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RESUMEN 

Introducción: Las personas mayores representan al colectivo menos activo de la 

sociedad. Una forma de ayudarles a realizar actividad física puede ser animándolos a 

participar en programas grupales para estimular las conductas de adherencia. Sin 

embargo, implementar efectivamente las intervenciones de ejercicio en la práctica aún 

tiene escasa evidencia, destacando la importancia de estudiar la adherencia en los 

contextos grupales. 

Objetivo: El objetivo principal de esta revisión es examinar la adherencia de las 

personas mayores sanas que acuden a trabajo grupal mediante la identificación de los 

factores contribuyentes, así como de las motivaciones y barreras que surgen de la 

participación. 

Material y métodos: Se ha realizado una búsqueda bibliográfica en las bases de datos 

de EBSCOhost, PubMed y PEDro en abril del 2020, incluyendo estudios de los últimos 

10 años, en español o inglés, para valorar la adherencia al trabajo grupal en personas 

mayores sanas a partir de 60 años. 

Resultados: Se han analizado un total de 10 artículos que relacionan el concepto de 

adherencia estudiando la eficacia o factibilidad de un programa de ejercicio grupal, o 

bien, determinando factores influyentes y experiencias. Se mide la adherencia en 

función de las tasas y se asocian con datos demográficos, fisiológicos, de actitudes y 

personalidad. 

Conclusión: Las personas mayores tienen más probabilidades de adherirse a los 

programas de ejercicio si experimentan cambios positivos, donde el apoyo es 

fundamental, y se llevan a cabo en entornos de edad similar sin necesidad de orientarse 

por género. Las tasas de adherencia son muy variables entre los estudios, presentándose 

como principal propulsor un cambio negativo en la salud. Los instructores desempeñan 

un papel importante en la adherencia, aunque su relación se debe explorar de manera 

más profunda. Se requieren ensayos de efectividad que evalúen los efectos a largo 

plazo. 

Palabras clave: personas mayores, ejercicio grupal, adherencia 

 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: Older people represent the least active group in society. One way to help 

them do physical activity could be by encouraging them to participate in group 

programs to stimulate adherence behaviors. However, effectively implementing exercise 

interventions in practice still has little evidence, highlighting the importance of studying 

adherence in group settings. 

Objective: The main objective of this review is to examine the adherence of healthy 

older people who attend group work by identifying the contributing factors, as well as 

the motivations and barriers that appear from their participation. 

Methods: Bibliographic research was carried out in the databases EBSCOhost, PubMed 

and PEDro in April 2020, including studies of the last 10 years, in Spanish and English, 

that assessed adherence to group-based exercise in healthy older people from 60 years 

old. 

Results: A total of 10 articles were analyzed that relate the concept of adherence 

studying the efficacy or feasibility of a group exercise program or, determining 

influencing factors and experiences. Adherence is measured based on rates and is 

associated with demographic, physiological, attitude and personality data. 

Conclusion: Older adults are more likely to adhere to exercise programs if they 

experience positive changes, where support is essential, and are carried out in similar 

age situations without the need for gender orientation. Adherence rates are highly 

variable between studies, with a negative change in health being presented as the main 

driver. Instructors play an important role in adherence although their relationship should 

be explored in more depth. Effectiveness trials evaluating long-term effects are required 

Keywords: older adults, group-based exercise, adherence 

 

 



 

 

ÍNDICE 

1. INTRODUCCIÓN.........................................................................................................1 

2. OBJETIVOS..................................................................................................................4 

3. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA .................................................5 

3.1 Pregunta clínica...........................................................................................................5 

3.2. Fuentes de información..............................................................................................5 

3.3. Límites........................................................................................................................6 

3.4. Criterios de elegibilidad..............................................................................................6 

3.5. Calidad metodológica.................................................................................................6 

4. RESULTADOS.............................................................................................................7 

4.1. Fuentes de información..............................................................................................7 

4.2. Calidad metodológica.................................................................................................7 

4.3. Características generales de la muestra....................................................................10 

4.4. Intervención y procedimiento...................................................................................12 

4.5. Variables...................................................................................................................13 

5. DISCUSIÓN................................................................................................................20 

6. CONCLUSIÓN...........................................................................................................26 

7. BIBLIOGRAFÍA.........................................................................................................27 

8. ANEXOS.....................................................................................................................29 

Anexo 1. Tabla 2. Estrategia búsqueda bibliográfica......................................................29  

Anexo 2. Escala PEDro. .................................................................................................31 

Anexo 3. Escala CASPe..................................................................................................32 

Anexo 4. Escala STROBE...............................................................................................34 

Anexo 5. Escala TREND.................................................................................................36 



1 

 

1. INTRODUCCIÓN 

El ejercicio físico regular se encuentra relacionado con múltiples beneficios físicos y 

psicológicos (1–3). Produce una mejora en la fuerza, el equilibrio postural y la 

flexibilidad, así como en la capacidad funcional, función cardiopulmonar y la salud 

psicológica (2,3). También, disminuye las afecciones y previene tanto las restricciones 

de movimiento como la discapacidad (3–5). 

 

A pesar de los diversos beneficios de la actividad física, la edad adulta se caracteriza por 

una disminución de la prevalencia, que hace que las personas mayores representen al 

colectivo menos activo (1,6). Las recomendaciones para los adultos mayores de los 

Centros para el Control y la Prevención de enfermedades (CDC) se basan en realizar al 

menos 150 minutos de ejercicio a una intensidad moderada, que sólo son cumplidas por 

menos del 15% de personas de 60 años o más, o 75 minutos de ejercicio a una 

intensidad fuerte cada semana. Además del entrenamiento de fuerza dos o más días a la 

semana que tan solo abarca un 5% (7). En general, para los mayores de 75 años, el 

número se reduce aún más, siendo de un 75% de población que no sigue las pautas (5). 

 

Esta gran inactividad entre los adultos mayores provoca un mayor riesgo de obesidad, 

artritis, enfermedades cardiovasculares y una reducción de la movilidad que figura 

como una de las dolencias crónicas más comunes (8). Además, esta falta de actividad 

aumenta considerablemente los costes mundiales de atención médica, configurando 

como uno de los primordiales factores de riesgo variables (7). 

 

Esto sugiere un problema debido a la contribución de los progresos en la atención 

médica, la mejora en el acceso a la planificación familiar y los modos de vida saludable 

en el incremento de la edad media de esperanza de vida, que deriva en un aumento de 

personas mayores a nivel mundial (5). Se prevé que para 2030, más del 60% de la 

población de 65 años o más, padecerá dos o más afecciones crónicas que pueden 

originar una intensificación en las hospitalizaciones o estancias en residencias (2). 

Es por esto por lo que, la falta de la promoción de la actividad física entre los adultos 

mayores conforma un gran inconveniente en la salud púbica (3). 

Una forma de ayudar a los ancianos a seguir las recomendaciones puede ser 

animándolos a participar en programas grupales de actividad física (2), ya que se han 

determinado como una vía particularmente efectiva para promover la implicación 
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continua en el ejercicio (1). También, estos programas ayudan en el mantenimiento de 

la calidad de vida y reducen las consecuencias del aislamiento social que suele 

producirse con frecuencia (8). Asimismo, cabe destacar que se ha probado la eficacia de 

los fisioterapeutas (PT) y otras figuras encargadas de promover la salud para mejorar el 

rendimiento (7). 

 

Hay más probabilidad de que las personas continúen asistiendo a los programas de 

ejercicio, si se les ofrece la oportunidad de realizar actividad física en entornos 

comunitarios o grupales en vez de hacerlo solas (1). 

Particularmente entre los adultos mayores, se fomenta la conexión social entre los 

compañeros y el apoyo a los comportamientos de adherencia duraderos. Por tanto, los 

grupos están considerados como una vía para estimular las conductas de adherencia en 

esta población (6). 

 

Sin embargo, implementar efectivamente las intervenciones de ejercicio en la práctica, 

aún tiene escasa evidencia, siendo fundamental en los adultos mayores (7). 

 

La adherencia, en términos generales, se puede entender como el cumplimiento de las 

recomendaciones proporcionadas por los cuidadores a los individuos. Se basa en el 

acuerdo por parte de ambos para conseguir los objetivos marcados. Habitualmente, se 

expresa en porcentajes según el número de clases asistidas, siendo la no adherencia 

aquella que decae por debajo de una cierta proporción (2). Sin embargo, existe una gran 

falta de consistencia en cuanto a su definición por parte de los estudios, ya que algunos 

conceptualizan la asistencia del mismo modo que otros la adherencia (3,9). En concreto, 

Hawley-Hague et al. (3) se refieren a la adherencia como el compromiso con la clase a 

largo plazo. Mientras que Visek et al. (9) profundizaron en describir los diferentes tipos 

de adherencia estableciendo cuatro medidas: finalización, asistencia, adherencia de 

duración y adherencia de intensidad. Sosteniendo que estas medidas son diferentes, ya 

que es posible participar en cada clase durante el estudio, pero no lograr la intensidad o 

duración prescrita en todo momento. No obstante, es el único autor que hace referencia 

a esta clasificación. 

Para alcanzar buenos resultados en el ejercicio, es esencial la adherencia a los 

programas grupales (5). A la hora de llevar a cabo las intervenciones, es importante 

plantearse si los participantes tienen la capacidad de continuar a largo plazo con una 
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constancia prudente (4). Uno de los períodos destacados en la asistencia a los grupos 

son los 6 primeros meses, ya que el mayor porcentaje suele abandonar durante este 

tiempo (2,3). Además, en esta etapa existe una probabilidad de que cambien las 

actitudes de los mayores en función del cumplimiento de las expectativas (3). 

Contrariamente, ningún estudio ha sido publicado mostrando el vínculo entre el 

momento de abandono y las barreras para la participación (2). 

 

Por tanto, el apoyo podría proporcionar una útil aportación, debido al frecuente cambio 

de comportamiento que se experimenta en la adherencia a un programa de ejercicios (5). 

Para los adultos mayores, tanto un estilo de liderazgo basado en la autonomía (1) como 

el apoyo grupal se consideran importantes para la adherencia. Pese a que aún no se 

comprenden con exactitud las influencias de los instructores y la cohesión grupal 

habiendo una literatura cuantitativa limitada (3). 

 

La aprobación y adhesión a las clases grupales por parte de los adultos mayores se 

centran en factores como las conductas y las expectativas, y si éstas se cumplen (3). Al 

parecer, se evidencia la relación entre las características del programa con los distintos 

aspectos de la adherencia al ejercicio estructurado en las personas mayores, al igual que 

un conjunto parecido de factores demográficos, fisiológicos, ambientales y 

psicosociales (9). 

 

Los autores, han establecido varias teorías y términos relacionados con la atracción y el 

nivel de participación dentro del grupo, la motivación, las actitudes y los cambios de 

comportamiento. Cada vez se apoya más la idea de que el nivel en que las personas se 

identifican como similares o diferentes dentro de un contexto grupal de ejercicio, en 

base a categorías sociales como el género y la edad, contribuye a la participación (8). 

Esto se traduce a la Teoría de la Autocategorización que desarrolla los procesos 

psicológicos que dan forma a la manera en que las personas se ven a sí mismas y a las 

demás. Los individuos se sitúan a ellos mismos y a otros en diversas categorías sociales 

en función de una serie de notables cualidades (6). 

 

Tanto la semejanza de edad como la congruencia de género dentro del grupo son 

factores de categorización destacados para los grupos de actividad física (6). Lo que 

hace interesante estudiar si la similitud de edad se relaciona con la adherencia al 
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ejercicio grupal y si existe una preferencia por realizarlo en contextos segregados por 

género. 

 

Para valorar las actitudes de los adultos mayores relacionadas con el ejercicio y la 

adherencia, ha sido útil la Teoría del Comportamiento Planificado que se basa en la 

concepción simple o difícil a la hora de efectuar un comportamiento y que refleja la 

experiencia pasada, así como la anticipación de dificultades. También, se ha usado para 

examinar las actitudes de los instructores acerca de la intervención en las clases 

grupales de los mayores. El quid de la teoría es la intención de la persona de llevar a 

cabo un comportamiento, ya que cuanto más firme sea, más probable será que ocurra 

(3). 

 

Cabe señalar que Antonovsky recalcó la historia de la persona en el uso de una 

perspectiva salutogénica, confirmando que la comprensión de la vida de las personas es 

imprescindible para entender por qué algunas son capaces de cambiar las conductas con 

tal de obtener un estado de salud óptimo (5). Esto podría ayudarnos a comprender cómo 

motivar a los adultos mayores para que asistan a los grupos de actividad física. 

 

En definitiva, esta información puede ayudar en la implementación y diseño de 

programas de ejercicio en contextos grupales (4) que hace que sea interesante examinar 

la adherencia que tienen las personas mayores sanas que acuden a trabajo grupal. 

 

2. OBJETIVOS 

El objetivo general del trabajo es examinar la adherencia en las personas mayores sanas 

que acuden a trabajo grupal para mantener una condición física general. 

 

Los objetivos específicos son: 

- Identificar los factores que contribuyen a la adherencia en el trabajo grupal. 

- Observar si existe una preferencia por realizar ejercicio grupal en contextos 

segregados por género. 

- Observar si la similitud de edad se relaciona con la adherencia al ejercicio 

grupal. 

- Identificar las motivaciones y barreras que pueden surgir en la participación de 

un programa de ejercicio grupal. 
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- Comprender por qué las personas mayores mantienen o no la adherencia a largo 

plazo. 

 

3. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 

3.1. Pregunta clínica 

¿Qué adherencia tienen las personas mayores sanas que acuden a trabajo grupal para 

mantener una condición física general? 

 

3.2. Fuentes de información 

Para responder a la pregunta planteada se ha realizado una búsqueda en las siguientes 

bases de datos: EBSCOhost (SPORTDiscus, Cinahl y Academic Search Complete), 

PubMed y PEDro. La búsqueda se realizó en abril de 2020 y los descriptores utilizados 

fueron Frail Elderly, Treatment Adherence and Compliance con los operadores 

booleanos AND y OR. También se han empleado en la búsqueda las siguientes palabras 

clave: Older adults, Older people, Group-based exercise, Adherence, (Tabla 1 y Tabla 

2). 

Descriptores 

DECS MESH 

Anciano frágil Frail Elderly 

Cumplimiento y Adherencia al Tratamiento Treatment Adherence and Compliance 

  

Palabras clave (lenguaje natural) 

Español Inglés 

Personas mayores; ejercicio grupal; 

adherencia 

Older adults, older people; group-based 

exercise; adherence 

  

Tabla 1. Descriptores y palabras clave (TIPO) 

 

La tabla de estrategia de búsqueda bibliográfica se presenta en el Anexo 1 como Tabla 

2. 

 

3.3. Límites 

Los límites establecidos para las búsquedas fueron: 

- Idioma: Inglés, español y catalán. 
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- Año de publicación: Últimos 10 años (2010-2020). 

 

3.4. Criterios de elegibilidad 

Criterios de inclusión 

- Estudios que incluyeran personas mayores sanas a partir de 60 años. 

- Estudios que analizaran trabajo basado en el ejercicio grupal. 

- Estudios que valoraran la adherencia al ejercicio grupal. 

 

Criterios de exclusión 

- Estudios que incluyeran programas de ejercicio online, a domicilio y/o de 

prevención de caídas. 

- Estudios que consideraran población con enfermedades crónicas, cognitivas, 

cardiovasculares, respiratorias y/o cáncer determinando el diseño del ejercicio 

grupal. 

- Estudios que analizaran los efectos sobre la función cognitiva. 

 

3.5. Calidad metodológica 

El nivel de evidencia de todos los estudios incluidos en esta revisión ha sido evaluado y 

determinado de acuerdo con diferentes escalas de calidad según el diseño de los 

estudios. 

- Escala PEDro (Anexo 2) para los ensayos clínicos aleatorizados, compuesta por 

11 ítems, donde el 1 no puntúa en el total y se interpretan mediante SÍ=1 y 

NO=0.  

- Escala CASPe (Anexo 3) para estudios con un diseño cualitativo, compuesta por 

10 ítems donde las puntuaciones son SÍ=1, NO=0 y NO SÉ=0,5. 

- Escala STROBE (Anexo 4) para los estudios observacionales, compuesta por 22 

ítems con subapartados. En general, se valoran como SÍ=1 y NO=0 aunque cada 

subapartado tiene el punto divido en función del número de casillas. Aquellas 

indicadas con el signo “-“, muestran que no tiene relevancia para el estudio y 

puntúan como 1.  

- Escala TREND (Anexo 5) para los estudios experimentales no aleatorizados, con 

la misma rúbrica que la escala anterior (STROBE). 
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4. RESULTADOS 

 

4.1. Fuentes de información  

La estrategia de búsqueda mostró 52 artículos inicialmente. Después de revisar los 

títulos, resúmenes y al completo en varios artículos, 10 trabajos fueron incluidos en esta 

revisión (Figura 1). 

 

 

4.2. Calidad metodológica 

Los resultados de la escala PEDro se presentan en la Tabla 3.1. Los dos estudios, 

Beauchamp et al. (6) y Visek et al. (9) tenían una puntuación de 5 y 7, respectivamente. 

Ambos mostraban criterios de elegibilidad, aleatoriedad, presentación de resultados y 

medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave. La limitación más 

frecuente fue el enmascaramiento y el cegamiento tanto de los terapeutas como de los 

evaluadores. 
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Cabe señalar que la puntuación obtenida del estudio Beauchamp et al. (8) se debe a su 

diseño, ya que es un protocolo de estudio previo. No se han podido puntuar los últimos 

cuatro ítems debido a que no presenta resultados. 

 

 

 

Los resultados de la escala CASPe para estudios con un diseño cualitativo se muestran 

en la Tabla 3.2. Los dos estudios tenían una puntuación a partir de 9 sobre 10 y 

mostraban una metodología cualitativa congruente con unos objetivos claramente 

definidos. No obstante, Dunlop and Beauchamp (1) carecen de reflexividad y Stødle et 

al. (5) no identifican líneas futuras de investigación. 

 

 

 

Los resultados de la escala STROBE se presentan en la Tabla 3.3, redondeados a las 

décimas. Los dos estudios, Hawley-Hague et al. (3) y Gillette et al. (2) tenían una 

puntuación en base a 22 ítems de 17,3 y 18,6, respectivamente. 

Los dos estudios muestran los objetivos de manera específica, criterios de elegibilidad 

con los métodos de selección de los participantes y detalles de las medidas de las 

variables, así como una interpretación general prudente de los resultados teniendo en 

cuenta los límites del estudio. Ambos incluyen limitaciones como no indicar el diseño 

del estudio ni en el título ni en el resumen. Tampoco describen esfuerzos para abordar 
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posibles fuentes de sesgo, no consideran diagramas de flujo ni realizan análisis de 

sensibilidad. 

 

 

 

 

Los resultados de la escala TREND se muestran en la Tabla 3.4, redondeados a las 

décimas. De los 3 estudios, la puntuación obtenida más baja es de 15,6 y la más alta es 

de 18,8 puntos en base a 22 ítems. Todos los estudios presentan criterios de elegibilidad 

con los objetivos bien especificados y detallado el flujo de participantes en diferentes 

etapas, además de una interpretación general de los resultados en el contexto de la 

evidencia y teoría actual. Las debilidades más comunes son que no incluyen aspectos 

para ayudar a minimizar el posible sesgo inducido debido a la no aleatorización y no 

existe enmascaramiento. La mayoría tampoco indica si la estrategia de análisis era 

“intención de tratar” ni realiza un tamaño estimado del efecto. 
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4.3. Características generales de la muestra 

Debido a que en el presente trabajo se examina la adherencia de los adultos mayores 

que acuden a trabajo grupal, se presentan 10 estudios que consideran como población 
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objetivo a personas mayores cuya edad varía, aunque en términos generales tienen 60 

años o más.  

Respecto al género, la mayoría incluyen tanto mujeres como hombres excepto dos 

estudios que examinan únicamente al género masculino y femenino, respectivamente. 

Además, un estudio escoge como sujetos a 16 instructores junto con los adultos 

mayores. 

Cabe destacar que 4 estudios remarcan que los participantes no tengan 

contraindicaciones para realizar actividad física y otros 4 que sean capaces de 

deambular sin asistencia personal. 
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4.4. Intervención y procedimiento 

Todos los estudios relacionan el concepto de adherencia ya sea estudiando la eficacia, 

efectividad o factibilidad de un programa de ejercicio grupal (6–8,10) o bien, 

determinando los factores que la influyen (3,4,9) y analizando acerca de las 

experiencias, motivadores y beneficios que promueve (1,2,5,10). De los cuales, 6 de 

ellos, miden las tasas de adherencia expresadas en porcentajes en función de la 

proporción de clases asistidas (3,4,6–9). 

También, 5 estudios informan sobre estrategias para fomentar la adherencia al 

programa, ya sea mediante métodos para promover la identidad grupal (reuniones 

después del ejercicio) como minimizando los obstáculos de falta de tiempo, transporte y 

apoyo social (6–10). 

 

Hay 6 estudios que realizan entrevistas semiestructuradas como método para llevar a 

cabo el estudio o para aportar información complementaria (1,4,5,7,8,10) y uno, envía 

una encuesta piloto por correo a los participantes (2). 

  

Con relación al trabajo grupal, los autores examinan varios tipos de programas de 

actividad física. Programas que incluyen entrenamiento de fuerza (1) añadido al 

equilibrio (4,5,7). Otros que involucran acondicionamiento aeróbico, entrenamiento de 

fuerza y estiramiento (2) o multicomponente (aeróbico, fuerza, equilibrio, estiramiento) 

(3,6,8). Además, algunos han profundizado en el tipo de entrenamiento, incluyendo 

cintas de correr con varias intensidades en combinación con bandas de resistencia (9) o 

justificando que se debería poner mayor énfasis en mejorar la potencia muscular como 

alternativa al entrenamiento de resistencia, ya que ésta se deteriora antes y más rápido 

que la fuerza muscular con la edad (10). 

 

La frecuencia de realización de los grupos varía desde 1 vez por semana (1,3,4) hasta 4 

días por semana, con una duración de entre 45-70 minutos por sesión, aunque la más 

común ha sido la de 1 hora. Hay 5 estudios que no informan sobre ello (2–5,7). 
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4.5. Variables 

Variables primarias 

Adherencia 

Hay 5 estudios que la miden según el número de clases asistidas en relación con las 

ofrecidas (4,6–8,10). Utilizan diferentes métodos, como informes generados por el uso 

de tarjetas de acceso electrónico (6,8), diarios de estilo de calendario (7) y registros 

(4,10). 

Los tiempos de medición y los resultados varían en cada estudio. 

Beauchamp et al. (8) y Beauchamp et al. (6) clasifican a los participantes en dos grupos; 

el control incluye a MAMG y el experimental a SASG y SAMG. El tiempo de 

seguimiento de la variable es a las 12 y 24 semanas. Los resultados a las 12 y 24 

semanas coinciden donde SAMG participó significativamente en más clases de ejercicio 

(p < 0,001) en comparación con MAMG. SASG participó significativamente en más 

clases de ejercicio (p = 0,012 para 12 semanas y p = 0,016 para 24 semanas) en 

comparación con MAMG. No hubo diferencias significativas entre SASG y SAMG (p = 

0,074 para 12 semanas y p = 0,187 para 24 semanas). 
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Jenna C. Gibbs et al (7) informaron diariamente de la adherencia que correspondía al 

100% si se completaban las actividades ≥ 3 días a la semana. Como resultados, los 

participantes asistieron de media a 4±1 sesiones, con un 77% asistiendo a ≥ 4 sesiones. 

La adherencia, incluyendo los retiros, disminuyó en todo el programa: 61% (semanas 1-

8), 57% (semanas 9-16) y 50% (semanas 17-24). Además, incluye la variable de 

retención, que corresponde a completar o completar parcialmente el seguimiento de 6 

meses, que resultó ser solo del 67%. 

 

Tan et al. (10) estudiaron la adherencia por sesiones con un total de 24. Los 8 sujetos 

completaron la intervención de 12 semanas con un abandono después de la sexta sesión 

debido a razones personales. La tasa de asistencia promedio fue de 90,3 %. En las 

sesiones 7 y 9 hubo asistencia mínima del 62,5%. Dos participantes lograron el 100%. 

El participante con asistencia más baja del 75% no pudo asistir a algunas sesiones 

debido a un conflicto con las citas médicas. 

 

E. Aartolahti et al. (4) clasificaron la adherencia en 3 niveles: bajos (< 33,3%), 

moderados (33,3%-66,6%) y altos (> 66,6%). El tiempo de medición de la intervención 

fue de 2-3 años entre 94-104 sesiones. Los resultados corresponden a un 31% (N=56) 

con un nivel de adherencia bajo, un 25% (N=46) moderado y 44% (N=80) alto. La 

adherencia promedio fue de 55±29% y para cada grupo bajo, moderado y alto, 18±10%, 

53±9% y 82±7%, respectivamente. La duración promedio de los periodos de 

entrenamiento fue de 19.9 meses en la cual los adherentes bajos realizaron 7±6 meses, 

los moderados 22±5 meses y los altos 26±1meses. En el mes 24, el 68% de los 

participantes (N= 123) todavía seguían realizando el programa. 

 

El estudio de Hawley-Hague et al. (3), distingue la asistencia por registros semanales, 

de la adherencia (H, 2014). Se miden en cada punto de seguimiento en 3 y 6 meses en 

relación con las características demográficas (cuestionario), actitudes (Attitudes to 

Falls-Related Interventions Scale: AFRIS, modificada) y personalidad (mini 

marcadores de Saucier) de los instructores, cohesión grupal (PAGEQ) y características 

demográficas (cuestionario), actitudes (AFRIS) y salud mental y física autoinformada 

(SF12) de los participantes.  

Los resultados fueron los siguientes: La edad de los instructores (menor) (p < 0,05), el 

sexo masculino (p < 0,001), la experiencia (p < 0,05), la capacitación motivacional (p < 
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0,05) se asociaron con la asistencia a los 3 meses. A los 3 y 6 meses se asoció la 

personalidad del instructor (p < 0,05) con la asistencia, aquellos con una personalidad 

extrovertida tuvieron menos participantes. 

La vivienda de los sujetos (p < 0,05), la educación (p < 0,05), la cohesión grupal (p < 

0,05), el bienestar mental (p < 0,05) y las actitudes (p < 0,05) se asociación con la 

asistencia a los 3 y 6 meses. 

Los participantes que habían asistido a más de 6 meses al inicio del estudio (p < 0,05), 

las actitudes de los participantes (p < 0,05), las semanas ofrecidas (p < 0,05), la 

experiencia y personalidad de los instructores (p < 0,05) se asociaron con la adherencia 

a los 6 meses. 

 

Como se ha mencionado anteriormente, Visek et al. (9) describieron diferentes tipos de 

adherencia. Por tanto, midieron la adherencia de intensidad según la proporción de 

sesiones en las que las participantes alcanzaron su intensidad prescrita durante al menos 

el 80% de la sesión y se caracterizó en equivalentes metabólicos (MET). La adherencia 

de duración la midieron según la proporción de sesiones de ejercicio en las que los 

participantes cumplieron la duración prescrita del ejercicio a partir del pico de VO2 y la 

asistencia según el número de sesiones asistidas, esperando completar 144 en 9 meses.  

Se presentaron los siguientes resultados: La intensidad se correlacionó de manera 

positiva con la asistencia (p < 0,02) y con el cumplimiento de la duración (p < 0,01) ya 

que, cuanto mayor es la intensidad prescrita, menor es la duración de la sesión. Los 

minutos prescritos de ejercicio tuvieron poca asociación con la asistencia (p < 0,46). 

En el estudio, clasificaron a las participantes en entrenamiento de resistencia y aeróbico 

(alto y moderado). Se observó que las del grupo de entrenamiento aeróbico alto, 

asistieron a la mayor cantidad de sesiones (94%) y que las de resistencia tuvieron la 

asistencia más baja (65%; p < 0,01) 

También se estudiaron variables fisiológicas de confusión como la edad, capacidad 

aeróbica (pico VO2), peso y composición corporal, porque se ha demostrado una fuerte 

asociación con la prescripción y adherencia al ejercicio. 

Ninguna de las variables de estudio demostró una asociación significativa con la 

adherencia de intensidad prescrita. Sin embargo, el VO2 se asoció con el cumplimiento 

de la duración (p < 0,01) y el porcentaje de grasa corporal tuvo una correlación inversa 

significativa (p < 0,002). El IMC (p < 0,01), de manera inversa, y el pico de VO2 (p < 

0,03) se asociaron de manera marginal con la asistencia. 
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Además, no se observó ningún cambio en el pico VO2 o composición corporal a los 3, 6 

o 9 meses, por tanto, un efecto de entrenamiento positivo o negativo no fue un factor de 

ningún tipo de adherencia. 

Finalmente, se evaluó la autoeficacia del ejercicio (cuestionario Stanford-Sunnyvaley 

Health Improvement Project: SSHIP), sin embargo, no se correlacionó 

significativamente con ninguna de las medidas de resultado de adherencia. 

 

Variables cualitativas 

Beneficios 

En la investigación, Dunlop and Beauchamp (1) se analiza los datos obtenidos de las 

entrevistas mediante dos codificaciones. Como resultados, surgen 7 temas englobados 

en dos categorías: conexión social y comportamientos de liderazgo. La conexión social 

incluye los temas de homogeneidad demográfica, donde expresan que se sentían más 

cómodos haciendo ejercicio en un “nivel de hombre” y con personas de edad similar, 

apoyo y cuidado, tanto dentro como fuera de la clase, costumbres y tradiciones como 

bromas dentro del grupo y descansos (“coffee breaks”) y comparaciones interpersonales 

como fuente de inspiración para un buen envejecimiento. Los comportamientos de 

liderazgo incluyen los temas de comunicación del líder, provisión de opciones, en base 

al reconocimiento de las elecciones y preferencias de los miembros y la atención 

individualizada. Cabe destacar que hubo una divergencia en los objetivos del programa 

ya que para algunos el propósito fue plantearse un reto en la rutina de ejercicio y para 

otros, se ofrecía la oportunidad de socializar. 

 

Experiencias 

El estudio de Stodle et al. (5) se analizan los datos mediante un proceso sistemático de 

condensación de texto a los 9 meses de realizar la intervención, sobre el cual generaron 

cuatro categorías, que son:  

1. Experiencia de desafíos de salud. Todos expresaron que los cambios importantes 

en su situación de salud contribuyeron a la decisión de inscribirse y que tuvieron 

experiencias positivas con la actividad física. Aceptaban los desafíos de la vida 

con compromiso y explicaron que la soledad y la depresión los motivaron a 

unirse a los grupos destacando el elemento social.  

2. Adherencia motivada por una mayor capacidad de gestión de la vida como 

principal factor de motivación. La creencia de tener la capacidad de solucionar 
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sus dificultades hizo que pudieran ser más capaces de satisfacer las demandas 

respecto a la participación social, salud mental y rendimiento físico. 

3. Comprensibilidad a través de instrucción calificada, ya que para la participación 

fue necesaria la capacidad de crear claridad, estructura y justificación del 

programa. 

4. Apoyo social y profesional, que aumenta la motivación por parte de médicos, 

familiares y compañeros. 

 

En el estudio de Tan et al. (10), se realiza una encuesta medida por la escala Likert 

después de 12 semanas de programa. Todos los resultados se sitúan en “de acuerdo” y 

“muy de acuerdo” excepto uno que no está de acuerdo en participar en un futuro. Por 

tanto, los participantes percibieron el programa atractivo, con beneficios físicos y 

psicológicos que probablemente han contribuido a la adhesión. 

 

Motivadores y barreras 

Gillette et al. (2) cuantificaron la asociación entre los motivadores y barreras y la 

participación continua en el programa. Recodificaron los ítems de las respuestas a la 

encuesta medida por la Escala Likert usando la prueba t con errores estándar. Se dividen 

en dos grupos: participantes anteriores y actuales. El tiempo de medición es a los 4 

meses de empezar el programa. Se observaron diferencias significativas entre los dos 

grupos, los actuales obtuvieron puntuaciones más altas en motivadores (28,8 vs 26,4; p 

< 0,01) y percibieron menos barreras (4,10 vs 7,67; p < 0,001) ya que tenían menos 

probabilidades de respaldarlas: “La clase era demasiado difícil” (0.03 vs 19; p < 0,001), 

“La clase era demasiado fácil (0,07 vs 23; p < 0,001), “No me gusta hacer ejercicio” 

(0,07 vs 0,24; p < 0,001), “Enfermedad personal / mala salud” (0,14 vs 25; p < 0,05) y 

“El ejercicio causó dolor” (0,06 vs 0,22; p < 0,001). Además, se encontraron tres 

diferencias significativas en las proporciones de participantes actuales vs anteriores para 

respaldar motivadores: “quiero hacer ejercicio” (0,96 vs 0,82; p < 0,001), “planeo hacer 

ejercicio como parte de mi día (0,84 vs 0,70; p < 0,001). “me gustan las instalaciones de 

la clase” (0,97 vs 0,91; p < 0,05). 

 

En este estudio, también estimaron la probabilidad de abandono mediante modelos de 

historial de eventos (2). Se observó que un aumento en las barreras conduce a un 

aumento del 12% en las probabilidades de abandonar el programa, controlando las 
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características demográficas. Los caucásicos tienen el doble de probabilidades de 

abandonar (OR 2,021; p = 0,03) y las “barreras de salud” son las únicas asociadas con 

una mayor probabilidad de abandono (p < 0,001), donde las “barreras del programa” se 

acercan con una p = 0,08. 

  

Jenna C. Gibbs et al. (7) también incluyeron las barreras y facilitadores utilizando 

métodos como el rastreador de éxitos/desafíos, diario y entrevistas semiestructuradas 

para examinar la implementación del programa. Como resultado se obtuvo que, desde la 

perspectiva del participante, la capacidad física y psicológica representaba una barrera y 

un facilitador que afectaba a la participación. Como barreras se incluyeron la atención 

individualizada limitada y las faltas de visitas al domicilio. Para el PT fueron la 

diversidad en las metas y planes en las sesiones grupales. Como facilitadores surgieron 

la instrucción del FT, el apoyo del cuidador y las oportunidades sociales y de 

aprendizaje. Los participantes informaron sobre cambios de hábitos que llevaron a la 

motivación. Además, las llamadas telefónicas de seguimiento permitieron que el PT 

indicara la progresión del ejercicio y el refuerzo positivo. 

 

Cabe señalar que la investigación de Beauchamp et al. (8) y Beauchamp et al. (6) 

incluyen la medición de variables psicológicas para examinar las relaciones recíprocas 

entre ellas y el resultado (adherencia). Las variables psicológicas son la cohesión grupal 

(cuestionario PAGEQ) y actitudes afectivas (escala diferencial semántica de 7 puntos). 

El tiempo de medición es a las 7 y 9 semanas. Sin embargo, no se reflejan los 

resultados.  

Variables secundarias 

Hay un estudio que examina si el estado de salud o las medidas de función física 

basadas en el rendimiento predicen la adherencia (4). 

 

Estado de salud 

Miden la comorbilidad usando la versión del Índice de Comorbilidad Funcional (FCI) y 

la función cognitiva mediante Mini-Mental State Examination (MMSE) y Geriatric 

Depression Scale (GDS). El tiempo de medición para ambos es previo a la intervención.   
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Función física 

Se incluyen varias medidas que son: la marcha y equilibrio calculada mediante la 

prueba Berg Balance Scale (BBS) y Time Up and Go (TUG), la fuerza de prensión con 

un dinamómetro, las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) medidas 

mediante la escala de Lawton y el nivel de actividad física a través de la escala de 

Grimby modificada. No especifica en qué momento del estudio se realizan las medidas. 

 

Los resultados fueron los siguientes: el grupo de altos adherentes fue pronosticado por 

el sexo femenino (OR 2,83 vs 1,55; p =0,01), edad más joven (p =0,001), MMSE más 

alto (p =0,02), menos comorbilidades (1,7 vs 2,1 y 2,9), mejor rendimiento AIVD (OR 

1,67 vs 1,61; p =0,01), BBS (OR 1,22 vs 1,03; p<0,001) y TUG (OR 0,82 vs 0,96; p 

=0,001), excepto en la prueba de elevación de la silla (p=0,18). La mala o muy mala 

salud autoevaluada (p = 0,15) y el uso de una ayuda para caminar (p =1) disminuyeron 

la probabilidad de una alta adherencia. 

 

Una puntuación más alta de FCI (OR 1,39 vs 0,19) e IADL predijo una adherencia 

moderada. Entre los adherentes bajos fueron más altos el número de ingresos y días de 

hospital (39% vs 38% vs 34%). 
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5.  DISCUSIÓN 

El concepto de adherencia puede examinarse desde varios puntos de vista, de modo que 

se ha encontrado información a partir de varias perspectivas que van de la intervención 

a la observacional, incluyendo un enfoque cualitativo. El diseño de los estudios se 

puede observar en Tabla 4. Características de la muestra. 
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Las tasas de adherencia varían considerablemente entre los estudios, con un rango 

aproximado de 18-100% (4,7,10). Por un lado, hay estudios con resultados muy 

positivos como el de Tan et al. (10) en el que la adherencia promedio corresponde al 

90,3% con una asistencia de más de la mitad para cada sesión. Para el de E. Aartolahti 

et al. (4) la media también supera la mitad con un 55±29%. Sin embargo, aunque en la 

investigación de Jenna C. Gibbs et al. (7) señalan un 77% de participantes con una 

asistencia de ≥ 4 sesiones, se debe tener en cuenta que la adherencia diaria fue menor 

(50%) y desciende durante todo el programa disponiendo solamente de un 67% de 

participantes retenidos para el seguimiento. 

 

Cabe destacar que en el estudio de E. Aartolahti et al. (4) se descubrió que es posible 

llevar a cabo un programa grupal a largo plazo para los adultos mayores ya que 

aproximadamente 2/3 (68%) lo siguieron durante un periodo de más de dos años. Esto 

figura como un hecho prometedor.  

Conocer los aspectos de los programas de ejercicios que los adultos mayores encuentran 

atractivos puede ayudar a desarrollar de manera efectiva el diseño de ejercicios 

grupales, adaptando las intervenciones y contribuyendo así a la adherencia (1,7). 

Se han determinado diversos elementos beneficiosos para la participación en un 

programa grupal basados en la socialización tanto para hombres como para mujeres (9) 

y los comportamientos de liderazgo por parte de los hombres mayores, que destacan 

haberse sentido cómodos gracias al ambiente exclusivamente masculino (1). Sin 

embargo, se proporciona evidencia experimental más actual que muestra no haber 

diferencias significativas al asignar al azar a dos grupos caracterizados por pertenecer o 

bien al mismo género o bien al mixto (6). También, se demostró que los adultos 

mayores se adhieren considerablemente cuando realizan ejercicio en un entorno de edad 

similar. Por tanto, los programas grupales deberían focalizarse en la orientación por 

edad, pero no necesariamente en la orientación por género (6). 

 

En el ECA de Visek et al. (9) se observó por parte del grupo de entrenamiento de 

resistencia un resultado significativamente menor de asistencia frente a las del 

entrenamiento aeróbico. Por parte de las mujeres mayores, si realizar los ejercicios a 

mayor intensidad conlleva a una menor duración de la sesión, puede contribuir a la 

adherencia. Al igual que el IMC y el pico VO2 se han asociado como predictores de 
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asistencia. En cambio, al mantenerse constantes, ni la frecuencia del ejercicio ni la 

duración del estudio predijeron la adherencia (9). 

 

Tanto la salud física como los factores psicológicos y del programa, se relacionan con la 

participación continua (2) en la que se respalda la eficacia del uso de la Teoría de la 

Autocategorización, basada en utilizar estrategias sencillas y rentables, como camisetas 

grupales y cafés después del ejercicio. Estos métodos pueden trasladarse a diversos 

ambientes de actividad física como gimnasios, centros comunitarios o de jubilados (6). 

 

Como predictores de una mayor adherencia de los participantes, se señalan el sexo 

femenino, las actitudes y una mejor cognición (3) aunque el deterioro cognitivo se 

podría plantear como un desafío. De manera inversa, se incluye la edad avanzada (4) y 

en relación con la asistencia, influye la vivienda, que manifiesta el estatus económico y 

social. Parecer ser que el dinero está relacionado con otros deberes (3). 

En cuanto a los instructores, ejercen un papel importante en la adherencia. Se ha 

observado que sus actitudes no parecen afectar ni a la adherencia ni a la asistencia, 

aunque su función no está claramente establecida, ya que tienen alguna influencia (3). 

En cambio, su experiencia si se ha relacionado positivamente con la asistencia los 

primeros 3 meses, pero a los 6 meses, además de no haberse observado ninguna 

relación, influenció de manera negativa en la adherencia. Esta afectación negativa aún 

no está evidenciada (3).  

También, la personalidad del instructor se encuentra relacionada de manera significativa 

con la asistencia y la adherencia en la que ser excesivamente agradable o extrovertido se 

ha vinculado con una peor asistencia a la clase. Al parecer, una personalidad 

concienzuda ha obtenido mejores resultados. No obstante, para fijar las relaciones, se 

requiere más investigación (3). 

Parece ser que, para los instructores, ser mujer o mayor, ha resultado con una asistencia 

menor. De todas formas, estos datos se deben considerar con cautela debido al pequeño 

tamaño muestral. Por tanto, aún no se ha establecido una explicación acerca de las 

relaciones de estas variables con la asistencia del grupo (3). 

En definitiva, se precisan investigaciones de mayor tamaño que exploren más 

profundamente el papel de los instructores y los participantes en relación con la 

adherencia de los adultos mayores a las clases grupales (3). 
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Se han identificado una serie de motivaciones y barreras que pueden surgir en la 

participación de un programa grupal. Se sugiere que los participantes que continúan en 

grupos nuevos tienen menos barreras frente al ejercicio y más fuentes de motivación 

relacionadas con el propósito de hacer y ver positivamente al ejercicio y disfrutar del 

establecimiento en el que se realizan las clases (2).. Como principal propulsor, se sitúan 

los cambios negativos en la salud, la función y las situaciones de vida (4,5). 

Otro factor importante que contribuye a la inscripción es la satisfacción que 

experimentan al tener la capacidad de utilizar sus cuerpos, salir a caminar o realizar 

tareas del hogar (4,5). Además de las oportunidades de aprendizaje y socialización (7). 

Sin embargo, por parte de los participantes se debería lograr un equilibrio entre la 

socialización y el desempeño de una rutina de ejercicio ya que la diferencia de enfoques 

puede crear un problema (1). 

Para las personas mayores también es importante la recomendación de un médico (5). A 

pesar de que, en la investigación de Aartolahti et al. (4), aquellos participantes con un 

nivel de adherencia moderado tenían más comorbilidades que los adherentes bajos. Por 

lo tanto, los médicos no deben permitir que el simple hecho de poseer afecciones 

médicas determine quién tiene la posibilidad de participar en un trabajo grupal. 

 

Principalmente, las barreras están respaldadas por los factores relacionados con la salud 

y el programa (2,7) que podrían plantearse directamente mediante la capacitación de los 

instructores adaptando la práctica de los ejercicios y educando a los participantes a 

través de una visión mejorada respecto al ejercicio. Además de tener en cuenta sus 

opiniones sobre las instalaciones y la ubicación (2). 

También se incluyen como barreras, la falta de atención individualizada y visitas al 

domicilio (7). Una manera de localizar a aquellos participantes que necesitan una 

orientación y apoyo singular es utilizando medidas simples de funcionamiento físico, 

como la velocidad de marcha, BBS y TUG para el mantenimiento del programa (4). 

Las barreras que afectan a los instructores se caracterizan por la variedad de objetivos 

planteados en las sesiones grupales (7). 

 

Para comprender por qué los adultos mayores mantienen o no la adherencia a largo 

plazo, se debe tener en cuenta que es imprescindible desarrollar programas grupales 

efectivos y sostenibles (10). Las mejoras en el funcionamiento físico, mental y social 

producidas al realizar las clases aumentan la motivación de los participantes para 
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continuar asistiendo (5), ya que descubren que vale la pena participar en el programa. 

Esto, desencadena sentimientos de alegría, felicidad y agrado de formar parte de un 

grupo (5). Otro coadyuvante para la participación es el apoyo que perciben por parte de 

otros compañeros, instructores y personas influyentes en sus vidas (5,7) en la que el 

personal de salud es respaldado desde la perspectiva salutogénica, puesto que podría 

aumentar los niveles de confianza al fomentar la autonomía y equiparar el estrés. Es por 

esto por lo que los instructores desempeñan un papel esencial en la motivación y 

adherencia, porque pueden orientar y asesorar a los participantes para enfrentar los 

desafíos de salud (5) mejorando las actitudes de los participantes y cumpliendo las 

expectativas (3). Por lo tanto, la adherencia resulta de los cambios positivos (5). 

Cabe señalar la relación significativa que se presenta entre aquellos participantes con 

una asistencia menor a los 6 meses y el retiro. Es por esto por lo que, como se ha 

mencionado anteriormente, es la etapa más vulnerable relacionada con el abandono 

dado que es más probable que ocurra (3). 

Así pues, las personas mayores tienen más probabilidades de aceptar los programas de 

ejercicio si están bien estructurados, experimentan una trayectoria positiva y se lleva a 

cabo en un entorno adecuado (5). 

 

Se debería prestar especial atención a las recomendaciones encontradas en los diferentes 

estudios para mejorar la adherencia frente al trabajo grupal. Para llevar a cabo la 

implementación de un programa, se recomiendan unas orientaciones de seguimiento 

más exhaustivas, una visita inicial al domicilio, cambio de hábitos y manejo de las 

barreras, incluyendo actividades comunicativas para mejorar el grupo (7). Además, se 

sugiere una mayor exploración con relación al efecto que produce ser caucásico, ya que 

se asoció con una mayor probabilidad de abandono y puede ser útil en otros programas 

(2). Asimismo, en el estudio de Tan et al. (10), se observó que aunque las personas 

mayores estén frágiles físicamente, mantienen una alta adherencia en el grupo. Por 

tanto, la fragilidad no es una contraindicación para realizar el ejercicio, sino un motivo 

para prescribirlo. También, si los instructores no pueden realizar la clase, se aconseja 

que alguien en su lugar pueda impartirla, debido a que se ha visto que es importante 

para la adherencia el número de clases que se ofertan. Incluso se propone que, ya que al 

comienzo influye la experiencia del instructor, los nuevos podrían dar las clases junto 

con un instructor veterano hasta que ganaran experiencia (3). 
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Es importante mencionar que la literatura carece de información relevante, como la 

necesidad de proporcionar un ensayo de efectividad para informar acerca de la validez 

externa que puede seguir al ensayo de eficacia de Beauchamp et al. (6). Así pues, la 

puesta en marcha de un ECA, que actualmente se está desarrollando, relacionado con el 

estudio de factibilidad de Tan et al. (10) con el objetivo de determinar la efectividad de 

un programa de ejercicio grupal.  

Debido al breve tiempo de seguimiento de la mayoría de los estudios, es preciso evaluar 

los efectos de los programas de ejercicio durante un período más largo, entre 1 a 5 años 

(6), ya que un estudio, mencionado previamente, ha encontrado que es posible llevar a 

cabo programas a largo plazo (4). Además, se deben realizar más investigaciones acerca 

de la solidez y utilidad de PAGEQ, que evalúa la cohesión grupal, puesto que se han 

encontrado incongruencias con algunas de sus subescalas que no se han relacionado con 

la adherencia (3). Como aspecto de vital importancia, en el estudio de Hawley-Hague et 

al. (3) se señala que la asistencia y el cumplimiento miden conceptos diferentes porque 

tienen variables que solo se relacionan con cada una de ellas. Por esto, se debe meditar 

acerca de sus definiciones, ya que la literatura no facilita un consenso claro sobre cómo 

se debe medir el cumplimiento. 

 

Se han detectado varias limitaciones en la investigación que han dificultado la síntesis 

de la información, como la falta de conceptualización del término trabajo grupal, de 

estudios que relacionaran los resultados de función física con la adherencia al grupo y 

de los que demostrasen efectividad y validez externa, incluyendo 3 estudios piloto. 

Además del escaso número de estudios y la gran variabilidad respecto a la definición de 

adherencia, los programas de ejercicio y al diseño de los estudios como consecuencia de 

los diferentes enfoques que adopta la adherencia, han obstaculizado la generalización de 

los datos. 

 

En definitiva, se ha podido examinar la adherencia que tienen las personas mayores que 

acuden a trabajo grupal desde diferentes perspectivas, aunque aún hay muchos vacíos en 

la literatura que requieren más investigación. 
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6.  CONCLUSIÓN 

Las personas mayores tienen más probabilidades de adherirse a los programas de 

ejercicio si experimentan cambios positivos, donde el apoyo es fundamental, y se llevan 

a cabo en entornos de edad similar sin necesidad de orientarse por género. Las tasas de 

adherencia son muy variables entre los estudios, presentándose como principal 

propulsor un cambio negativo en la salud. Los instructores desempeñan un papel 

importante en la adherencia, aunque su relación se debe explorar de manera más 

profunda. Se requieren ensayos de efectividad que evalúen los efectos a largo plazo. 
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8.  ANEXO 

Anexo 1 
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Anexo 2 
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