción del ejercicio y tampoco queda claro si se logra 

mantener a lo largo del tiempo, lo que si demuestra es que ambos tipos producen beneficios 

en la salud de las personas, generando la intriga de investigar si el tipo de entrenamiento 

influye en la adherencia de las personas al ejercicio.  

 

La adherencia al ejercicio no tiene un concepto globalizado como tal, sino que se encuentra 

en la literatura diferentes definiciones, por ejemplo, en la investigación realizada por Bailey 
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et al. (2018) se describen las siguientes definiciones: “1. La medida en que el comportamiento 

del paciente (en términos de toma de medicamentos, seguimiento de dietas o cambios en el 

estilo de vida) coincide con la prescripción clínica; 2. La adherencia se define por la 

cooperación activa y la actitud del paciente durante la sesión terapia y durante la realización 

de ejercicios en casa; 3. El grado en que el paciente realiza los tratamientos y domiciliarios 

prescritos del programa de fisioterapia" (p. 4). Es un concepto que varía según cómo se está 

realizando el enfoque, ya sea en calidad del entrenamiento, en cantidad de sesiones completas 

o si siguen las indicaciones tal y como están prescritas.  

 

También se ha definido adherencia como: “Porcentaje de sesiones de ejercicio completadas 

(Lin et al., 2019, p. 1626), “grado de asistencia o realización de los ejercicios prescritos” 

(Kampshoff et al., 2014, p. 3), “el número de minutos dedicados a la actividad física 

moderada-vigorosa intencionada en entornos no supervisados y no estructurados después de 

participar en un programa HIIT” (Santos et al., 2020, p. 3).  

 

Debido a la heterogeneidad de los conceptos de adherencia en las diferentes investigaciones, 

realza la necesidad de crear un concepto global para poder estandarizar la forma en que se 

describe, se mide y se reporta.  

 

No solo el concepto de adherencia presenta heterogeneidad, sino también la forma en que se 

mide la adherencia. En la investigación realizada por Levy et al. (2019) se identificaron 6 

formas de medir la adherencia, dentro de las cuales se encuentran los diarios, bitácoras, 

registros de práctica, encuestas, cuestionarios y escalas específicas del tema de investigación. 

La conclusión de los autores fue que no existe una manera estandarizada para medir la 

adherencia, sin embargo los más utilizados son los diarios y las bitácoras.   

 

Por otro lado, Lu et al. (2021) usaron otras formas de medir la adherencia, en este caso se 

utilizaron acelerómetros para medir la aceleración en diferentes ejes, podómetros para medir 

la cantidad de pasos, pulsómetros y brazaletes, ya que son dispositivos que han sido validados 

y usan frecuentemente en el ámbito del ejercicio físico, sin embargo los autores recalcan que 

estos dispositivos requieren una inversión económica por parte del evaluado y se requiere 
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cierto conocimiento de cómo utilizarlo, en cambio los autoinformes son más accesibles en 

ese sentido.  

 

En la investigación realizada por Frost et al. (2017) se utilizaron tanto los diarios de 

autoinforme los cuales demostraron que no cuentan con validez predictiva, como los 

podómetros los cuales fueron fiables si se utilizaban de una semana hasta 28 días, posterior 

a eso carecían también de validez predictiva. Esto demuestra la importancia de estandarizar 

el concepto de adherencia para eventualmente generar una forma de medirla para la 

recolección de datos y ampliar en futuras investigaciones.  

 

A pesar de esta diferencia de definiciones y mediciones de adherencia, diferentes autores han 

investigado distintas intervenciones que pueden promover o mejorar la adherencia a la 

prescripción del ejercicio.  

 

El ejercicio en casa se ha propuesto como una intervención para mejorar la adherencia, por 

ejemplo en el estudio realizado por Pedroso et al. (2021) incluyeron 919 participantes con 

rango de edad de 43.9 a 75.0 años con enfermedad renal crónica a realizar ejercicio en casa, 

aeróbico principalmente, de intensidad moderada, supervisados con llamadas telefónicas o 

diarios, los cuales reportaron una adherencia de 58% a 83%, sin embargo se observó un 

número considerable de abandonos. También Buckingham et al. (2016) propusieron 

comparar la rehabilitación cardíaca en casa versus en un centro de rehabilitación en el cual 

se incluyeron 2172 participantes, el programa tuvo una duración de 1.5 a 6 meses, con una 

frecuencia de 1 a 5 sesiones por semana de 20 a 60 min/sesión, se demostró una ligera 

adherencia mayor en las personas que realizaron la rehabilitación en casa comparado a los 

que fueron al centro de rehabilitación.  

 

Otros tipos de intervención que se han propuesto es realizar ejercicio al aire libre, como en 

el caso de Sanz-Baños et al. (2017), estos autores investigaron si las mujeres con fibromialgia 

se podían adherir a la caminata como programa de ejercicio para mejorar su salud, se 

evaluaron un total de 983 participantes entre 45 y 60,6 años. En los estudios que reportaron 

adherencia se reportó una tasa de adherencia promedio al programa de 87.2%, sin embargo 



 11 

no se pudo determinar si se mantuvo la marcha entre sesiones o después del tratamiento, solo 

se pudo comprobar la asistencia.  

 

En un estudio realizado por Jordan et al. (2010) se evaluaron los efectos de las intervenciones 

para mejorar el cumplimiento con el ejercicio y la actividad física para personas con dolor 

osteomuscular crónico, se incluyeron 8243 participantes, los métodos utilizados para mejorar 

y medir el cumplimiento en los ensayos incluidos fueron inconsistentes. Se utilizaron 

intervenciones como la terapia de ejercicios supervisada o individualizada y las técnicas de 

autocuidado para mejorar la adherencia al ejercicio. Los autores concluyeron que se requieren 

más ensayos que aborden el cumplimiento de los ejercicios y actividad física y una medida 

estándar para validar la adherencia al ejercicio de una manera más homogénea.  

 

Por otra parte, varios estudios han utilizado las teorías del cambio de conducta o 

comportamiento como intervención para aumentar la adherencia a la prescripción de 

ejercicio, por ejemplo, Eisele et al. (2019) y Meade et al. (2019) investigaron técnicas de 

cambio de conducta aplicadas en intervenciones para mejorar la adherencia a la actividad 

física en pacientes con enfermedades musculoesqueléticas crónicas, asimismo Gross et al. 

(2016) estudiaron sobre el uso del apoyo social para promover la actividad física entre las 

personas con esquizofrenia, además Willett et al. (2017) utilizaron las técnicas de cambio de 

conducta en intervenciones fisioterapéuticas para promover la adherencia a la actividad física 

en pacientes con artritis lumbar inferior. Ahora bien, estas técnicas se basan en teorías sobre 

la motivación para la adopción y mantenimiento de estilos de vida saludable, las cuales en 

total se describen 29 teorías en diferentes literaturas a lo largo del tiempo, sin embargo los 

artículos incluidos en esta revisión se basan principalmente en cuatro, las cuales se van a 

definir a continuación según la revisión realizada por Araya (2019):  

 

1. Social Cognitive Theory [Teoría socio-cognitiva] (SCT): esta teoría se aprende por 

observación,  interacciones sociales y experiencias y los cambios se basan en cuatro 

condiciones: la atención, la retención, el motor de reproducción y la motivación. Las 

estrategias y técnicas que se suelen aplicar son la demostración y modelización, el desarrollo 
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de habilidades y entrenamiento, el apoyo social, el refuerzo, el establecimiento de objetivos, 

el control de estímulos y la entrevista de motivación.  

 

2. Transtheoretical Model [Modelo transteórico] (TTM): este modelo consiste en un proceso 

a través de cinco etapas: pre-contemplación, contemplación, preparación, acción y 

mantenimiento. Dentro de las estrategias y técnicas se pueden encontrar la entrevista de 

motivación, capacitación y entrenamiento para el desarrollo de habilidades, demostración y 

modelización, refuerzo, auto-control, establecimiento de objetivos y conducta, pautas de 

conducta, contratación, apoyo social  y control de estímulos.  

 

3. Motivational Interviewing [Entrevista motivacional] (MI): se encuentra centrado en el 

cliente para mejorar la preparación y el compromiso al cambio, ayudando a explorar y 

resolver las ambivalencias hacia una conducta específica. De las estrategias utilizadas se 

encuentran la entrevista personal, resumen periódico con un consejero, declaración de auto-

motivación, verbalización de resultados y plan personalizado de ejecución.  

 

4. Self-efficacy theory (teoría de la auto eficacia): en este caso, la teoría se basa en logros, 

experiencias, presión social y estados fisiológicos y afectivos, es decir la creencia en su 

capacidad de ejecutar el cambio propuesto. Las técnicas y estrategias empleadas se basan en 

lograr un resultado, mensajes de auto persuasión, convicción personal, auto-confianza, 

informado de consecuencias, medición de  resultados, dominio, competencia y confianza.  

 

En resumen, todo lo anterior recalca la importancia de realizar una revisión sistemática sobre 

adherencia al ejercicio físico en adultos, contemplando la información de los tipos de 

entrenamiento, los conceptos de adherencia descritos en los diferentes estudios y las 

intervenciones utilizadas para mejorar o aumentar la adherencia mediante la técnica de 

revisión en sombrilla. Debido a la heterogeneidad en los conceptos de adherencia, se acentúa 

la necesidad de conceptualizar la adherencia de manera global para poder estandarizar el 

concepto y sobre eso realizar investigaciones para obtener datos más homogéneos. Además 

determinar la estrategia con mayor efecto global para promover la adherencia a la 
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prescripción de ejercicio y valorar si existen variables moderadoras que puedan influir en 

este tema.  



 14 

Capítulo III 
METODOLOGÍA 

 
 
Tipo de estudio 

 

Esta propuesta se basa en una revisión en sombrilla ya que a través de este tipo de revisión 

se puede valorar el nivel de evidencia de la eficacia o eficiencia del evento clínico de interés, 

además esta técnica tiene como objetivo resumir la evidencia disponible comparando las 

similitudes y contrastando diferencias entre estudios (Guirao, 2015; Moreno-Gómez, 2021). 

De forma complementaria a los resultados de la revisión sombrilla de metaanálisis, se realizó 

una revisión descriptiva de las revisiones sin metaanálisis y además, se aplicó la técnica de 

metaanálisis para valorar los tamaños de efecto (TE) de estrategias específicas de adherencia 

a la prescripción de ejercicio que se identificaron en la revisión.  

 

Estrategia de búsqueda y selección de estudios 

 

Se realizó una búsqueda de literatura científica de bases electrónicas de revisiones 

sistemáticas con y sin metaanálisis que valoren y midan la adherencia a la prescripción de 

ejercicio empleando diferentes intervenciones en la población adulta. 

 

La búsqueda se hizo en las bases de datos digitales SportDiscus, PubMed y PsycINFO, en 

idioma inglés, no se limitó a un determinado periodo de publicación de revisiones publicadas, 

interesaba buscar todas las revisiones posibles indistintamente los años de publicación. Se 

utilizaron los siguientes términos de búsqueda (exercise OR physical activity) AND 

(adherence OR compliance) AND (meta-analysis OR systematic review).  

 

Criterios de inclusión 

 

1. Revisiones sistemáticas de estudios aleatorios controlados que comparen grupo de 

intervención y grupo control. 

2. Población adulta dentro del rango de edad entre 18 y 64 años. 
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3. Revisiones sistemáticas de estudios que analicen y midan la adherencia al ejercicio. 

4. Revisiones sistemáticas de estudios que realicen una intervención que promueva la 

adherencia al ejercicio.  

 

Criterios de exclusión 

 

1. Revisiones sistemáticas que incluyen población pediátrica (menor de 18 años),  

geriátrica (mayor de 64 años), embarazadas, postparto o que no indiquen la edad de 

los participantes.  

2. Estudios que no midan adherencia o que no realicen intervenciones al grupo 

experimental, eso incluye los artículos que mencionan la palabra adherencia en el 

título, resumen o el texto pero no aportan un dato de medición.  

3. Estudios que no son exclusivos aleatorios controlados con grupo experimental y 

grupo control, como protocolos, observacionales, longitudinales, cohortes, estudios 

de casos o quasi-experimentales.  

4. Estudios que muestran solo el resumen. 

 
 
Evaluación de la calidad metodológica 

 

La calidad de los metaanálisis incluidos se evaluará mediante herramienta Ameasurement 

Tool to Assess Systematic Reviews (AMSTAR 2, siglas en inglés), la cual permite evaluar 

revisiones sistemáticas incluidos los estudios de intervención no aleatorizados, valorando 

críticamente la calidad metodológica de las revisiones sistemáticas y brindando una 

calificación que representa la confianza general de los resultados. Es un cuestionario de 16 

dominios con opción de respuesta simple: “si” cuando es positivo o “no”, cuando no cumple 

con el estándar o “si parcial” en casos donde cumplió parcialmente al estándar (Ciapponi, 

2018; Lu et al., 2020). 

 

Según Ciapponi (2018) la herramienta no proporciona una calificación global, sino que 

surgen cuatro niveles de confianza: alta, moderada, baja y críticamente baja. Asimismo la 

herramienta tiene siete dominios que se consideran críticos ya que pueden afectar la validez 
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de una revisión y sus conclusiones, entre más respuestas de tipo “no” en los dominios críticos, 

más bajo el nivel de confianza.  

 

Los dominios críticos son los siguientes: 

 

1. Protocolo registrado antes de la revisión (ítem 2) 

2. Adecuada búsqueda en la literatura (ítem 4) 

3. Justificación de los estudios excluidos (ítem 7) 

4. Riesgo de sesgo de los estudios individuales incluidos (ítem 9) 

5. Métodos metaanalíticos apropiados (ítem 11) 

6. Consideración del riesgo de sesgo en la interpretación de los resultados de la revisión 

(ítem 13) 

7. Evaluación de la presencia y el impacto probable del sesgo de publicación (ítem 15) 

 
Proceso de colecta de datos 

 

Los datos para este metaanálisis se recolectaron a través de una búsqueda en tres bases de 

datos digitales, SportDiscus, PubMed y PsycINFO, no se limitó a un determinado periodo de 

publicación, principalmente idioma inglés, utilizando las palabras clave, para identificar los 

estudios que incluyeran intervenciones para mejorar la adherencia a la prescripción de 

ejercicio en adultos de 18 a 64 años sanos o con alguna patología crónica.  

 

Posterior a la búsqueda se aplicaron los criterios de inclusión para seleccionar los estudios a 

incluir en este metaanálisis y excluir los no relacionados con el tema o los que no evaluaban 

la adherencia como variable dependiente.  

 

Análisis de datos 

 

Se optó por analizar los diferentes tamaños de efecto (TE) reportados en los metaanálisis para 

agruparlos en un solo efecto global ya que el TE es importante para transmitir de forma 

completa los resultados y refleja la magnitud de algún fenómeno para abordar un tema o 

cuestión de interés (Castillo y Bravo, 2015). Se aplicó para el efecto global la siguiente 
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fórmula (en la medida que los datos disponibles en los metaanálisis así lo permitieron) con 

el fin de mantener la simetría en el análisis, en el supuesto de que tiene una distribución 

logística con igual desviación estándar entre los grupos (Bigarella et al., 2021; Borenstein et 

al., 2009):  

 
 
 

El error estándar se obtuvo a partir del intervalo de confianza, se valoró la heterogeneidad 

mediante el estadístico I2 y Q, considerándolos significativos cuando p< 0,05 (Bigarella et 

al., 2021; Deeks et al., 2019). 

 

Análisis de combinación de efectos de la revisión de sombrilla 

 

Desde hace dos décadas se realizan procedimientos de síntesis de resultados de una revisión 

en sombrilla, sin embargo anteriormente no se conocían con este nombre, antes eran 

nombradas como resúmenes (overviews), revisiones de revisiones o meta revisiones, para 

referirse a este tipo de revisión sistemática de revisiones sistemáticas (Morrison et al., 2003; 

Taylor et al., 2005; Wanless, 2004).  

 

El término de revisión en sombrilla se empezó a utilizar en algunas revisiones de revisiones 

sistemáticas, aunque en esos momentos no se tenía claro la delimitación de los pasos 

metodológicos y la síntesis de los resultados obtenidos, por lo que en esas primeras revisiones 

predominó la descripción de estos dos aspectos para incluir en cada sombrilla (Bambra et al., 

2009; Moe et al., 2007; Sparks y Hunsaker, 2002). 

 

Con el tiempo se han publicado revisiones en sombrilla con análisis descriptivos, 

cuantitativos y cualitativos y se han propuesto métodos estadísticos de síntesis de los 

resultados de metaanálisis. Para el presente trabajo se tomó de referencia parte de los pasos 

descritos por Bigarella et al. (2021), ampliados con los planteamientos de Higgins et al. 

(2019), Khan (2020) y Biondi-Zoccai (2016):  
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Paso 1: se transforman los tamaños de efecto (TE) globales de cada metaanálisis a escala 

logarítmica, es decir Log(OR). Para ello se aplica esta fórmula: 

 

 

 

Paso 2: se obtiene el error estándar (EE) de cada TE global, a partir de sus respectivos 

intervalos de confianza (IC), mediante el siguiente procedimiento: 

 

 

Donde LS es el límite superior de los IC. 

 

Paso 3: se transforman los EE a EELog(OR), mediante esta fórmula: 

 

 

 

Paso 4: se calculan los IC correspondientes: 

 

 

 

Paso 5: se transforman los Log(OR) a OR mediante la función inversa del logaritmo natural, 

que es la función exponencial: 

 

eLog(OR)=OR 

Donde e=2,7182... 

 

Paso 6: se transforman los IC de Log(OR) a IC OR de esta forma: 

 

eIC superior Log(OR)= IC OR límite superior 
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eIC inferior Log(OR)= IC OR límite inferior 

 

Paso 7: aplicar las fórmulas del modelo de metaanálisis elegido. Para efectos de la presente 

revisión de sombrillla de metaanálisis, se siguió el modelo de heterogeneidad de varianza 

inversa (IVhet), cuyas fórmulas básicas se explican en Khan (2020). Entre los estadísticos 

necesarios, se calculó el inverso de la varianza, que se obtuvo dividiendo uno (1) entre el 

cuadrado del error estándar (Higgins et al., 2019, p. 245). Estos análisis se realizaron en una 

hoja de cálculo (WPS). 
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Capítulo IV 
RESULTADOS 

 

De la búsqueda previamente mencionada se identificaron 1197 artículos posibles, de los 

cuales se excluyeron 48 artículos repetidos entre las bases y 916 artículos que se descartaron 

en la revisión por título y resumen pues no tenían que ver con el tema, quedando 233 artículos 

por revisar.  

 

De ese total se excluyeron 223 artículos (revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis) según 

los criterios de inclusión y exclusión de la siguiente manera:  

 

1. Población pediátrica (<18 años): 11 revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis 

(Condon et al., 2020; Cross et al., 2020; DiStefano et al., 2017 [revisión clínica]; Feng 

et al., 2021; Holt et al., 2020 [scoping review]; Lemstra y Rogers, 2021; López-Liria 

et al., 2022; Rollo et al., 2020; Sekhon et al., 2021; Simmich et al., 2019; Vázquez y 

Rebollo, 2022). 

 

2. Población adulta mayor (>64 años): 59 revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis 

(Bleakley et al., 2015; Buch et al., 2017; Burton et al., 2018; Chair et al., 2021; Choi 

et al., 2017; Collado-Mateo et al., 2021 [revisión de sombrilla]; D'Amore et al., 2021 

[protocolo de revisión sistemática]; De Bruin et al., 2008; De Lacy-Vawdon et al., 

2018 [síntesis de literatura]; Di Lorito et al., 2020; Dockx et al., 2016; Dong et al., 

2018; Eisele et al., 2019; Emmerson et al., 2019; Ezzat et al., 2015; Farrance et al., 

2016; Granacher et al., 2013; Hawke et al., 2020; Horne y Tierney, 2012; Hughes et 

al., 2019; Jansons et al., 2017; Kampshoff et al., 2014; Keene et al., 2020; Kelley y 

Kelley, 2013; Kuijlaars et al., 2019; Lang et al., 2022; Lin et al., 2019; Marin et al., 

2019; Matata y Williamson, 2017; McPhate et al., 2013; Miller et al., 2014; Mitchell 

et al., 2013; Nicolson et al., 2017; Nyman et al., 2018; Osho et al., 2018; Perrochon 

et al., 2019; Picorelli et al., 2014; Pogrebnoy y Dennett, 2020; Reychler et al., 2022; 

Rodrigues et al., 2017; Sammut et al., 2022; Schaffer et al., 2019; Shaw et al., 2022; 

Sheill et al., 2019; Simek et al., 2012; Singh et al., 2020a; Spiteri et al., 2019; Tierney 
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et al., 2011; Tierney et al., 2012; Teng et al., 2020; Toohey et al., 2022; Valenzuela 

et al., 2018; Vseteckova et al., 2020; Vseteckova et al., 2018; Wang et al., 2020; Yau 

et al., 2022; Zhao et al., 2019; Zhen et al., 2020; Zwisler et al., 2016). 

 

3. Mujeres embarazadas o en postparto: 2 revisiones sistemáticas (McDonald et al., 

2016; Mullins et al., 2021). 

 

4. Revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis de estudios no exclusivos aleatorios 

controlados con grupo experimental y grupo control (protocolos, observacionales, 

longitudinales, cohortes, estudios de casos o quasi-experimentales): 28 artículos 

(Aujla et al., 2016; Backhouse et al., 2007; Bailey et al., 2020; Bunting et al., 2020; 

Cinthuja et al., 2022; Crandall et al., 2013; Dalmazane et al., 2021; Eynon et., 2019; 

Farholm y Sørensen, 2016; Harwood et al., 2016; Husebø et al., 2013; Jasmine et al., 

2012; MacDonald et al., 2021; McDonald et al, 2019; Mclaughlin et al., 2021; 

Morgan et al., 2016; Pavey et al, 2012; Peddie et al., 2021; Rodrigues et al., 2017; 

Ruano-Ravina et al., 2016; Santos et al., 2020; Sanz-Baños et al., 2018; Sotirova et 

al., 2021; Thacker et al., 2021; Till y Oshea, 2021; Wallen et al 2016; Willinger et 

al., 2021; Xu et al., 2019).  

 

5. Revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis de estudios que no incluyeron la edad 

de los participantes: 2 artículos (Burton y McCormack, 2021; McGrane et al., 2015). 

 

6. Revisiones sistemáticas de publicaciones de solo el resumen o abstract: 2 artículos 

(Mclean et al., 2016; Wynne et al., 2017).  

 

Esta identificación, filtro y selección de revisiones resultó en 10 artículos incluidos para este 

estudio, de los cuales 5 son metaanálisis (Bullard et al., 2019; Dennett et al., 2020; Meade et 

al., 2019; Rawstorn et al., 2016; Zhang et al., 2022), 1 metaanálisis sin tamaño de efecto para 

la adherencia (reportan la adherencia como un porcentaje) aunque se metaanalizaron otras 

características (Singh et al., 2020b) y 4 revisiones sistemáticas sin metaanálisis (Albergoni 

et al., 2019; Huynh et al., 2022; Ormel et al., 2018; Zronek et al., 2016). El flujograma del 
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proceso de identificación, filtro, selección e inclusión de los estudios se presenta en la figura 

1.  

 

De los documentos seleccionados se realizó una revisión sistemática de las características 

descriptivas de las revisiones de estudios controlados aleatorizados, los cuales se resumen en 

la tabla 1.  

 

La evidencia de las revisiones de estudios incluidas abarcó un total de 13783 participantes. 

En el caso de Dennett et al. (2020) se reportó en total 4007 participantes, sin embargo solo 

2268 fueron incluidos en el metaanálisis realizado por los autores (1391 participantes en el 

grupo de intervención y 877 en el grupo control), asimismo en el caso de Zhang et al. (2022) 

reportaron 1144 participantes pero en el metaanálisis realizado se incluyeron 1150 

participantes (574 en el grupo de intervención y 576 en el grupo control), estos valores 

revisados son los que se adjuntan en la tabla 1. Además en la misma tabla se resume la 

cantidad de estudios individuales seleccionados en cada artículo de revisión incluido en el 

presente estudio.  

 

En la totalidad de los estudios se incluyen participantes de ambos sexos (excepto en Bullard 

et al., 2019, donde no se detalla el sexo de la población), con edades de 18 a 64 años, que 

presentan diversas patologías crónicas diagnosticadas, dentro de las cuales se encuentran 

enfermedades cardiovasculares (Bullard et al., 2019; Rawstorn et al., 2016), diabetes mellitus 

(Bullard et al., 2019), esclerosis múltiple (Dennett et al., 2020; Huynh et al., 2022), 

condiciones o dolor musculoesquelético (Meade et al., 2019; Zhang et al., 2022; Zronek et 

al., 2016), cáncer y sobrevivientes al cáncer (Albergoni et al., 2019; Ormel et al., 2018; Singh 

et al., 2020). También se revisó la escala o lista de criterios para evaluar la calidad 

metodológica que se utilizó en cada revisión.  
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Figura 1 
 
Flujograma de estudios 
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Tabla 1 
 

Revisión sistemática de las características descriptivas de revisiones de literatura científica 
sobre adherencia a la prescripción del ejercicio en adultos 

 
Autor(es) y 

año 
Tipo  Cantidad 

de 
estudios 
incluidos  

Total de 
participantes  

Sexo 
(1=ambos, 

2= NR) 

Edad 
promedio 

(DE/rango) 

Condición médica 
de base  

Escala o lista de 
criterios para 

valorar la calidad 
metodológica 

Albergoni 
et al. 

(2019) 

ECA 2 82 1 53,5 Cáncer y 
sobrevivientes al 

cáncer 

Cochrane’s 
Handbook for 

Systematic 
Reviews of 

Interventions 

Bullard et 
al. (2019) 

ECA 30 3721 2 57, 32 (DE 
7,40) 

Cáncer, enf. 
cardiovascular y 
diabetes mellitus 

NR 

Dennett et 
al. (2020) 

ECA 59 2268 1 46.1 (DE 
8,4) 

Esclerosis múltiple Tool for the 
assEssment of 

Study qualiTy and 
reporting in 

EXercise 
(TESTEX) 

Huynh et 
al. (2022) 

ECA 9 186 1 45-55 Esclerosis múltiple NR 

Meade et 
al. (2019) 

ECA 5 1018 1 18-64 Dolor 
musculoesquelético 

Cochrane Risk of 
bias tool 

Ormel et 
al. (2018) 

ECA 15 2279 1 55.5 Cáncer  PEDro 

Rawstorn 
et al. 

(2016) 

ECA 3 412 1 58 (53-63) Enf. cardiovascular  Cochrane 
Handbook for 

Systematic 
Reviews of 

Interventions 
(Section 8.5)  

Singh et al. 
(2020b) 

ECA 32 2109 1 64 (DE 3) Cáncer Physiotherapy 
Evidence PEDro 

scale 

Zhang et 
al. (2022) 

ECA 11 1150 1 36.2 - 62.2 Condiciones 
musculoesqueléticas 

Cochrane risk of 
bias tool 

Zronek et 
al. (2016) 

ECA 3 558 1 25-53 Dolor de cuello Maastricht–
Amsterdam 

criteria 
Notas: ECA: estudios controlados aleatorizados; enf.: enfermedad; NR: no reporta; DE: desviación estándar. 
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Resultados de adherencia de los estudios incluidos 

 

Los datos de adherencia se extrajeron de los participantes de los grupos experimentales de 

intervenciones de ejercicio o que cumplieron con la definición de adherencia planteada por 

los autores de cada estudio. Debido a la heterogeneidad de la información se clasificaron los 

estudios en tres grupos: metaanálisis, metaanálisis sin tamaño de efecto para la adherencia y 

revisiones sistemáticas sin metaanálisis, sin embargo primero se analizó la calidad 

metodológica, previo a mostrar el análisis de las características descriptivas y resultados de 

adherencia de cada estudio.  

 

Calidad metodológica de los metaanálisis  

 

La evaluación de la calidad metodológica se realizó con la herramienta AMSTAR 2, así como 

se explica en el capítulo de metodología. En este apartado se evaluaron los seis metaanálisis: 

los cinco que reportaron tamaño de efecto para la adherencia y uno que no incluyó tamaño 

de efecto específico para esta variable. 

 

Según Ciapponi (2018) se valora (con estos criterios) la calidad de las revisiones, de la 

siguiente manera (p. 1): 

 

1. Alta: Ninguna debilidad crítica y hasta una no crítica. 

2. Media: Ninguna debilidad crítica y más de una debilidad no crítica. 

3. Baja: Hasta una debilidad crítica, con o sin puntos débiles no críticos. 

4. Críticamente baja: Más de una debilidad crítica, con o sin debilidades no críticas.  

 

Los dominios críticos se explican en el capítulo de metodología. En general dos metaanálisis 

obtuvieron  nivel de confianza media (Rawstorn et al., 2016; Singh et al., 2020), tres con 

nivel de confianza bajo (Bullard et al., 2019; Meade et al., 2019; Zhang et al., 2022) y uno 

críticamente bajo (Dennett et al., 2020). Las características de esta evaluación se resumen en 

la tabla 2.  
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En el estudio de Dennett et al. (2020) se alcanzó un nivel de confianza críticamente bajo ya 

que no cumplió con dos dominios críticos que son la justificación de los estudios excluidos 

(ítem 7) y el riesgo de sesgo de los estudios individuales incluidos (ítem 9). En el caso de 

Bullard et al. (2019), Meade et al. (2018) y Zhang et al. (2022) tuvieron un nivel de confianza 

bajo ya que no cumplieron con el dominio crítico de justificación de los estudios excluidos 

(ítem 7), además de uno no crítico que fue el reporte de las fuentes de financiación de los 

estudios incluidos en la revisión (ítem 10).  

 

Por otra parte, el metaanálisis de Rawstorn et al. (2016) presentó una calidad media ya que, 

aunque no tuvo fallos en los dominios críticos, sin embargo, no cumplió con tres dominios 

no críticos: realización de la selección de estudios por duplicado (ítem 5), extracción de datos 

por duplicado (ítem 6) y el reporte de las fuentes de financiación de los estudios incluidos en 

la revisión (ítem 10). 

 

Por último, la revisión sistemática de Singh et al. (2020b), que si bien es un metaanálisis, no 

reportó estadístico de tamaño de efecto (TE) para la adherencia (sí para otras variables), 

resultó en calidad media, ya que no tuvo fallos en los dominios críticos pero no cumplió con 

dos dominios no críticos: el reporte de las fuentes de financiación de los estudios incluidos 

en la revisión (ítem 10) y proporcionar una explicación satisfactoria y discutir cualquier 

heterogeneidad observada en los resultados de la revisión (ítem 14).  
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Tabla 2 
Evaluación de la calidad metodológica de metaanálisis AMSTAR-2 
 

 
Dominios AMSTAR-2 

Bullard et 
al. (2019) 

Dennett et 
al. (2020) 

Meade et 
al. (2019) 

Rawstorn 
et al. 
(2016) 

Singh et 
al. 
(2020b) 

Zhang 
et al. 
(2022) 

1. ¿Las preguntas de investigación y los criterios de inclusión 
para la revisión incluyen los componentes PICO? 

Sí Sí Sí Sí Sí Sí 

2. ¿El reporte de la revisión contiene una declaración 
explícita de que los métodos de la revisión fueron 
establecidos con anterioridad a su realización y justifica 
cualquier desviación significativa del protocolo? 

Sí parcial Sí parcial Sí parcial Sí Sí Sí 

3. ¿Los autores de la revisión explicaron su decisión sobre los 
diseños de estudio a incluir en la revisión? 

Sí Sí Sí Sí Sí Sí 

4. ¿Los autores de la revisión usaron una estrategia de 
búsqueda bibliográfica exhaustiva? 

Sí parcial Sí parcial Sí parcial Si parcial Sí Sí 
parcial 

5. ¿Los autores de la revisión realizaron la selección de 
estudios por duplicado? 

Sí Sí Sí No Sí Sí 

6. ¿Los autores de la revisión realizaron la extracción de datos 
por duplicado? 

Sí Sí  Sí No Sí Sí 

7. ¿Los autores de la revisión proporcionaron una lista de 
estudios excluidos y justificaron las exclusiones? 

No No No Sí parcial Sí 
parcial 

No 

8. ¿Los autores de la revisión describieron los estudios 
incluidos con suficiente detalle? 

Sí parcial Sí parcial Sí parcial Sí parcial Sí Sí 
parcial 

9. ¿Los autores de la revisión usaron una técnica satisfactoria 
para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios individuales 
incluidos en la revisión? 

Sí No  Sí parcial Sí Sí Sí 

10. ¿Los autores de la revisión reportaron las fuentes de 
financiación de los estudios incluidos en la revisión? 

No No No No No No 

11. ¿Si se realizó un meta-análisis, ¿los autores de la revisión 
usaron métodos apropiados para la combinación estadística 
de resultados? 

Sí Sí Sí Sí Sí Sí 

12. ¿Si se realizó un meta-análisis, ¿los autores de la revisión 
evaluaron el impacto potencial del riesgo de sesgo en estudios 
individuales sobre los resultados del meta-análisis u otra 
síntesis de evidencia? 

Sí Sí Sí Sí Sí Sí 

13. ¿Los autores de la revisión consideraron el riesgo de sesgo 
de los estudios individuales al interpretar / discutir los 
resultados de la revisión? 

Sí No Sí Sí Sí Sí 

14. ¿Los autores de la revisión proporcionaron una 
explicación satisfactoria y discutieron cualquier 
heterogeneidad observada en los resultados de la revisión? 

Sí Sí Sí Sí No Sí 

15. ¿Si se realizó síntesis cuantitativa ¿los autores de la 
revisión llevaron a cabo una adecuada investigación del sesgo 
de publicación (sesgo de estudio pequeño) y discutieron su 
probable impacto en los resultados de la revisión? 

Sí Sí Sí Sí Sí Sí 

16. ¿Los autores de la revisión informaron de cualquier fuente 
potencial de conflicto de intereses, incluyendo cualquier 
financiamiento recibido para llevar a cabo la revisión? 

Sí Sí Sí Sí Sí Sí 

Nivel de confianza Baja Críticamente 
Baja 

Baja Media Media Baja 
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Metaanálisis 

 

De los cinco metaanálisis que reportaron estadísticos de TE para la adherencia al ejercicio, 

previamente mencionados, sus características principales como el concepto de adherencia, 

su forma de medición, los tipos de intervenciones utilizadas y la duración de las mismas, fue 

diferente para cada uno de ellos, por lo que se resume esta información en la tabla 3 y se 

ampliará a continuación.  

 

Definición de adherencia, método para medirla, tipos de intervención y duración 

 

Bullard et al. (2019) definen la adherencia como el cumplimiento de las recomendaciones de 

actividad física aeróbica de 150 min/sem a lo largo de la duración del estudio y expresan esta 

variable como porcentaje (p. 3), pero no se detalla la manera en que se medía o determinaba 

la adherencia en los estudios metaanalizados, si fue un reporte del sujeto o del profesional 

que intervenía. Como intervención se reportaban entrenamientos de tipo aeróbico en centros 

de acondicionamiento (en clínica) o en casa, con el objetivo de comprobar la adherencia en 

ambos tipos de escenarios, con una duración promedio de la intervención de 20 semanas.  

 

Además, no se especifica qué realizaban los grupos control, pero es claro que los datos de 

estos grupos solo se usaron para metaanalizar diferencias en las tasas de abandono de 

intervenciones vs. controles (ver figura 3 del artículo). De hecho, como los autores indican 

(ver figura 4 de ese estudio), la estimación de la adherencia para efectos de los cálculos de 

TE para metaanalizar, consistió en una combinación de la proporción de participantes 

reportados con adherencia de los grupos de intervención, es decir que este dato no consistía 

en la comparación entre grupos intervenidos vs. grupos sin intervención como es el caso de 

los otros metaanálisis que se examinaron más adelante (salvo el de Dennett et al., 2020).  

 

Vale destacar, que en los estudios metaanalizados por Bullard et al. (2019), no se aplicaba 

alguna estrategia específica para afectar la adherencia, de modo que lo que indicarían los 

resultados es si las modalidades de ejercicio generan adherencia (y de qué magnitud) y si hay 

diferencias en la adherencia al ejercicio entre los dos escenarios (clínica vs. hogar). Los 



 29 

autores además, buscaban posibles diferencias en la adherencia al ejercicio según el tipo de 

enfermedad crónica que padecían las personas participantes de los estudios (cáncer, 

enfermedad cardiovascular y diabetes). 

 

Por otra parte, Dennett et al. (2020, p. 2) sostienen la misma definición citada por la OMS 

(2003, p. 3), la que se indica como “el grado en que el comportamiento de una persona, al 

tomar medicación, seguir una dieta y/o realizar cambios en su estilo de vida, se corresponde 

con las recomendaciones acordadas por un profesional sanitario”; esta definición fue dada en 

un estudio sobre adherencia a terapias prolongadas, no sobre adherencia al ejercicio 

específicamente. Se midió con el número de sesiones a las que se asiste, expresado como 

porcentaje del número total de sesiones supervisadas planificadas, y/o el porcentaje de 

ejercicios/sesiones completadas del programa prescrito.  

 

En los estudios incluidos en este metaanálisis, se aplicaban diferentes tipos de entrenamiento 

como intervención, para comparar cuál tenía mayor adherencia, entre los que estaban el 

entrenamiento aeróbico (en el que se utilizó cicloergómetros, elípticas, correr y bicicletas 

reclinadas), entrenamiento de contraresistencia (como calistenia, progresivo y contralateral 

de fuerza), el entrenamiento combinado (como por ejemplo: aeróbico más contraresistencia, 

HIIT, caminata en senderos junto al uso de cicloergómetro y pilates, circuito de 

contraresistencia en combinación con entrenamiento aeróbico acuático) y entrenamientos 

catalogados como otros (que se refiere a entrenamiento de pilates, fisioterapia o 

hidroterapia). Todas estas intervenciones tuvieron una duración entre 3 y 26 sem. Los grupos 

control fueron activos y pasivos, describiéndose que el pasivo representaba actividad habitual 

pero no se detalló mucho al respecto, tampoco se especificó qué realizaban los controles 

activos.  

 

Vale mencionar que la estimación de la adherencia para los TE a metaanalizar en los estudios 

de Dennett et al. (2020), consistió (similar al caso de Bullard et al., 2019) en la combinación 

de los reportes de adherencia a una intervención de ejercicio, que incluía tanto a los grupos 

de ejercicio como a los controles activos (esto se retomará más adelante). 
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En el caso de Meade et al. (2019), definieron la adherencia como el “cumplimiento de la 

conducta recomendada por un profesional de la salud durante la duración recomendada, 

basándose en estudios de exploración en conductas sanitarias similares, como la adherencia 

a la medicación” (p. 6-7). Reportaron que en los estudios metaanalizados, se midió con 

diarios de ejercicio, cuestionarios y número de sesiones de ejercicio completadas.  

 

Por otra parte, las intervenciones que se aplicaron en los estudios metaanalizados por Meade 

et al. (2019), fueron técnicas de cambios en el comportamiento, dentro de las que destacan: 

biorretroalimentación y relajación, mejora de la motivación, terapia de fijación de objetivos, 

ejercicio específico para el cuello y terapia de mejora del comportamiento, programa de 

motivación y ejercicio físico, back school con relajación y asesoramiento, ejercicio 

personalizado y supervisado, ejercicio y asesoramiento intensivo. Según los autores, las 

técnicas de cambio de comportamientos que tuvieron moderada evidencia en mejorar la 

adherencia al ejercicio fueron: apoyo social (sin especificar), fijación de objetivos 

relacionado a la conducta, instrucción de conducta, demostración de la conducta y 

práctica/ensayo de conductas.  

 

Pero, de los ocho estudios que incluyeron en la revisión y que eran metaanalizables, solo 

cinco tenían estadísticos necesarios para calcular TE y de estos, solo dos intervenciones 

reportaron diferencias estadísticamente significativas en la adherencia de los grupos de 

tratamiento (con técnicas de mejora de la motivación y de planificación de metas) con 

respecto a grupos de control (que eran grupos que recibían el mismo ejercicio terapéutico 

para el dolor, pero sin las técnicas de modificación de conducta), teniendo un bajo riesgo de 

sesgo (había otros estudios que reportaban diferencias a favor de los grupos de intervención, 

pero tuvieron alto riesgo de sesgo, por lo que su evidencia no es fiable). Las intervenciones 

tuvieron un seguimiento de 15 días hasta 5 años.  

 

Vale aclarar que, aunque los autores, Meade et al. (2019), seleccionaron ocho estudios que 

eran metaanalizables, finalmente no hicieron el metaanálisis como tal, limitándose a reportar 

TE promedio global con sus intervalos de confianza (ver más adelante); entre las razones 

para no metaanalizar en este caso, destacan la heterogeneidad relevante entre las 
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intervenciones, el riesgo importante de sesgo prevalente en las intervenciones y la falta de 

información estadística en varios estudios, para calcular TE individuales (solo cinco de los 

ocho tenían datos para esto). Estos factores, de una u otra forma, contribuyeron a la baja 

calidad de la evidencia emanada de esta revisión. 

 

Rawstorn et al. (2016) utilizaron como definición para la adherencia, “el promedio semanal 

de ejercicio completado” (p. 4), basado en el número de sesiones completadas y en los 

estudios metaanalizados se medía o determinaba con reportes de ejercicio de los pacientes, 

como cuenta pasos, gasto energético semanal o auto reportes. En los estudios incluidos en 

este metaanálisis, se empleaba como intervención lo que los autores describen como 

tecnologías de información y comunicación (tele salud) para dirigir ejercicio de 

rehabilitación cardiaca y consistían en el uso de teléfonos, smartphones, aplicaciones, 

computadoras portátiles, internet y biosensores como acelerómetros y medidores de 

frecuencia cardiaca (FC), con el fin de compartir con los participantes información educativa, 

apoyo psicosocial y/o técnicas de cambios de comportamiento a través de un teléfono fijo, 

un servicio de mensajes cortos (SMS), correos electrónicos y visitas a un sitio web para 

tutoriales en línea o chat en línea, esta intervención tuvo una duración de 3 meses. Buscaban 

comparar los grupos que realizaban ejercicio mediante tele salud con grupos de ejercicio con 

supervisión tradicional y contra grupos de control. Los autores mencionan que los grupos 

control realizaban el cuidado usual para pacientes con enfermedad cardiovascular, sin 

intervenciones de ejercicio.  

 

En el caso del metaanálisis de Zhang et al. (2022), se usó una definición de adherencia 

propuesta por Argent et al. (2018): “el grado en que un individuo se corresponde con la 

cantidad y la calidad del ejercicio según lo prescrito por su profesional sanitario” (p. 3). Esta 

definición deriva de la descrita por la OMS (2003), la cual se mencionó anteriormente. 

Además, los autores indican en ese estudio que adaptan la definición para referirse a 

adherencia al ejercicio. La adherencia en los estudios metaanalizados, se midió con tres 

herramientas principales: 
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1. Exercise Adherence Rating Scale (EARS): es una medida de autoinforme que requiere 

documentar por el participante, la prescripción del ejercicio dado por un proveedor, 

esta comprende 17 ítems y tiene 5 niveles de respuesta, las cuales van desde 

“totalmente en desacuerdo” hasta “totalmente de acuerdo”. Es una medida validada 

que puede evaluar de forma fiable la adherencia al ejercicio prescrito en casa (Meade 

et al., 2018; Newman-Beinart et al., 2017). 

2. 11-point Numeric Rating Scale: es una herramienta simple para medir adherencia al 

ejercicio, fácil de administrar por los médicos, e implica una carga mínima para el 

paciente. La puntuación va de 0 a 10, siendo el 0 igual a “totalmente en desacuerdo” 

y el 10 igual a “completamente de acuerdo con las instrucciones”, esta escala ha 

demostrado tener una fiabilidad aceptable (coeficiente de correlación intraclase = 

0,77) en la evaluación de la adherencia al ejercicio en poblaciones con condiciones 

musculoesqueléticas (Bennell et al., 2019; Nicolson et al., 2018).  

3. Sport Injury Rehabilitation Adherence Scale (SIRAS): es una medida de tres ítems en 

la que el profesional a cargo valora la intensidad con la que los participantes 

completan los ejercicios de rehabilitación, la frecuencia con la que siguen las 

instrucciones y consejos del profesional y la receptividad a los cambios en el 

programa de rehabilitación. Ha demostrado una buena fiabilidad y validez. Se asignan 

puntos, los cuales van en un rango de 3 a 15 puntos, indicando 15 la máxima 

adherencia (Brewer et al., 2000; Svingen et al., 2021).  

 

En los estudios sistematizados por Zhang et al. (2022), se emplearon técnicas de 

rehabilitación digital, como intervención digital de salud con el envío de mensajes, llamadas 

por teléfono, ingreso a la página web o por medio de aplicaciones, técnicas de modificación 

de conducta mediante mensajes de texto, recordatorios, entre otros, siendo la duración de las 

intervenciones, de un mes a doce meses. No se especificó de forma general en todos los 

estudios metaanalizados qué realizaban los grupos control.  
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Tamaños de efecto y variables moderadoras 

 

Las intervenciones de ejercicio en casa o en un centro de acondicionamiento metaanalizadas 

por Bullard et al. (2019), tuvieron un 77% de adherencia (TE=0,77; IC del 95%: 0,68; 0,84; 

I2=93,8%). El 53,3% de los estudios fueron en un centro de acondicionamiento (clínica) y 

las tasas de adherencia agrupadas para los programas en los centros fueron del 74% (IC del 

95%: 0,65; 0,82) y para el ejercicio realizado en los domicilios fue del 80% (IC del 95%: 

0,65; 0,91] respectivamente. Es decir que, la adherencia al ejercicio no fue diferente entre 

ambos escenarios. Los resultados sugieren que el cumplimiento de las directrices de actividad 

física es factible entre las poblaciones con enfermedades crónicas, tanto en centros de 

acondicionamiento como en el hogar, con una duración mayor a los 3 meses. Por otro lado, 

no reportaron análisis de variables moderadoras, pese a que se reportó evidencia de 

heterogeneidad importante, lo cual afecta la fiabilidad de los resultados del metaanálisis. 

Estos mismos autores reportaron la p de la prueba de Egger con un valor de 0,13, lo que 

denota ausencia de sesgo.  

 

Las intervenciones de ejercicio evaluadas en el metaanálisis de Dennett et al. (2020) 

mostraron una estimación de adherencia combinada de 0,87 (IC del 95%: 0,83; 0,90; I2= 

57%), siendo el grupo control un grupo activo. En este estudio se hipotetizó que el tipo de 

intervención podría ser una variable moderadora, por lo que se metaanalizó cada intervención 

por aparte (todas tuvieron efectos significativos): el entrenamiento aeróbico tuvo un TE de 

0,86 (IC al 95%: 0,78; 0,92; I2=78%), el de contraresistencia 0,91 (IC al 95%: 0,85; 0,96; 

I2=58%), el combinado 0,87 (IC al 95%: 0,81; 0,92; I2=5%) y por último la categoría de otros 

un TE de 0,82 (IC al 95%: 0,74; 0,89, I2=24%). Las cuatro modalidades de ejercicio tuvieron 

valores de adherencia similares. Vale mencionar que este fue el único metaanálisis que 

describió el análisis de variables moderadoras, entre las cuales la edad media, la proporción 

de mujeres y la duración de la intervención se asociaron inversamente con la adherencia. En 

este metaanálisis, los autores no reportaron ninguna técnica para evaluar el riesgo de sesgo, 

por esta razón la evaluación de calidad metodológica fue críticamente baja, como se 

mencionó anteriormente.  
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Por otro lado, las técnicas de cambios de comportamiento en cinco estudios metaanalizables 

de Meade et al. (2019), mostraron un tamaño de efecto de 1,12 (IC al 95%: -0.15; 2.39; I2= 

96%) que no es distinto de cero, con 95% de confianza (es decir, no hay diferencia en la 

adherencia de los grupos de intervención vs. los controles), pero con heterogeneidad 

relevante (pone en duda la validez del resultado) y poco volumen de evidencia de buena 

calidad a favor de las intervenciones (solo dos estudios reportaron diferencia en la adherencia 

favorable a la intervención y tuvieron bajo riesgo de sesgo). Hubo pruebas de que el apoyo 

social (no especificado), el establecimiento de objetivos (conducta), la instrucción de 

conductas, la demostración de conductas y la práctica/ensayo de conductas fueron 

moderadamente eficaces para mejorar la adherencia al ejercicio.  

 

Pero como se ha aclarado previamente, solo las intervenciones que aplicaron mejoras en la 

motivación (Vong et al. (2011): pacientes con dolor de espalda baja, un grupo recibía terapia 

física más terapia de mejora de la motivación con apoyo social, imagen comparativa de 

resultados futuros y fuente creíble, mientras el otro grupo, denominado como control, solo 

recibía la terapia física) y planteamiento de metas (Coppack et al., (2012): pacientes con 

dolor de espalda baja, un grupo hacía ejercicio de rehabilitación con estrategias de 

planteamiento de metas que incluían planteamiento de conductas, de resultados y la revisión 

de ambos, y dos grupos de control, uno recibía la terapia en un grupo dirigido por terapeuta 

y el otro grupo no tenía dirección de terapeuta, sin embargo los autores Meade et al., (2019), 

calcularon el TE solo comparando al grupo de intervención con el segundo control) tuvieron 

evidencia estadísticamente favorable y de calidad aceptable. 

 

En el caso de Rawstorn et al. (2016), solo tres artículos de los incluidos en ese metaanálisis 

reportaban la adherencia (Arthur et al., 2002; Kraal et al., 2014; Varnfield et al., 2014), con 

información suficiente para estimar TE individuales y global. Así, con esos datos, el ejercicio 

de rehabilitación cardiaca con las tecnologías de información y comunicación (tele salud) 

tuvo mayor adherencia que el ejercicio de rehabilitación realizado en un centro (TE=0,75; IC 

al 95%: 0,52; 0,98; I2= 0%), sin evidencias de heterogeneidad. Estos mismos autores, en su 

metaanálisis mencionan que se realizan pruebas para valorar el sesgo e indican que se 

encuentra en el suplemento 4 en línea, sin embargo no se encontró disponible en internet.  
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Finalmente, las intervenciones digitales de salud, metaanalizadas en Zhang et al. (2022), 

tuvieron un periodo de seguimiento total desde un mes hasta más de seis meses. Se obtuvo 

un TE total de 0,45 (IC al 95%: 0,29; 0,62; I2= 36%), que indica que la adherencia al ejercicio 

de rehabilitación digital para condiciones musculoesqueléticas fue superior a la rehabilitación 

no digital. Vale mencionar que habían diversas condiciones crónicas de salud 

musculoesqueléticas, en las personas participantes de los estudios de este metaanálisis, como 

el dolor crónico de espalda baja, la osteoartritis de rodilla, el dolor crónico no específico del 

cuello, el reemplazo total de cadera, entre otras. Además del resultado global,  se metaanalizó 

los estudios según el plazo de seguimiento: a corto plazo (menos de un mes) no hubo 

diferencias importantes entre la rehabilitación digital y la rehabilitación no digital 

(DME=0,50; IC del 95%: -0,13; 1,13; I2=76%), en el seguimiento a medio plazo (de 1 a 6 

meses), la rehabilitación digital mejoró la adherencia al ejercicio en comparación con la 

rehabilitación no digital (DME=0,53; IC del 95%: 0,35; 0,70; I2=0%) y por último en el 

seguimiento a largo plazo (más de 6 meses) no hubo diferencias clínicamente importantes 

entre la rehabilitación digital y la no digital (DME=0,28; IC del 95%: -0,14; 0,70; I2=57%). 

 

En relación con el riesgo de sesgo de los estudios incluidos en el metaanálisis de Zhang et al. 

(2022), utilizaron la herramienta Cochrane risk of bias (Rob), en el que reportan cuatro  

estudios con sesgo bajo, dos estudios con algunas preocupaciones (no especifican cuáles) y 

cinco estudios con sesgo alto.  

 
Tamaño de efecto global de los metaanálisis e interpretación   

 

Se realizó un análisis para determinar el tamaño de efecto ponderado (OR) de los metaanálisis 

elegidos (ver explicación de estos procedimientos en el capítulo de metodología). Se tuvo el 

cuidado de revisar los estudios individuales incluidos en cada uno de los metaanálisis, para 

confirmar que no hubieran solapamientos de los estudios. La síntesis de datos obtenidos se 

presenta en la figura 2. 

 

Se examinó globalmente toda la evidencia de los tres metaanálisis (Meade et al., 2019; 

Rawstorn et al., 2016; Zhang et al., 2022) que coincidían en el diseño estadístico para el 

cálculo de sus TE, al comparar grupos de intervención vs. grupos de comparación o controles. 
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Se obtuvo un tamaño de efecto ponderado (TEpp) de 2,77 (IC al 95%=0,38; 20,2), que no 

tuvo evidencia de ser distinto de uno (OR=1 indica que el resultado de los grupos intervenidos 

es igual al de los grupos de comparación o control). Por tanto, globalmente, no se observan 

diferencias estadísticamente significativas en la adherencia al ejercicio de los grupos 

intervenidos vs. los controles. Vale mencionar que se utilizó para este análisis, el modelo de 

inverso de varianza, que es el más robusto para dar resultados fiables en condiciones donde 

se tienen metaanálisis muy heterogéneos, como en este caso.  

 
Considerando que en el metaanálisis de Meade et al. (2019) la intervención (técnicas 

psicosociales de modificación de conducta) fue muy diferente a las incluidas en los 

metaanálisis de Rawstorn et al. (2016) [rehabilitación cardiaca mediante telesalud] y Zhang 

et al. (2022) [ejercicio de rehabilitación digital], se calculó el efecto global de las evidencias 

de solo estos dos últimos metaanálisis y se encontró TEpp=2,74 (IC al 95%=0,36; 21), que 

tampoco fue distinto de uno; es decir que, aunque ambos tipos de intervención tienen 

similitudes, particularmente en el aspecto de guía o supervisión del ejercicio a distancia, al 

unir sus evidencias no se logra observar un efecto robusto que distinga la adherencia de los 

grupos intervenidos con respecto a los no intervenidos. Por tanto, se requiere más 

investigación y de mejor calidad para verificar la efectividad de estas técnicas.  

 
Individualmente los metaanálisis de Bullard et al. (2019) y de Dennett et al. (2020), muestran 

que personas afectadas por enfermedades crónicas (cáncer, enfermedad cardiovascular o 

diabetes, en el caso de Bullard et al. y esclerosis múltiple en el caso de Dennett et al.) generan 

adherencia al ejercicio aeróbico, de contraresistencia muscular y sus combinaciones, por lo 

que estas modalidades de ejercicio son aceptables para promover estilos de vida activos en 

estas poblaciones, que puedan mantenerse más tiempo. Pero, se debe tener en cuenta que la 

calidad de la evidencia del metaanálisis de Bullard et al. (2019) fue baja (ver evaluación con 

AMSTAR-2, tabla), mientras que la de Dennett et al. (2020) fue de críticamente calidad baja 

(la peor evaluación de los cinco metaanálisis examinados). 
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Tabla 3 
 
Resumen de los metaanálisis de adherencia a la prescripción de ejercicio en adultos, definición de adherencia, intervenciones 
utilizadas, duración de la intervención, tamaños de efecto de cada intervención y variables moderadoras 

Autor(es) 
y año 

Definición  ¿Cómo se mide? Tipo de intervención Elementos de la intervención Duración de 
la 

intervención 

Variables 
moderadoras 

Tamaño 
de 

efecto 
(TE) 

Intervalos 
de 

confianza al 
95% 

Valor Z I2 Prueba 
Egger 

Cochrane risk of 
bias (Rob) 

Bullard 
et al. 

(2019) 

Cumplimiento de las 
recomendaciones de 

actividad física aeróbica 
de 150 min/semana 

NR Ejercicio en un 
centro 

acondicionamiento 
vs. ejercicio en casa 

  20 sem (12 a 
52sem) 

NR 0,77 0,68-0,84 NR 93,80% 0,13 NR 

Dennett 
et al. 

(2020) 

El grado en que el 
comportamiento de una 

persona al tomar 
medicación, seguir una 
dieta o realizar cambios 
en su estilo de vida, se 

corresponde con las 
recomendaciones de 
profesional sanitario 

Número de sesiones a las que se 
ha asistido, expresado como 

porcentaje del número total de 
sesiones supervisadas 

planificadas, y/o el porcentaje de 
sesiones del programa que se han 

completado 

1. Aeróbico  Cicloergómetro, elíptica, correr, 
bicicleta reclinada 

3-26 sem La edad 
media, la 

proporción de 
mujeres y la 

duración de la 
intervención 
se asociaron 
inversamente 

con la 
adherencia 

0,87 0,83-0,90 NR 57% NR NR 

2. Contraresistencia  Calistenia, progresivo, 
contralateral de fuerza 

7-12 sem 

3 Combinado  Aeróbico + contraresistencia, 
HIIT, caminata senderos + 

cicloergómetro + pilates, circuito 
contraresistencia + aeróbico 

acuático 

5-26 sem  

4. Otros  Pilates, fisioterapia, hidroterapia 10-26 sem 

Meade et 
al. 

(2019) 

Cumplimiento de la 
conducta recomendada 
por un profesional de la 

salud durante la duración 
recomendada 

Diarios de ejercicio, 
cuestionarios y número de 

sesiones de ejercicio completas.  

Técnicas cambios de 
comportamiento 

Biorretroalimentación/relajación, 
Mejora de la motivación, Terapia 
de fijación de objetivos, Ejercicio 
específico para el cuello y terapia 
de mejora del comportamiento, 

Programa de motivación y 
ejercicio físico, "Back school" con 

relajación y asesoramiento, 
Ejercicio personalizado y 
supervisado, Ejercicio y 
asesoramiento intensivo. 

15d- 5años. NR 1,12 -0,15-2,39 1,73 96% NR 5 bajos/ 3 altos 

Rawstorn 
et al. 

(2016) 

Número de sesiones 
completadas ≥8/12 

Reporte de ejercicio por los 
pacientes: cuenta pasos, gasto 

energético semanal, auto 
reportes 

TIC: teléfono, 
smartphone, apps, 

computadora portátil, 
internet, biosensores 

(acelerómetro, 
medidor FC).  

Información educación, apoyo 
psicosocial a través de un teléfono 

fijo, un servicio de mensajes 
cortos (SMS), correo electrónico, 
sitio web, tutorial en línea o chat 

en línea.  

3 meses NR 0,75 0,52-0,98 6,29 0% ND ND 

Zhang et 
al. 

(2022) 

El grado en que un 
individuo se corresponde 

con la cantidad y la 
calidad del ejercicio 
según lo prescrito 

Adherencia al ejercicio auto 
informada (0-10), Escala de 

Valoración de la Adherencia al 
Ejercicio (EARS), adherencia al 

ejercicio informada por el 
evaluador y calidad del ejercicio. 

Intervenciones 
digitales de salud 

Envío de mensajes, teléfono, web 
o apps 

1- 6- 12 
meses 

NR 0,45 0,29-0,62 5,3 36% NR 4 bajos/ 2 algunas 
preocupaciones/ 5 

altos 

 
Notas: TIC: Tecnologías de información y comunicación; FC: frecuencia cardíaca; sem: semana; d: días; NR: no se reporta, ND: no disponible.
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En el caso del metaanálisis de Meade et al. (2019), se evidencia que las técnicas de 

modificación de conducta que se basan en la mejora de la motivación y en el planteamiento, 

seguimiento y evaluación de metas y resultados, mejoran la adherencia al ejercicio 

terapéutico en personas afectadas por dolor crónico (lumbar específicamente para los 

estudios con mejor evidencia), pero sus resultados no son robustos, según se ha comentado 

antes (ver evaluación con AMSTAR-2, tabla 2).  

 

Finalmente, la aplicación de técnicas de telesalud (Rawstorn et al., 2016) y digitales (Zhang 

et al., 2022), pueden mejorar la adherencia al ejercicio de rehabilitación cardiaca o de 

condiciones musculoesqueléticas, pero la evidencia que apoya la telesalud es de mejor 

calidad, sin llegar a ser excelente (según la evaluación con AMSTAR-2, tabla 2, el 

metaanálisis de Rawstorn et al. (2016), tuvo calidad media, siendo el mejor evaluado de los 

cinco; el metaanálisis de Zhang et al. (2022), tuvo calidad baja).   

 

Se realizó un análisis adicional con los resultados presentados por Dennett et al. (2020), ya 

que los estudios que incluyeron en su metaanálisis, aplicaban diferentes tipos de ejercicio. 

Este análisis se muestra en la figura 3. Según se aprecia en la figura, cada intervención por 

separado da un efecto significativo sobre la adherencia, pero a nivel global no se observó un 

efecto significativo con 95% de confianza (OR= 4,87; IC al 95%= 0,74; 31,98). Por tanto, no 

hay evidencia de un efecto global del ejercicio, indistintamente de su modalidad, pues si bien 

cada tipo de ejercicio generó adherencia sin diferir entre estos, globalmente, al unir todas las 

evidencias el efecto en la adherencia no es tan fuerte, lo que sugiere la necesidad de mayor 

investigación experimental y de mejor calidad para verificar los resultados de este 

metaanálisis (vale recordar que esta revisión tuvo calidad críticamente baja en la evaluación 

con AMSTAR-2, ver tabla 2).  
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Figura 2  
 
Forest Plot de tamaños de efecto ponderado de metaanálisis de intervenciones para 
adherencia a la prescripción de ejercicio en adultos 

 

 
 
 
 
 
 

Figura 3   
 
Forest Plot de tamaños de efecto de las intervenciones de ejercicio según Dennett et al. (2020)  

 
Dennett et al. 
(2020) 

log(OR) Error 
estándar 

 
 

 

OR IC 95% 

Aeróbico 1,56 0,056  4,76 [4,27; 5,31] 

Contraresistencia 1,65 0,046 5,21 [4,76; 5,70] 

Combinado 1,58 0,046 4,85 [4,43; 5,31] 

Otros 1,49 0,065 4,43 [3,90; 5,02] 

TE ponderado   4,87 [0,74; 31,98] 

      

 
 
 
 

Metaanálisis log(OR) Error 
estándar 

 

 
 

OR IC 95% 

Rawstorn et 
al. (2016) 

1,36 1,36 

 

3,90 [2,57; 5,92] 

Meade et al. 
(2019) 

2,03 2,031 7,63 [0,76; 76,32] 

Zhang et al. 
(2022) 

0,82 0,816 2,26 [1,66; 3,08] 

TE 
ponderado 

  2,77 [0,38; 20,2] 

0,000 20,000 40,000 60,000
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Metaanálisis sin tamaño de efecto específico para la adherencia  

 

En este grupo se encuentra solo un estudio (Singh et al., 2020b), que es un metaanálisis que 

metaanalizó otras variables pero no la adherencia, aunque sí reporta resultados descriptivos 

(como porcentaje) sobre esta variable. En este caso su población eran pacientes con cáncer y 

realizaron el metaanálisis sobre los eventos adversos (refiriéndose a cualquier acontecimiento 

médico o relacionado con la salud no deseado) en el ejercicio en comparación con la atención 

habitual, donde incluyeron variables como el modo de ejercicio, la supervisión, la duración 

de la intervención, la cirugía, entre otros. 

 

En este estudio se define adherencia como: “el porcentaje de sesiones de ejercicio 

programadas que completaron los participantes” (p. 3), no indican en el estudio la manera en 

que midieron la adherencia, sin embargo, indican que el 84% de los participantes fueron 

supervisados cara a cara en un ambiente hospitalario, por lo que se intuye que la medición 

fue realizada por el profesional que ejerció la intervención. El tipo de intervención utilizada 

fue el tipo de entrenamiento, el más frecuente fue el combinado de entrenamiento aeróbico y 

entrenamiento de contraresistencia, también utilizaron entrenamientos por aparte donde solo 

entrenaron aeróbico, yoga o entrenamiento de contraresistencia como única intervención, la 

duración de estas intervenciones fue de 1 a 20 sem. En cuanto al grupo de control indican los 

autores que no realizaron ejercicio o solo de atención habitual. 

 

La adherencia en este estudio se presenta en forma de porcentaje, no como un tamaño de 

efecto, como se mencionó anteriormente. El resultado de adherencia promedio en este estudio 

fue de 80%, con una mediana mínima de 44% y una máxima de 100% a las intervenciones 

presentadas. El resumen de las características de este estudio se presenta en la tabla 4. 
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Tabla 4 
 
Resumen de los metaanálisis sin tamaño de efecto de adherencia a la prescripción de 
ejercicio en adultos, definición de adherencia, intervenciones utilizadas, duración de la 
intervención y porcentaje de adherencia 
 

Autor(es) y 
año 

Definición   ¿Cómo se 
mide? 

Tipo de 
intervención 

Elementos de la 
intervención 

 Duración 
de la 

intervención 

Porcentaje de 
Adherencia 

Mediana 
(mínimo, 
máximo) 

Singh et al. 
(2020b) 

  El porcentaje de 
sesiones de 

ejercicio 
programadas que 
completaron los 

participantes (p. 3) 

NR El más frec.: 
combinado 
(aeróbico y   

contraresistencia). 
Otros: solo  

aeróbico, yoga, 
contraresistencia 

84% fueron 
supervisados cara a 
cara en un ambiente 

 hospitalario. Se 
valoró el cuidado 
usual vs realizar 

ejercicio  

1-20sem 80% 44-100% 

Nota: frec.: frecuente.  
 
 
 
Revisiones sistemáticas 

 

Calidad metodológica de las revisiones sistemáticas 

 

La evaluación de la calidad metodológica se realizó con la herramienta AMSTAR 2, así como 

se detalla en el capítulo de metodología, también anteriormente se menciona según Ciapponi 

(2018) que la calidad de los estudios se valoran como alta, media, baja y críticamente baja. 

 

De las 4 revisiones sistemáticas evaluadas, 1 estudio presenta una calidad metodológica 

críticamente baja (Huynh et al., 2022), 2 estudios con calidad baja (Albergoni et al., 2019; 

Ormel et al., 2018) y 1 con calidad media (Zronek et al., 2016). Los resultados de la 

evaluación se pueden visualizar en la tabla 5. En el caso de las revisiones sistemáticas en los 

ítems 11, 12 y 15 la respuesta es “no MA” lo que significa la no se realización del 

metaanálisis, por lo que el ítem no aplica en la evaluación.   

 

El estudio realizado por Albergoni et al. (2019) presentó una calidad baja ya que no cumplió 

con un dominio crítico que es la justificación de los estudios excluidos (ítem 7) y dos no 

críticos que son aportar las fuentes de financiación de los estudios incluidos en la revisión 
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(ítem 10) e informar sobre conflicto de intereses, incluyendo cualquier financiamiento 

recibido para llevar a cabo la revisión (ítem 16).  

 

Por otra parte Huynh et al. (2022) presentó un calidad críticamente baja ya que no cumplió 

con dos dominios críticos que incluye la justificación de los estudios excluidos (ítem 7) y 

utilizar una técnica satisfactoria para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios individuales 

incluidos en la revisión (ítem 9), además no cumplieron con un dominio no crítico que fue el 

de aportar las fuentes de financiación de los estudios incluidos en la revisión (ítem 10).  

 

Tal cual, el estudio de Ormel et al. (2018) es de calidad baja ya que no cumplió con un 

dominio crítico del ítem 7 (justificación de los estudios excluidos) y con el ítem 10 (aportar 

las fuentes de financiación ) que es un dominio no crítico.  

 

Por último, el estudio de Zronek et al. (2016) resultó ser de calidad media por presentar dos 

debilidades no críticas las cuales fueron no aportar las fuentes de financiación de los estudios 

incluidos en la revisión (ítem 10) e informar sobre conflicto de intereses, incluyendo 

cualquier financiamiento recibido para llevar a cabo la revisión (ítem 16). 

 

Ahora bien, este grupo de revisiones sistemáticas como se explica anteriormente, está 

compuesto por 4 estudios incluidos y al igual que el grupo de metaanálisis, hay mucha 

diferencia entre el concepto de adherencia, la medición, el tipo de intervención y el resultado 

de adherencia entre ellos, por lo que se ampliará a continuación. Los datos más relevantes de 

los estudios se resumen en la tabla 6. 
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Tabla 5 
 
Evaluación de la calidad metodológica de revisiones sistemáticas AMSTAR-2 
 

Nota: MA: metaanálisis.  
 
 

Dominios AMSTAR-2 Albergoni 
et al. 
(2019) 

Huynh et al. 
(2022) 

Ormel et 
al. 
(2018) 

Zronek et 
al. (2016) 

1. ¿Las preguntas de investigación y los criterios de inclusión para la 
revisión incluyen los componentes PICO? 

Sí Sí Sí Sí 

2. ¿El reporte de la revisión contiene la declaración explícita que los  
métodos fueron establecidos con anterioridad a su realización y  
justifica cualquier desviación significativa del protocolo? 

Sí Sí Sí 
parcial  

Sí parcial 

3. ¿Los autores de la revisión explicaron su decisión sobre los diseños de 
estudio a incluir en la revisión? 

Sí Sí Sí  Sí 

4. ¿Los autores de la revisión usaron una estrategia de búsqueda 
bibliográfica exhaustiva? 

Sí parcial Sí parcial Sí 
parcial  

Sí parcial 

5. ¿Los autores de la revisión realizaron la selección de estudios por 
duplicado? 

Sí Sí Sí Sí 

6. ¿Los autores de la revisión realizaron la extracción de datos por 
duplicado? 

Sí Sí Sí Sí 

7. ¿Los autores de la revisión proporcionaron una lista de estudios 
excluidos y justificaron las exclusiones? 

No No No Sí 

8. ¿Los autores de la revisión describieron los estudios incluidos con 
suficiente detalle? 

Sí Sí Sí Sí 

9. ¿Los autores de la revisión usaron una técnica satisfactoria para evaluar 
el riesgo de sesgo de los estudios individuales incluidos en la revisión? 

Sí No Sí Sí 

10. ¿Los autores de la revisión reportaron las fuentes de financiación de 
los estudios incluidos en la revisión? 

No No No No 

11. ¿Si se realizó un meta-análisis, ¿los autores de la revisión usaron 
métodos apropiados para la combinación estadística de resultados? 

No MA No MA No MA No MA 

12. ¿Si se realizó un meta-análisis, ¿los autores de la revisión evaluaron 
el impacto potencial del riesgo de sesgo en estudios individuales sobre 
los resultados del meta-análisis u otra síntesis de evidencia? 

No MA No MA No MA No MA 

13. ¿Los autores de la revisión consideraron el riesgo de sesgo de los 
estudios individuales al interpretar / discutir los resultados de la revisión? 

Sí Sí Sí Sí 

14. ¿Los autores de la revisión proporcionaron una explicación 
satisfactoria y discutieron cualquier heterogeneidad observada en los 
resultados de la revisión? 

No Sí Sí Sí 

15. ¿Si se realizó síntesis cuantitativa ¿los autores de la revisión llevaron 
a cabo una adecuada investigación del sesgo de publicación (sesgo de 
estudio pequeño) y discutieron su probable impacto en los resultados de 
la revisión? 

No MA No MA No MA No MA 

16. ¿Los autores de la revisión informaron de cualquier fuente potencial 
de conflicto de intereses, incluyendo cualquier financiamiento recibido 
para llevar a cabo la revisión? 

No Sí Sí  No 

Nivel de confianza Baja Críticamente 
baja 

Baja Media 
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Definición, método de medición y resultado de adherencia 

 

En la revisión sistemática de Albergoni et al. (2019), los autores sistematizaron 7 estudios 

pero de estos solo 2 cumplían con los criterios de interés para la presente revisión de sombrilla 

(Backman et al., 2014; Pinto et al., 2009), los otros 5 estudios no se tomaron en consideración 

ya que no cumplían con los criterios de edad, inclusión de un grupo control y no midieron la 

adherencia. Debido que el reporte de adherencia de los estudios incluidos se reportaban por 

aparte, facilitó la extracción de las características descriptivas mostradas en la tabla 1 y la 

información relacionada a la adherencia que se muestra en la tabla 6.  

 

Según Albergoni et al. (2019) la adherencia se define como “la actividad física realizada 

sobre el objetivo total de actividad física prescrita, multiplicado por 100” (p. 3). Si la 

adherencia no estaba disponible directamente, los autores la calcularon. La intervención 

realizada fue utilizar podómetros para valorar si aumentaba la adherencia y de esta manera 

medirla. Los estudios incluidos planteaban dos tipos de prescripción de ejercicio diferente, 

en uno la meta eran 10 000 pasos por día, la cual tuvo una adherencia en la primera semana 

de un 90%, sin embargo la adherencia final reportada fue de 85% a las 10 semanas. En el 

otro se prescribió ejercicio personalizado el cual tuvo una adherencia en la primera semana 

de 88,3% y el reporte final de adherencia fue de 55,8%, en ambas estrategias disminuyó la 

adherencia conforme pasaron las semanas.  

 

En la revisión sistemática de Huynh et al. (2022) de los 49 estudios totales evaluados en esta 

revisión sistemática, se incluyeron 9 estudios que cumplen con los criterios de inclusión del 

presente estudio (Adamson et al., 2016; Klaren et al., 2014; Learmonth et al., 2017; Motl et 

al., 2015; Motl et al., 2017; Pilutti et al., 2014a; Pilutti et al., 2014b; Sandroff et al., 2014; 

Silveira y Motl, 2019), los demás se excluyeron al no cumplir con la edad y la medición de 

adherencia. Los autores no mencionan una definición de adherencia, pero si informan que se 

evaluó con reportes de ejercicio, diarios, registros en páginas web, sesiones por videochat, 

cuenta pasos en un sitio web y un chat de atención semanal.  
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En este caso de Huynh et al. (2022), el resultado de la medición de adherencia fue presentado 

de forma muy inespecífica, ya que reportan una adherencia mayor al 80% en Klaren et al. 

(2014), Pilutti et al. (2014a), Pilutti et al. (2014b), Sandroff et al. (2014), Motl et al. (2015),  

Motl et al. (2017) y Silveira y Motl (2019), y además reportan una adherencia menor al 80% 

en Adamson et al. (2016) y Learmonth et al. (2017). Refieren que el porcentaje representa la 

participación en las características disponibles de la intervención, sin embargo no se 

especifica por qué se utiliza el 80% como punto de referencia, ni tampoco se especifica si el 

valor representa una adherencia alta, media o baja.  

 

Por otra parte, Ormel et al. (2018) se reportan cinco diferentes conceptos de adherencia 

debido a la heterogeneidad de la información de los artículos individuales analizados en esta 

revisión sistemática:  

 

1. Porcentaje de minutos programados de ejercicio físico semanal moderado a vigoroso. 

2. Número o porcentaje de sesiones de ejercicio que asistió. 

3. Número de pasos por semana.  

4. Cumplimiento de los objetivos semanales de ejercicio.  

5. Porcentaje de intensidad, frecuencia y duración prescritas de la intervención de 

ejercicio de contraresistencia y aeróbico (p. 10) 

 

Se reportó un rango de adherencia entre 61,9 - 91% y la medición de la adherencia se realizó 

de distintas maneras, las cuales incluyó un registro de ejercicio, podómetro, registro de 

sesiones asistidas, Leisure Score Index (según Amireault et al. (2015), es un cuestionario para 

clasificar el nivel de actividad física, es decir, activo frente a insuficientemente activo) y 

verificando cumplimiento semanal de ejercicio, no se detalla cómo se verificaba. 

 

Además Ormel et al. (2018) incluyeron en su revisión sistemática el reporte de factores 

predictores de adherencia en las personas con cáncer durante y posterior al tratamiento contra 

cáncer, los cuales se clasificaron de la siguiente manera: factores sociodemográficos (p. ej., 

sexo, estado civil, educación, empleo, ubicación del centro de rehabilitación en relación con 

la zona residencial, apoyo familiar, comentarios de los entrenadores), médicos (p. ej., tipo de 
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cáncer, régimen de tratamiento, fatiga previa al tratamiento, estadio de la enfermedad), 

físicos y fisiológicos (p. ej., forma física, IMC) y conductuales (p. ej., antecedentes de 

ejercicio, autoeficacia de referencia, motivación para el ejercicio, tabaquismo, consumo de 

alcohol). 

 

Estos mismos autores demostraron que en los factores sociodemográficos que mejoraban la 

adherencia se encontraban el género masculino, vivir cerca del centro y tener hijos, de los 

médicos la mejoraban tener un bajo malestar psicológico, de los factores psicológicos y 

físicos la mejoraba la alta aptitud física previa, ser mayor edad, y un VO2max alto y por 

último los factores conductuales se encontraba alto Stage of change en el ejercicio (basado 

en el Modelo transteórico de las teorías del cambio de conducta explicadas anteriormente), 

alta historia previa de ejercicio y alta motivación en el ejercicio. 

 

De los 7 artículos incluidos en la revisión sistemática de Zronek et al. (2016) solo 3 cumplían 

con los criterios de inclusión de presente estudio (Andersen et al., 2011; Nikander et al., 

2006; Salo et al., 2010), los otros 4 estudios se excluyen ya que no cumplen con la edad según 

los criterios de inclusión del presente estudio y no medían la adherencia. En cuanto a la 

definición, no hay consenso por las diferencias de los conceptos propuestos en los artículos 

individuales incluidos, informan que se midió con diarios de entrenamiento y cuestionarios. 

Según los autores, ninguno de los estudios incluidos utilizó un porcentaje de corte para definir 

la adherencia, solo informaron si fueron adherentes o no adherentes. Las tasas de adherencia 

del grupo de intervención de los estudios incluidos oscilaron entre el 66% y el 93% y en el 

grupo control reportaron una adherencia de 65 a 90%. Los resultados de adherencia de estas 

revisiones sistemáticas se reportaron como un porcentaje promedio y ningún estudio reportó 

el intervalo de confianza.  
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Tabla 6 
 
Resumen de las revisiones sistemáticas de adherencia a la prescripción de ejercicio en adultos, definición de adherencia, forma de 
medición, intervenciones utilizadas, duración de la intervención y porcentaje de adherencia 
 

Autor(es) y 
año 

Definición  ¿Cómo se mide? Tipo de intervención Elementos de la 
intervención 

Duración de 
la 

intervención 

Promedio de 
VD 

Otros resultados 

Albergoni et 
al. (2019) 

La actividad física realizada sobre el 
objetivo total de actividad física 

prescrita, multiplicado por 100 (p. 3).  

Podómetro  Podómetro Se fijó un objetivo fijo 
para los pacientes 

10 sem 90-85%  

Podómetro + apoyo 
motivacional 

Mensual o semanal se 
realizaban llamadas, 
mensajes o correos 

electrónicos. 

12 sem 88,3- 55,8%  

Huynh et al. 
(2022) 

NR Reportes de ejercicio, diarios, 
registros en páginas web, sesiones 

por videochat, récords 
administrativos, cantidad de 
sesiones asistidas, registro 

mediante llamadas telefónicas 

Intervenciones de cambio 
de conducta en la actividad 

física 

SCT, TTM, MI, Self- 
Efficacy Theory 

6-24sem ≥80% y 
<80% 

 

Ormel et al. 
(2018) 

1. % de min programados de EF 
semanal moderado a vigoroso. 

A. Registro de ejercicio. Folleto educativo, registro 
de ejercicios, autocontrol, 

supervisión. 

 5 sem a 24 
meses 

61.9-91% Factores predictores: 1. 
Sociodemográficos (Género masc, vivir 
cerca del centro, tener hijos). 2. Médicos 
(Bajo malestar psicológico). 3. Factores 
psicológicos y físicos (Alta aptitud física 

previa, mayor edad, VO2max alto). 4. 
Comportamiento (alto Stage of change en 

ejercicio, alta historia de ejercicio, 
motivación) 

2. # o % sesiones de ejercicio que 
asistió. 

B. Podómetro. Adaptación de la 
prescripción. 

3. # de pasos por semana. C. Registro de sesiones que asistió. Retroalimentación positiva 
personalizada. 

4. Cumplimiento de los objetivos 
semanales de ejercicio. 

D. Leisure Score Index. Llamadas telefónicas c/15d. 

5. % intensidad, frecuencia y duración 
prescritas de las intervenciones de 
contraresistencia y aeróbico (p. 10) 

E. Cumplimiento semanal de 
ejercicio. 

Consejos bisemanales 
(casa), estímulos. 

Zronek et al. 
(2016) 

No hay consenso en la definición Diarios de entrenamiento y 
cuestionarios 

Programa de ejercicios en 
casa 

Diferentes modalidades: 
ejercicios de 

contraresistencia y/o 
fuerza 

10sem a 
12meses 

65-93%   

 
Nota: EF: ejercicio físico, masc: masculino, MI: Motivational Interviewing, NR: no reporta, SCT: Social Cognitive Theory, TTM: Trans- Theoretical Model, VD: variable dependiente.
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Tipos de intervención del grupo experimental y el grupo control 

 

La intervención utilizada por Albergoni et al. (2019) se basó en el uso del podómetro, ya que 

con el recuento de pasos o minutos de actividad podían medir si se cumplía la meta de 

ejercicio propuesta, la duración mínima de la intervención fue 8 semanas y la máxima de 12 

semanas. En uno de los estudios agregaron al podómetro el apoyo motivacional mensual o 

semanal, en forma de llamadas, mensajes en una página web personal o correos electrónicos. 

No se reportó que realizaba en grupo control.  

 

En el estudio de Huynh et al. (2022) se utilizaron intervenciones de cambio de conducta en 

la actividad física, la cual las definen como "conjuntos coordinados de actividades diseñadas 

para cambiar patrones de conducta específicos (p. 2)", y se basan principalmente en la teoría 

de Social Cognitive Theory (Teoría Social Cognitiva), con una duración 6 a 24 sem. No 

mencionan que actividad realizó el grupo control.  

 

Por otra parte, Ormel et al. (2018) emplearon el uso comentarios personalizados, adaptación 

del ejercicio, autocontrol, fijación de objetivos, asesoramiento semanal o bisemanal, 

boletines trimestrales, llamadas telefónicas semanales, envío de cartas alentadoras, 

tratamiento de las barreras de los pacientes para hacer ejercicio, mensajes de ánimo, debates, 

estrategias, seguimiento telefónico después de las sesiones perdidas, estímulos y respuesta a 

preguntas, por tiempo de 5 sem a 24 meses. A los grupos controles se les solicitó no iniciar 

una intervención de ejercicio, continuar con el ejercicio físico habitual, realizar intervención 

de ejercicio estándar, participar en entrenamientos de ejercicios de contraresistencia de baja 

intensidad, tomar sólo medicación contra el cáncer, atención estándar o intervenciones de 

relajación muscular. 

 

El estudio realizado por Zronek et al. (2016) incluía dos o tres grupos experimentales y un 

grupo control. La intervención realizada fue un programa de ejercicios en casa dirigidos a 

músculos del cuello y hombro, ya que la condición médica de base de estos participantes era 

el dolor de cuello (como se resumen en la tabla 1), estos ejercicios eran progresivos, de 

contraresistencia moderada, en otros casos se combinó este tipo de ejercicios con 30 min de 
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ejercicio aeróbico tres veces por semana más una serie única de sentadillas, abdominales y 

ejercicios de extensión de la espalda, agregado a 20 min de estiramientos, con una duración 

de la intervención de 10 sem a 12 meses. También como parte de la intervención se realizó 

un periodo de rehabilitación de 12 días para aprender los ejercicios, seguido de la realización 

de ejercicios durante 12 meses en casa. El grupo control recibió correos electrónicos y enlaces 

de internet educativos semanales con información sobre salud general y actividad física, 

además recibieron información escrita con los mismos ejercicios de estiramiento del grupo 

de intervención. 

 

Protocolos de ejercicio aplicados en los metaanálisis y revisiones sistemáticas 

 

De todos los artículos incluidos en este estudio (metaanálisis, metaanálisis sin tamaño de 

efecto específico para la adherencia y revisiones sistemáticas, previamente mencionados), 

tomando en cuenta el reporte de todos los protocolos de entrenamiento se obtuvo que el 

36,4% fue entrenamiento aeróbico, asimismo el 36,4% de entrenamiento combinado 

(aeróbico con contraresistencia o contraresistencia con fuerza), el 18,2% entrenamiento de 

contraresistencia, y un 9,1% de entrenamientos considerados como otros (pilates, 

fisioterapia, hidroterapia). Las características principales de los protocolos de ejercicio se 

resumen en la tabla 7.  

 

En Albergoni et al. (2019) incluyeron dos prescripciones distintas, la primera consistía en 

10000 pasos al día como objetivo fijo, no se dio más detalle sobre la prescripción, solo se 

debía cumplir con esa meta, los participantes debían utilizar el podómetro para cuantificar la 

actividad y además se brindó un diario de actividad el cual presentó dificultades para los 

pacientes al registrar la actividad, según mencionan los autores. La segunda prescripción 

consistía en un entrenamiento personalizado, utilizando la monitorización de la frecuencia 

cardíaca para prescribirla, con citas mensuales de control para actualizar el plan, el objetivo 

planteado se expresaba en minutos de actividad, sin embargo tampoco se detalla cómo fue la 

prescripción de estos planes, ni el tipo de ejercicio, ni frecuencia ni la intensidad.  
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Bullard et al. (2019) indicaron que el tipo de ejercicio prescrito fue aeróbico, de intensidad 

moderada y 150 min/sem, sin embargo no se dieron más detalles al respecto, no indican la 

frecuencia, ni como desarrollaron el ejercicio aeróbico, si fue caminando, nadando, corriendo 

o cuál manera, tampoco se indica si durante esas 20 sem de duración promedio aumentó o no 

el volumen de la prescripción.  

 

Dennett et al. (2020) incluyeron estudios con diferentes programas: 

1) Aeróbico: se usaron cicloergómetros, elípticas, correr y bicicletas reclinada para 

realizarlo, la frecuencia fue entre 2 y 4 veces/sem, de intensidad continua que 

representaba un 45-65% o intermitente de 60-90% de intensidad, cada sesión tenía un 

volumen de 20-90 min y la duración de la intervención fue de 3-26 sem.  

2) Contraresistencia: la práctica se realizó con calistenia, entrenamiento progresivo y 

contralateral de fuerza, la frecuencia fue de 1 a 3 veces/sem, de intensidad de 1 a 25 

RM (repetición máxima), con un volumen por sesión de 27 a 70 min y una duración 

de 7 a 12 sem.  

3) Combinado: este programa incluye ejercicio aeróbico más contraresistencia, HIIT, 

caminata en senderos junto a entrenamiento en cicloergómetro más pilates, circuito 

contraresistencia junto a ejercicio aeróbico acuático, una frecuencia de 2 a 7 

veces/sem, con intensidad del 40 al 100% y de 1 a 20 RM, el volumen de la sesión 

variaba de 10 a 90 min y la duración de la intervención tuvo un rango de 5 a 26 sem.  

4) Otros: esta categoría incluye pilates, fisioterapia e hidroterapia, la frecuencia de 

entrenamiento iba de 1 a 7 veces/sem, no se especificó la intensidad, el volumen de 

la sesión era entre 30 y 60 min y la duración de la intervención fue de 10 a 26 sem.  

 

En cuanto a Rawstorn et al. (2016) el programa se basó en ejercicio aeróbico, con una 

frecuencia de 2 a 5 sesiones/sem, de intensidad moderada a vigorosa que iba de 40 a 60% o 

de 70 a 85%, el volumen de la sesión iba de 30 a 60 min con una duración de 3 meses.  

 

Por otra parte, Ormel et al. (2018) se refirieron la intervención de ejercicio como las 

intervenciones que implican cualquier movimiento físico producido por los músculos 

esqueléticos que requiriera gasto energético, que fueran planificadas, estructuradas y 



 51 

repetitivas, de una intensidad al menos moderada a vigorosa y cuyo objetivo fuera mejorar o 

mantener la forma física durante un periodo de tiempo predeterminado. Algunos de los 

programas fueron prescritos en un centro de rehabilitación, otros en el domicilio del paciente 

y otros combinaron ambos entornos. La duración de los programas oscilaron entre 5 sem y 2 

años. El tipo de ejercicio fue aeróbico (caminar a paso ligero, ciclismo, cinta rodante o 

natación), de fuerza (ejercicios de contraresistencia, estiramiento y posturales), o ejercicios 

aeróbicos y de fuerza combinados. En todos los programas la intensidad fue progresiva y en 

casi todos los estudios los fisioterapeutas o fisiólogos del ejercicio adaptaron las 

intervenciones según lo requerido por cada paciente.  

 

En el caso de Zronek et al. (2016) se aplicaron varias prescripciones de ejercicio, los cuales 

consistían en programas en casa dirigidos a ejercicios de cuello y hombro, los cuales iban 

progresando en repeticiones e intensidad durante 10 sem en total. Estos ejercicios también 

fueron combinados con ejercicios de fuerza y de contraresistencia. En el grupo de 

entrenamiento de fuerza, se entrenaron los músculos del cuello con banda elástica, 1 serie de 

15 rep, 3 veces/sem a un nivel de intensidad del 80% de la fuerza isométrica máxima del 

paciente desde el punto de partida. Se agregaron a ejercicios de la parte superior del cuerpo 

1 serie de 15 rep (4-13 kg aumentando gradualmente la carga) con mancuernas, incluyendo 

encogimientos de hombros con mancuernas, presses, curls, bent-over rows, flies y pullovers. 

En el grupo de contraresistencia, se prescribió entrenamiento de los músculos del cuello en 

posición supina levantando la cabeza en 3 series de 20 repeticiones 3 veces/sem. Mismos 

ejercicios para la parte superior del cuerpo que el grupo de entrenamiento de fuerza con 

mancuernas de 2 kg en 3 series de 20 repeticiones.  

 

En la prescripción del ejercicio, Singh et al. (2020b) reportan que el tipo de entrenamiento es 

aeróbico y aeróbico combinado con contraresistencia, también indican que los 

entrenamientos fueron supervisados por fisioterapeutas, médicos y practicantes de Tai Chi, 

no se especifica la frecuencia, intensidad ni el volumen de la sesión. La duración del 

programa estuvo en un rango entre 1 a 20 sem.   
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Algunas revisiones como Huynh et al. (2022), Meade et al. (2019) y Zhang et al. (2022) no 

reportan ningún dato relacionado a la prescripción del ejercicio utilizada en el estudio, no se 

detalla la frecuencia, intensidad, volumen, duración ni tipo de entrenamiento, solo mencionan 

que los participantes hicieron ejercicio sin más especificaciones. En el caso de Huynh et al. 

(2022) indican que algunos participantes realizaron ejercicio aeróbico y de contraresistencia 

sin más detalles.  

 

Llama la atención que los tipos de entrenamientos propuestos en los diferentes programas 

son muy heterogéneos. Se evidencian dos tipos más comunes, que serían el aeróbico y el 

entrenamiento combinado (aeróbico con contraresistencia o contraresistencia con fuerza), sin 

embargo, existe mucha variabilidad en la duración de los programas, ya que el más corto es 

diario y el más largo es de un año. 

 

El volumen y la intensidad variaban dependiendo del programa que se estuviera proponiendo, 

aun así se puede evidenciar que la intensidad moderada fue utilizada en muchas de las 

prescripciones, también la frecuencia fue muy diferente en cada caso, ya que el rango varía 

entre una a siete veces por semana.  
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Tabla 7 
 
Resumen de protocolos de entrenamiento reportados en los metaanálisis y revisiones 
sistemáticas 
 

Autor(es) y 
año 

Frecuencia Intensidad Volumen Duración de 
intervención 

Tipo Otros detalles 

Albergoni et 
al. (2019) 

Diaria NR 10000 pasos al 
día 

54,6 ± 22,6 
min/día 

Aeróbico  

Bullard et al. 
(2019) 

NR Moderada 150min/sem 20 sem Aeróbico  

Dennett et al. 
(2020) 

2-4/sem Continuo: 45 -
65%/ 

Intermitente: 60-
90% 

20-90min 
/sesión 

3-26 sem Aeróbico (cicloergómetro, 
elíptica, correr, bicicleta 

reclinada) 

 

1-3/sem 1-15 RM 25-70min 
/sesión 

7-12 sem Contraresistencia 
(Calistenia, progresivo, 
contralateral de fuerza) 

 

2-7/sem 40-100%/ 1-20 
RM 

10-90min/sesión 5-26 sem  Combinado (Aeróbico + 
contraresistencia, HIIT, 

caminata senderos + 
cicloergómetro + pilates, 
circuito contraresistencia 

+ aeróbico acuático) 

 

1-7/sem NR 30-60min/sesión 10-26 sem Otros (Pilates, 
fisioterapia, hidroterapia) 

 

Huynh et al. 
(2022) 

NR NR NR NR Aeróbico y 
contraresistencia 

 

Meade et al. 
(2019) 

NR NR NR NR NR  

Ormel et al. 
(2018) 

NR Baja a alta NR NR Aeróbico, fuerza y 
combinados 

 

Rawstorn et 
al. (2016) 

>2 a 5 
sesión/sem 

Moderado a 
vigoroso. 40-

60% a 70-85%. 

30-60min 
/sesión 

3 meses Aeróbico: caminar  

Singh et al. 
(2020b) 

NR NR NR 1-20sem Aeróbico + 
contraresistencia/ 

aeróbico solo 

Ejercicio 
supervisado por 
fisioterapeutas, 

médicos y 
practicantes de 

Tai Chi 

Zhang et al. 
(2022) 

NR NR NR NR NR  

Zronek et al. 
(2016) 

1-4/ semana Progresiva 5-6sets/ 8-12 
reps 

 Contraresistencia  

3/sem Progresiva 1-3sets/ 15-
20reps 

12m Contraresistencia y fuerza 
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Síntesis de análisis críticos de los conceptos de adherencia empleados en las revisiones 

 

El concepto de adherencia es definido de diferentes maneras en los estudios incluidos. Como 

se mencionaba anteriormente, no hay un concepto único para la adherencia al ejercicio y es 

necesario conceptualizarlo para poder estandarizar la información recolectada.  

 

Las definiciones de adherencia al ejercicio de metaanálisis se encuentran en la tabla 3, la 

definición del metaanálisis sin tamaño de efecto específico para la adherencia se encuentra 

en la tabla 4 y las definiciones de las revisiones sistemáticas se encuentran en la tabla 6.  

 

Albergoni et al. (2019) describen la adherencia como el porcentaje entre las sesiones 

realizadas en comparación al objetivo planteado, no se especifica si debe cumplir la sesión 

completa para que cuente como sesión cumplida, es más como una lista de asistencia.  

 

En el caso de Bullard et al. (2019) la definición se centra más en cumplir la recomendación 

de actividad física aeróbica de 150 min/sem, misma recomendación que da el ACSM (2018), 

se podría deducir que al cambiar la prescripción de esta recomendación, quedaría inválido el 

concepto, ya que esta definición es muy limitada, especifica solo un tipo de ejercicio, deja 

por fuera el ejercicio de fuerza, flexibilidad y potencia y además indica un número de minutos 

semanales, entonces quiere decir que lo que esté por debajo de este valor no se podría contar 

como adherencia porque no se menciona.  

 

La definición utilizada por Dennett et al. (2020), como se menciona anteriormente, es la 

definición dada por la OMS para definir adherencia al tratamiento médico prolongado, 

refiriéndose a medicamentos vía oral o vía intravenosa. No hay una definición de adherencia 

al ejercicio específicamente dada por la OMS, a pesar de esto, los autores la utilizan de 

referencia y la adaptan para vincularla al ejercicio. Del mismo modo, en el estudio de Meade 

et al. (2019), se asume que usan la definición de la OMS como referencia porque incluyen 

en su definición el cumplimiento de la conducta recomendada por un profesional basándose 

en estudios de exploración en conductas sanitarias similares, como la adherencia a la 

medicación.  



 55 

Por otra parte, en el estudio de Rawstorn et al. (2016) utilizaron como definición el promedio 

semanal de ejercicio completado basado en el número de sesiones completadas comparado 

con los mencionados anteriormente, este se basa más en cuantificar las sesiones semanales, 

pero al ser un promedio, no indican cuál es el valor que se establece para asegurar que sí 

hubo adherencia y cuál no, por ejemplo si es un 80%, 90% o 100% para considerar que sí se 

adhirió.  

 

Así como el mencionado anteriormente, en el caso del estudio realizado por Singh et al. 

(2020b), se define adherencia como el porcentaje de sesiones de ejercicio programadas que 

completaron los participantes, de nuevo se define la adherencia como un cumplimento de 

objetivos.  

 

En la revisión de Zronek et al. (2016) la adherencia se definió en los estudios individuales 

incluidos pero ninguno de los autores utilizó la misma definición, no llegaron a un consenso, 

no había un porcentaje de referencia para definir la adherencia, solo informaron las tasas de 

adherencia (adherentes frente a no adherentes), de manera que es ambiguo porque no hay un 

objeto de estudio claro, pues al no existir una definición, no posible generar una clasificación 

de “adherente” o “no adherente”. 

 

Lo mismo sucede con Huynh et al. (2022), no hay una definición de adherencia, a pesar de 

esto, los resultados se reportan mayor o menor a 80% sin existir una explicación de por qué 

80%, no se sabe en que se basan para poner ese porcentaje como referencia, además no se 

indica si al obtener el 80% se considera adherente o no.  

 

En el estudio de Ormel et al. (2018), se utilizaron cinco definiciones diferentes, las cuales 

incluían el porcentaje de minutos o sesiones realizadas, número de pasos, porcentaje de 

intensidad, frecuencia y duración prescrita y cumplimiento de objetivos propuestos. En este 

caso al no tener una sola definición no fue posible calcular un valor, se reportó un rango de 

adherencia al ejercicio pero de esta forma no es posible hacer una medición objetiva, ya que 

cada definición se establece según los objetivos que los autores proponen en sus estudios, no 
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es estandarizada, por lo que el valor que reportan no tiene validez ya que al igual que los 

anteriores, no hay un objeto de estudio claro.  

 

Posterior a este análisis individual, se identifican algunas características en común en las 

definiciones de los metaanálisis y las revisiones sistemáticas, por ejemplo el requisito de 

cumplir con lo recomendado o prescrito (Bullard et al., 2019; Dennett et al., 2020; Meade et 

al., 2019; Zhang et al., 2022), también que la prescripción debe ser realizada por un 

profesional de la salud (Dennett et al., 2020; Meade et al., 2019; Zhang et al., 2022) y contar 

con un porcentaje, promedio o número de sesiones realizadas por la persona (Albergoni et 

al., 2019; Ormel et al., 2018; Rawstorn et al., 2016; Singh et al., 2020b).   

 

Por otro lado, hay definiciones que limitan el tipo de ejercicio, la intensidad y el volumen 

que se debe ejecutar, como en el caso de Bullard et al. (2019) y Ormel et al. (2018). Esta 

definición no debería limitar estos parámetros puesto que todo lo que está por fuera de esto 

no contaría como adherencia, además, las prescripciones varían mucho según el objetivo, la 

individualidad y especificidad del ejercicio de cada persona.  

 

En resumen, se puede concluir que no se tiene claro cuál es el objeto de estudio, hay una gran 

ambigüedad ya que cada grupo de autores elige el concepto de adherencia que más se adapta 

a su pregunta de investigación, lo que refleja que epistemológicamente no se puede tener 

certeza de lo que se está investigando y se dan resultados sin un objeto claro.  

  

Ahora bien, las definiciones presentadas son más dirigidas a registro de asistencia y 

cumplimiento de objetivos, a groso modo, sin embargo llama la atención que ninguno evalúa 

directa o indirectamente la motivación de las personas para adherirse al ejercicio, pues 

aunque las personas tengan los mejores profesionales trabajando con ellos o ellas y con la 

mejor prescripción diseñada para sus necesidades, si esas personas no tienen la motivación 

de realizarlos, nunca van a completar la prescripción realizada y por ende no habría 

adherencia, esto quiere decir que la adherencia no depende del profesional, sino que depende 

de cada individuo que toma la decisión de hacer ejercicio, y esto es lo que ha quedado por 

fuera a la hora de conceptualizar la adherencia.  
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Con respecto a la motivación, esta es el producto de un conjunto de variables sociales, 

ambientales e individuales que determinan la elección de una actividad física o deportiva, la 

intensidad en la práctica de dicha actividad, la persistencia o adherencia en esa tarea concreta 

y el rendimiento que se consigue en la realización de la actividad, es aquello que determina 

el origen, dirección y persistencia de la conducta (Carlin, 2019; Molinero-González et al., 

2011). 

 

Existen varios tipos de motivación relacionados con la intensidad de la participación y la 

persistencia en el deporte, pero en este estudio se dará más énfasis en la motivación 

intrínseca, la motivación extrínseca y la amotivación, siguiendo lo expuesto en la Teoría de 

la Autodeterminación (Ryan y Deci, 2000). La motivación intrísenca describe la inclinación 

hacia la autoregulación, la asimilación, alcanzar el dominio y se caracteriza por conductas 

que buscan la diversión, el deseo de afrontar desafíos y el interés, es un fuerte predictor de la 

continuidad en la práctica deportiva y para mantenerla se requieren condiciones de apoyo. 

Por el contrario, la motivación extrínseca se refiere a realizar una actividad a fin de obtener 

una recompensa fuera de la propia práctica, se caracteriza por aumento de la ansiedad y por 

atribuir la participación a la consecuencia de un resultado en especial y por último, la 

amotivación es la falta de intencionalidad, no otorgar valor a una actividad, no sentirse 

competente de hacerla o no esperar que produzca un efecto deseado, estos dos últimos 

aumentan el abandono de la actividad física (Carlin, 2019; García-Calvo et al., 2011; 

Molinero-González et al., 2011; Ryan y Deci, 2000). 

 

La motivación es un prerrequisito para aumentar niveles de actividad física e influye sobre 

la persistencia en el deporte y la persistencia decrece en la medida que cambia de motivación 

intrínseca a amotivación. En la psicología moderna, la motivación se ha utilizado para 

representar tanto la energía como la intensidad y la direccionalidad que subyace cualquier 

conducta humana, es un elemento clave para lograr el compromiso y la adherencia al ejercicio 

(Carlin, 2019; Molinero-González et al., 2011).  

 

De acuerdo con Molinero-González et al. (2011) la adherencia no se utiliza de forma 

consistente en los estudios, sin embargo tiene cuatro componentes fundamentales: la 
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asistencia, finalización, duración e intensidad. Además señalan la importancia de elaborar 

programas especificos de adherencia a la práctica de actividad fisica basado en cuatro 

apreciaciones: las tasas de abandono en la práctica de actividad física y deportiva, la escasez 

de programas de adherencia existentes en la actualidad, el papel de las expectativas para la 

obtención de beneficios en la salud y la importancia de la adherencia en la efectividad de las 

intervenciones médicas.  

 

La motivación es posible medirla con escalas, lo cual se ha evidenciado en relación con la 

adherencia al ejercicio. Uno de estos instrumentos ha sido la escala de motivación deportiva 

[SMS/EMD] (Balaguer et al., 2003, 2007; Pelletier et al., 1995), este instrumento tiene una 

confiabilidad según el estadístico de Alfa de Cronbach de 0.893 con una probabilidad de 

error de 0.106, proporcionando así una confiabilidad alta (López, 2000; Vallejo-Reyes et al., 

2018). Esta escala contiene 28 preguntas con un puntaje de 1 a 7, en los cuales el 1 y 2 

representan “no tiene nada que ver conmigo”, del 3 al 5 representa “tiene algo que ver 

conmigo” y del 6 al 7 indican “se ajusta totalmente a mí”. Las preguntas van dirigidas a 

evaluar la motivación intrínseca, la extrínseca y la amotivación, esta escala se puede adaptar 

a cualquier deporte (vale mencionar que este concepto no se refiere a deporte de alto 

rendimiento, sino a actividades deportivas e incluso de ejercicio físico, por lo cual, el enfoque 

en consecuencia que se ha utilizado en estudios ha sido el de valoración de motivación de las 

personas hacia la práctica de actividades deportivas o de ejercicio para la salud, relacionando 

sus respuestas con los procesos de adherencia a estas actividades).  

 

Algunas revisiones incluidas en el presente estudio (Huynh et al., 2022; Meade et al., 2019; 

Ormel et al., 2018; Rawstorn et al., 2016; Zhang et al., 2022; Zronek et al., 2016) utilizaron 

autoreportes o diarios de ejercicio para medir la adherencia, estos eran informados por los 

mismos participantes, lo cual es una estrategia que no es confiable ya que no hay manera de 

comprobar si la persona realmente hizo las sesiones de ejercicio que están reportando, lo que 

aumenta el nivel de sesgo al recolectar esta información. Los reportes de cumplimiento o 

asistencia deberían ser supervisados para objetivar la información y obtener datos reales de 

asistencia.  
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El constructo que se propone, a raíz de la revisión de evidencias para el estudio de la 

adherencia a la prescripción de ejercicio, debe incluir lo siguiente: 

 

1. Cumpliento de objetivos tanto en asistencia, finalización, duración e intensidad 

prescrita.  

2. Tipo de motivacion predominante 

 

El concepto de adherencia debería medirse mediante un reporte externo que verifique que la  

persona cumpla y por el reporte de motivación que tiene la persona para cumplir. Estos 

factores se deberían complementar para valorar la adherencia. Se sugiere medir de la 

siguiente forma: 

 

1) El cumplimiento se puede medir por el profesional que hace la prescripción, de esta 

manera se puede obtener un valor más certero que no depende del participante. 

2) La motivación se puede valorar con la escala de motivación hacia el ejercicio por 

salud (como se mencionaba anteriormente), de esta manera se puede evaluar el tipo 

de motivación de la persona para analizar el riesgo de abandono o adherencia que 

puede presentar. 

 

Al abordar la adherencia de esta manera se pueden emplear factores moderadores como por 

ejemplo las características propias del profesional que maneja la prescripción, características 

propias de la intervención, tipo de ejercicio que se apliquen, lugar donde se realizan, entre 

otros, los cuales se deberían tomar en cuenta para examinarse  con detenimiento en futuras 

revisiones sistemáticas de estudios.  

 

En síntesis el concepto de adherencia a la prescripción del ejercicio que se propone es el 

siguiente: cumplimiento de la prescripción de ejercicio en asistencia, duración, intensidad y 

finalización, con presencia de motivación predominantemente intrínseca.  
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Capítulo V 
DISCUSIÓN 

 

 

El objetivo principal de esta revisión era revisar sistemáticamente la evidencia metaanalítica 

sobre adherencia a la prescripción del ejercicio en adultos. Se incluyeron cuatro metaanálisis, 

un metaanálisis sin tamaño de efecto específico para la adherencia y cinco revisiones 

sistemáticas, de los cuales en total, según la evaluación de la calidad metodológica de 

revisiones sistemáticas AMSTAR-2, dos estudios resultaron críticamente bajos, cinco 

estudios nivel bajo y tres estudios resultaron con calidad media.  

 

Se evidenció en dos de los metaanálisis incluidos en el presente estudio (Bullard et al., 2019; 

Dennett et al., 2020), que las personas con enfermedades crónicas (cáncer, cardiovasculares, 

diabetes y esclerosis múltiple) generan adherencia al ejercicio aeróbico, de contraresistencia 

y sus combinaciones, aunque no se demostró que un entrenamiento tuviera más impacto que 

el otro y tampoco se mostraron diferencias sí se realizaba en una clínica o en el hogar.  

 

Los otros tres metaanálisis analizados emplearon alguna intervención para mejorar la 

adherencia al ejercicio, hubo mucha diferencia entre estos. Meade et al. (2019) empleó 

técnicas de cambios en el comportamiento, de las cuales las intervenciones que aplicaron 

mejoras en la motivación y planteamiento de metas tuvieron evidencia estadísticamente 

favorable y de calidad aceptable. Por otra parte, Rawstorn et al. (2016) y Zhang et al. (2022) 

aplicaron intervenciones de monitoreo digital para supervisar el ejercicio a distancia, sin 

embargo ninguna de las intervenciones presentó diferencias estadísticamente significativas 

entre los grupos controles vs los grupos de intervención, esto puede deberse a la 

heterogeneidad de la información, la calidad de los estudios incluidos en el metaanálisis, los 

tipos de intervenciones utilizadas o bien por la forma de medir cada intervención.  
 

Como resultado de esta revisión se reflejó que hay una carencia en el campo de estudio de la 

adherencia al no haber un objeto de estudio claro, lo que genera una gran ambigüedad en los 

resultados y como se interpretan. Además al no existir una definición global y una medida 

estandarizada, los estudios relacionados a adherencia y los tamaños de efecto que proyectan 
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no son científicamente reproducibles ni reales ya que no hay claridad en el objeto de estudio. 

Actualmente los autores utilizan medidas a conveniencia. 

 

Debido a lo anterior se recalca la importancia de la estandarización del concepto de 

adherencia y la propuesta del concepto que se sugiere en el presente estudio, ya que al tener 

un objeto claro de estudio y los componentes que se deben medir, se pueden obtener 

resultados más estandarizados y aplicar las intervenciones como factores moderadores para 

mejorar la motivación intrínseca y por ende el cumplimiento de la prescripción realizada por 

los profesionales para cada individuo.  

 

El concepto propuesto toma en cuenta la motivación de cada individuo como un pilar 

importante en la adherencia, ya que tomar una decisión de realizar una acción o un 

movimiento, debe ser voluntad de cada persona, de ahí el por qué es importante tomar en 

cuenta la motivación, ya que se ha evidenciado en estudios previos que la adherencia solo se 

aborda desde el punto de vista de asistencia o cantidad de sesiones realizadas o minutos 

completados, como por ejemplo en los estudios de Bullard  et al. (2019), Emmerson et al. 

(2019), Kampshoff et al. (2014), Lin et al. (2019), Mitchell et al. (2013) y Santos et al. (2020).  

 

Al iniciar una prescripción de ejercicio de un individuo, se realizan pruebas físicas para 

conocer su estado musculoesquelético y cardiovascular, sin embargo no se conoce a la 

persona, ni su situación personal, familiar, laboral ni social, y pocas veces se realiza una 

evaluación de la salud mental para iniciar la prescripción.  

 

Dentro de las teorías de motivación para la actividad física, se encuentra la Teoría de la 

Autodeterminación. Esta teoría es un enfoque hacia la motivación humana y la personalidad, 

enfatiza en la importancia de la evolución de los recursos internos humanos para el desarrollo 

de la personalidad y la autoregulación de la conducta (Ryan y Deci, 2000). 

 

Según lo expuesto por Araya (2019) esta teoría propone que la persona actúa con tres 

necesidades psicológicas básicas: autonomía (aprobar su conducta), capacidad (interactuar 

con su ambiente) y relación (estar conectado), ademas parte de las estrategias y técnicas 
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aplicadas están la promoción de la autonomía al escoger las actividades entre diferentes 

posibilidades, sentirse bien, refuerzo educacional, motivación, cumplir tareas, recibir 

recompensas, competencia y afinidad.  

 

De acuerdo con Sicilia et al. (2014), basado en la teoría de la autodeterminación, la 

motivación intrínseca es la forma más autodeterminada de motivación ya que la persona se 

implica en la actividad física por placer y disfrute. Por otra parte, la motivación extrínseca se 

divide en cuatro tipos: la regulación externa (se busca una recompensa externa o satisfacer a 

los demás), regulación introyectada (mínima internalización, se hace la actividad para evitar 

la culpabilidad), regulación identificada (hay internalización de valor asociado a la conducta, 

se hace ejercicio por la importancia de los beneficios de salud que puede aportar) y regulación 

integrada (mayor internalización, se asume la actividad física como parte del estilo de vida).  

 

Estilos de vida más activos, actitud favorable hacia el ejercicio, autoestima, satisfacción, 

esfuerzo, persistencia y adherencia a la actividad física, se relaciona más con la regulación 

identificada, regulación integrada y motivación intrínseca (García-Calvo et al., 2011; Sicilia 

et al., 2014).  

 

Conforme a García-Calvo et al. (2011) las tres necesidades psicológicas que regulan y 

motivan el comportamiento humano permiten alcanzar una motivación más autodeterminada, 

por el contrario, no tenerlas puede provocar la desmotivación, por lo cual, al incluir la 

motivación como parte de la adherencia, se puede incluir la psicología en el programa de 

prescripción de ejercicio para el abordaje del estado de ánimo, estrategias para lograr 

objetivos, relaciones sociales, manejo del estrés y todos estos factores mentales que tienen 

un gran peso en los adultos en su cotidianidad que puede afectar la motivación y por ende el 

cumplimiento de la prescripción.  

 

La adherencia al ejercicio es un tema de importancia en los diferentes grupos de edad, ya que 

se publican estudios de intervenciones que buscan mejorar la adherencia y alternativas para 

incrementar la actividad física en general en la población sana o con enfermedades crónicas 

no transmisibles, por ejemplo intervenciones que comparan el entrenamiento en casa con el 
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entrenamiento en centros de acondicionamiento o rehabilitación (Buckingham et al., 2016; 

Pedroso et al., 2021), otros proponen realizar ejercicio al aire libre (Sanz-Baños et al., 2018; 

Thompson-Coon et al., 2011) y otros autores incluyen la tecnología como parte de sus 

intervenciones, tal como realidad virtual, juegos serios y videojuegos (Dalmazane et al., 

2021; García-Bravo et al., 2019; Lopes et al., 2018).  

 

Asimismo, otros autores han utilizado las teorías del cambio de conducta o comportamiento 

como intervención, las cuales integran la salud mental con la salud física, como estrategia 

para mejorar la adherencia y fomentar la actividades física, así como lo describen Eisele et 

al. (2019), Husebø et al. (2013) y Willett et al. (2017).  

 

Existen estudios recientes que utilizan la motivación como intervención para mejorar la 

actividad física. En el estudio realizado por Pudkasam et al. (2021), el objetivo era comparar 

la adherencia a la actividad física en programas que aplican el uso de podómetro vs. 

entrevistas motivacionales. Ellos se basaron en la teoría de la autodeterminación aplicando 

la estrategia de entrevista motivacional, en la cual emplearon cuatro principios: expresión de 

empatía, comprensión del comportamiento actual del individuo y su objetivo, atención a la 

resistencia y promoción de la autoeficacia. Las participantes eran sobrevivientes de cáncer 

de mama entre 49 y 62 años. El resultado del estudio mostró que la combinación del 

podómetro con la entrevista proporcionó un efecto pequeño a moderado en el recuento de 

pasos, duración de la actividad física moderada-vigorosa y aumentó el número de 

participantes que completó el objetivo.  

 

Otro estudio más reciente realizado por Royse et al. (2023) tenía como propósito captar las 

motivaciones y barreras para realizar actividad física en adultos mayores entre 60 y 86 años, 

previamente inactivos. El estudio resultó en que los factores motivadores incluían las mejoras 

percibidas en la salud física y mental, las influencias sociales positivas, el deterioro de la 

salud observado en otras personas y el deseo de pasar tiempo con los miembros de la familia 

y cuidar de ellos y entre las barreras para la actividad física incluían las condiciones de salud 

existentes, el miedo a hacerse daño, las influencias sociales negativas, la falta percibida de 

tiempo y motivación, los horarios y lugares inconvenientes, y el coste monetario.  
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Igualmente, el estudio realizado por Espada et al. (2023) en participantes con edad promedio 

de 20,8 años buscaba analizar los niveles de actividad física y los tipos de motivación para 

realizarla en función del género. Los resultados más relevantes mostraron que menos de la 

mitad de los hombres y mujeres universitarios se consideran físicamente activos, además 

demostró que las mujeres universitarias tienen menores niveles de práctica de actividad física 

que los hombres y presentan una mayor motivación externa y desmotivación. 

 

Los tres estudios anteriores son ejemplos de cómo se ha tomado en cuenta la motivación en 

diferentes grupos de edad en relación con los niveles actividad física. En general se busca 

aumentar los niveles de actividad física en los diferentes grupos de edad, por todos los 

beneficios que aporta, pero llama la atención que incluyeron la motivación como parte de su 

investigación aportando información que puede servir de referencia para pensar en mejores 

estrategias al prescribir el ejercicio según la edad o el sexo del paciente.  

 

Además, demuestra la importancia de tomar en cuenta los niveles de motivación, desde el 

punto de vista de ejercicio como medicina, ya que si la evaluación inicial revela que su 

motivación es más del tipo extrínseco o más bien amotivación, se pueden tomar acciones 

inmediatas interdisciplinarias, ya sea con psicología, trabajo social, promoción de la salud y 

médicas para mejorar los objetivos a desarrollar durante el mes y buscar alternativas que 

funcionen como factores moderadores que eventualmente puedan llegar a cambiar la 

motivación de la persona hacia una orientación más intrínseca y de esta forma lograr mayor 

cumplimiento de objetivos a lo largo del tiempo.  

 

Este estudio evidenció deficiencias en este campo de estudio, futuras investigaciones podrían 

orientarse a aplicar el concepto de adherencia propuesto con el objetivo de eliminar la 

ambigüedad y revalorar las intervenciones para determinar si tendría un impacto en la 

adherencia al ejercicio en la población adulta a lo largo del tiempo.  

 

Como se mencionaba anteriormente, en Costa Rica las tasas de sedentarismo han disminuido 

ya que hay mayor concientización de la importancia de la actividad física. Muchos actores 

sociales han utilizado diferentes medios de comunicación para promover la actividad física 
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y ejercicio en las diferentes poblaciones, las municipalidades han proporcionado espacios 

libres para hacer ejercicio, así como grupos organizados que prueban diferentes prácticas 

para incluir la mayor población posible.  

 

Muchos de los metaanálisis y revisiones sistemáticas abordan más el tema de los menores de 

edad o adultos mayores, no se puede dejar de lado a los adultos, ya que es una población 

grande y como se mencionaba anteriormente, es la que lleva la mayor carga social en estos 

momentos, cuidar de esta población y mejorar su adherencia al ejercicio, significa visualizar 

un futuro con adultos mayores independientes, autosuficientes y con buena calidad de vida.  
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Capítulo VI 
CONCLUSIONES 

 
 
En el presente estudio se revisó la evidencia con y sin metaanálisis sobre intervenciones para 

mejorar la adherencia a la prescripción del ejercicio en adultos. Se demostró que las 

modalidades de ejercicio (incluidas en el presente estudio): aeróbico, contraresistencia, el 

entrenamiento combinado (como por ejemplo: aeróbico más contraresistencia, HIIT, 

caminata en senderos junto al uso de cicloergómetro y pilates, circuito de contraresistencia 

en combinación con entrenamiento aeróbico acuático) y entrenamientos catalogados como 

otros (que se refiere a entrenamiento de pilates, fisioterapia o hidroterapia), se pueden utilizar 

para generar adherencia en algunas poblaciones con enfermedades crónicas (conclusión de 

dos metaanálisis), pues todos afectan favorablemente la adherencia, pero no hay un 

entrenamiento que tenga mayor impacto que el otro.  

 

Existe falta de evidencia metaanalítica de adherencia a la prescripción de ejercicio en 

personas sin patologías asociadas. Se debe valorar si al cambiar los criterios de inclusión se 

pueda conseguir más información de esta población, ya que los resultados fueron de una 

población con patologías crónicas como la diabetes, enfermedades cardiovasculares, 

esclerosis múltiple, cáncer o dolor crónico. 

 

La calidad de los metaanálisis y las revisiones incluidas fue muy heterogénea, se obtuvo que 

el 20% era de calidad críticamente baja, el 50% de nivel bajo y el 30% de calidad media. 

Ninguna fue alta. Los principales puntos en los que fallaron fue que no se demostraron los 

artículos excluidos con la justificación de la exclusión y la ausencia de reporte de fuentes de 

financiamiento. 

 

Se reflejaron deficiencias en el campo de estudio desde su epistemología porque no hay un 

objeto de estudio claro y cada grupo de autores genera su concepto de adherencia según 

conveniencia. Por tanto, se conceptualizó la adherencia al ejercicio basado en las revisiones 

realizadas como el cumplimiento de la prescripción de ejercicio en asistencia, duración, 

intensidad y finalización, con presencia de motivación predominantemente intrínseca. 
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En cuanto a la estrategia más efectiva para promover la adherencia a la prescripción del 

ejercicio, no hay claridad al respecto. Las intervenciones que se metaanalizaron fueron las 

técnicas de modificación de la conducta y técnicas de tele salud y digitales, los tipos de 

ejercicio que se aplicaron son muy diferentes, eran más de tipo terapéutico o fisioterapéutico, 

por ende, no se pudo demostrar mejora en la adherencia, ya que los resultados no son 

robustos, hay mucha heterogeneidad en los datos, los tipos de población, la calidad de los 

estudios y las maneras en que se midieron, características que pueden explicar estos 

resultados. 

 

El tamaño de efecto ponderado indicó que no hubo diferencias estadísticamente significativas 

entre los grupos intervenidos y los grupos controles, no hubo diferencia en la adherencia en 

ambos grupos. Para este análisis se empleó el modelo de inverso de varianza, que da 

resultados más fiables en metaanálisis muy heterogéneos, como en este caso.  

 
Solo un metaanálisis describió variables moderadoras en las cuales la edad media, la 

proporción de mujeres y la duración de la intervención se asociaron inversamente con la 

adherencia, los otros estudios no analizaron variables moderadoras como parte de sus 

objetivos. Sin embargo, es importante mencionar que este metaanálisis fue el de peor calidad 

de los incluidos.  

 
Al examinar el sesgo, se encontró un metaanálisis con ausencia de sesgo, uno que no reportó 

ninguna escala o sensibilidad de los artículos individuales, uno con el 62% de los artículos 

incluidos de bajo riesgo de sesgo, uno que reportó que se realizó la valoración pero no se 

encontró la información disponible en internet y uno con el 33,6% de los artículos 

individuales incluidos de bajo riesgo. Estos reportes evidencian la existencia de factores que 

sesgan los resultados de los metaanálisis publicados sobre adherencia a ejercicio en personas 

con condiciones crónicas de salud, lo cual hace poco fiables esos resultados, siendo además 

necesario, que se explique las razones de los posibles sesgos y que se aplique procedimientos 

para controlar o remover el sesgo, de los resultados finales. Dichos procedimientos de 

explicación y control de sesgo, se echaron de menos en la literatura metaanalítica que se 

revisó.  
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Capítulo VII 
RECOMENDACIONES 

 
 
Fomentar la investigación de la adherencia como el cumplimiento de la prescripción de 

ejercicio en asistencia, duración, intensidad y finalización, con presencia de motivación 

predominantemente intrínseca, para valorar si tiene mayor impacto que las estrategias y 

definiciones utilizadas hasta el momento. 

 

Valorar la salud mental y la motivación en las pruebas iniciales que se le realizan a las 

personas, previo a la prescripción, ya que evaluando el tipo de motivación, se puede 

identificar si hay riesgo de abandono y de esta manera innovar con prescripciones de ejercicio 

multidisciplinarias donde se incluya por ejemplo la psicología o trabajo social, para evitar 

que suceda y llevar a la persona a la adherencia con ayuda de los profesionales.  

 
Difundir por diferentes medios de comunicación tanto escritos, radio, televisión o redes 

sociales, lo importante que es la motivación e identificar qué tipo tiene cada individuo al 

iniciar un programa. Esto con el fin de educar a los profesionales y a la población en general, 

pues, como se mencionaba anteriormente, el acto de emprender o no una acción depende de 

cada individuo y no del profesional que realiza la prescripción, por tanto, se podría mejorar 

el planteamiento de objetivos y metas a trabajar. 

 

Ampliar las investigaciones en la población adulta es fundamental, ya que existe mucha 

literatura en población pediátrica y geriátrica, pero muy poca de adultos, siendo este grupo 

la mayor población que tiene el país. Es importante porque, al mejorar la salud de esta 

población, se disminuirían las incapacidades, habría menos gastos del Estado en 

medicamentos por enfermedades crónicas y menos listas de espera por consultas médicas, 

aspirando de esta manera a una mejor calidad de vida de la población costarricense.   
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