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RESUMEN.

Introduccion: Los adultos mayores (AMs) sufren una serie de cambios
asociados al envejecimiento que pueden aumentar el riesgo de caer y generar un
deterioro de la calidad de vida en relacién a la salud (CVRS). Objetivo: Analizar la
calidad de vida relacionada con la salud y riesgo de caida en adultos mayores de 60-
80 afos que practican Hatha Yoga hace mas de 3 meses en comparacion a adultos
mayores no practicantes pertenecientes a los centros Hatha Yoga Tomé, Yoga de la
Asociacion Cristiana de Jovenes Concepcion y Club de Leones pertenecientes a las
comunas de Concepcion y Tomé durante el afio 2016. Metodologia: Se utilizd un
disefio descriptivo con analisis comparativo. La muestra correspondio a 46 AMs
(66,71 £ 6,44 afios AMs practicantes y 69,8 + 6,70 afilos AMs no practicantes). Se
evalud el riesgo de caidas (RC) a través de los indicadores equilibrio estético y
dinamico, mediante el Test Timed up and Go y Test de Estacion Unipodal y CVRS
mediante las laminas COOP/WONCA. Resultados: Se encontraron diferencias
significativas en las dimensiones “forma fisica” (p= 0,001), “actividades cotidianas” (p
= 0,01), “cambios en el estado de salud” (p= 0,01) y en “estado de salud” (p = 0,02)
entre sujetos que realizan y no realizan Hatha Yoga, mientras que en las

dimensiones actividades sociales”, “dolor’ y “sentimientos” no se encontrd
diferencia significativa entre ambos grupos ya que el p-valor fue mayor a 0,05. En
cuanto al RC, se observo diferencias significativas en todos los test de riesgo de
caida, en el balance dinamico (0,007), en EU de la extremidad inferior izquierda
(0,038) y en la EU de extremidad inferior derecha (0,001). Conclusién: Se observo
una mejor CVRS y un menor RC para el grupo practicante Hatha Yoga en
comparacion al grupo no practicante. En base a los resultados, se recomienda
incorporar para futuras investigaciones una muestra mixta y con mas participantes,

ademas de evaluar la capacidad cognitiva y realizar un estudio longitudinal.



ABSTRACT.

Introduction: The elderly suffer a series of changes related with aging that can
increase the falling risk and to generate a decline of health-related quality of life
(HRQL) Target: To analyze the health-related quality of life and the falling risk elderly
between 60-80 years old whose practice Hatha yoga for more than 3 months
compared to the elderly that doesn’t make the activity during the year 2016 on the
center Hatha yoga Tomé, Yoga de la Asociacion Cristiana de Jovenes Concepcion
and Club de Leones that belongs to the communes of Concepciéon and Tomé.
Methodology: A descriptive design with a comparative analysis was used. The
sample belonged to 46 elderly (66,71 = 6,44 years practitioner elderly and 69,8 +
6,70 years elderly no practitioner). The falling risk was evaluated through of
indicators static and dynamic equilibrium, through a test Timed Up and Go and
Unipodal stance test, and the HRQL through COOP/WONCA charts. Results: Some
significant differences has been found in the dimensions “physic form”
(p=0,001),"daily activities” (p=0,01) “ changes on the health state” (p=0.01) and in
“health state”(p=0,02) between people that practice and the ones who doesn’t
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practice Hatha yoga, while on the dimensions “social activities” “ pain” and “feelings”
there is no a significant difference found between both groups due to p-value was
over of 0,05. Regarding to falling risk, it was possible to observe significant
differences in all the falling risk tests, dynamic balance (0,007), In Left Unipodal
stance (0,038) and in right unipodal stance (0.001). Conclution: A better HQRL and
a less falling risk for the Hatha yoga practitioner in contrast of no practitoners was
observed. Based on the results, its recommended to incorporate for future research a
mixt sample with more participants, besides of evaluate cognitive capabilities and to

realize a longitudinal studies.



INTRODUCCION.

En estos ultimos afios tanto a nivel de América Latina como a nivel nacional,
ha existido un proceso de envejecimiento provocado por la disminucion de la
natalidad y por el aumento de la esperanza de vida, lo que ha generado un
incremento en la poblacion de adultos mayores (AMs) (Urzua & Navarrete, 2013). El
envejecimiento poblacional trae consecuencias tanto sociales, econémicas y de
salud publica (Murad Saad, Miller & Martinez, 2009).

A medida que el ser humano avanza en edad sufre cambios fisioldgicos y
también mecanicos, por ejemplo; la disminucion de la sensibilidad propioceptiva y la
variacion en el patrén de marcha. Estos cambios hacen que este grupo etario sea
mas vulnerable a sufrir caidas y generar una menor calidad de vida, que se
constituyen como un problema de salud publica, siendo necesario la prevencion y
mejoras de éstas con el fortalecimiento o aumento de la independencia y autonomia,
por lo que existen actividades enfocadas en ello, realizadas en  centros
especializados para adulto mayor (AM) Cerda, 2014). En los centros de AM, se
realizan actividades con diferentes objetivos en relacion a los cambios fisiol6gicos
que ocurren en la senectud. En este sentido, Arcos et al. (2011), comprob6 que
ejercicios de Yoga, relajacion fisica mental contribuyen a mejorar el equilibrio. Sin
embargo, Gola, (2011), sefalan que trabajos realizados con personas de edad
avanzada, dicha mejoria era escasa e inconsistente por lo cual, no tendrian
implicancia significativas en mejoras de equilibrio ni por consiguiente en la calidad
de vida (CV). Richter (2016), no encontré efectos beneficiosos tanto en ejercicio
fisico y en la formacion de su autoconcepto. Sin embargo, Prado, Raso, Coelho,
Kasse, (2014) sefialan que la practica de Hatha Yoga, podria mejorar el equilibrio
fisico, asi como también generar un aumento en la fuerza y flexibilidad, factores que
inducen una importante influencia en las actividades de la vida diaria (AVD),
mejorando la CV. Es por esto que se hace necesario comparar la calidad de vida
relacionada con la salud y el riesgo de caidas entre practicantes de Hatha Yoga y no
practicantes en centros de practica de Hatha Yoga de las comunas de Concepcion y

Tomé.
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CAPITULO I: MARCO TEORICO.

1.1 Envejecimiento y actualidad poblacional

El envejecimiento o senescencia puede definirse como el conjunto de
modificaciones morfologicas y fisiologicas que aparecen como consecuencia de la
accion del tiempo sobre los seres vivos, las cuales suponen una disminucion de la
capacidad de adaptacion en cada uno de los 6rganos, aparatos y sistemas, asi
como de la capacidad de respuesta a los agentes dafiinos que inciden en el
individuo (Endériz & Rebato, 2014) acompafiada ademas de un incremento de la
morbilidad y la disminucibn de la fertiidad (Reyes & Castillo, 2011).

América Latina se encuentra actualmente en un proceso de transicidén
demogréfica, el que comienza desde una situacion inicial de altas tasas de
mortalidad y fecundidad para arribar a un escenario final de tasas significativamente
mas reducidas. Tal transicién afecta profundamente la distribucion por edades de la
poblacién, en especial porque la reduccién de las tasas de mortalidad y fecundidad

no se produce de manera simultdnea (Murad, Miller & Martinez, 2009).

Con el descenso de la fecundidad, el crecimiento poblacional disminuye su
ritmo, y en la medida que las generaciones mas numerosas avanzan en el ciclo de
vida, se produce un progresivo envejecimiento en la estructura etaria de la
poblacién. Debido a esto, una alta proporcién de personas dependientes, menores
de 15 y mayores de 60 afios tiende a limitar el crecimiento econémico, ya que una
fraccion significativa de los recursos se destina a atender sus demandas (Murad
et.al, 2009), sumado ademas a que la produccién que estos generan en la sociedad
es menor al consumo que realizan, siendo dependientes de la poblacién que esta en
edad laboral (Sulbrandt, Pino & Oyarzan, 2012).

Los recursos invertidos por los estados para este grupo etario corresponden a
mejoras en la optimizacion de salud y mejoras de funcionalidad, logrando generar
una mayor integracién y participacion social, apuntando en ultima instancia a mejorar
su calidad de vida (CV) (Sulbrandt et al., 2012).
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1.2 Epidemiologia del adulto mayor

En la actualidad, segun el Instituto Nacional de Estadisticas (INE) (2007),
nuestro pais al igual que los paises desarrollados, esta viviendo una etapa avanzada
de transicion al envejecimiento demografico de su poblacion. Una de las
caracteristicas de la transicién demogréfica, es que los grupos etarios que forman su
poblacién no crecen simétricamente. Es asi que hay un aumento progresivo de los
grupos etarios mayores de 65 afos (afio 2004: 8% de la poblaciéon total). Esto es
consecuencia de un mayor descenso de la natalidad, el envejecimiento poblacional,
como también problemas sociales, econémicos y de salud publica, derivados de ese
fendbmeno (Murad et.al, 2009). En el afio 2013, la poblacion de adultos mayores
(AMs) segun la Encuesta de Caracterizacion Socioecondémica Nacional (CASEN)
Ministerio de Desarrollo Social (2013) situaba en 2.885.157 personas en Chile tenian
mas de 60 afios, de ellos, el 57% son mujeres (1.644.540) y el 43% hombres
(1.240.617) (Anexo 8). En la region del Bio-Bio, la poblacién adulto mayor (AM) es
de 348.361 personas (Anexo 9), concentrando la mayor cantidad de AM en la zona

urbana de Concepcién con 236.708 habitantes.

Segun la Caracterizacidon Social, Reporte Comunal: Tomé (2013), en la
comuna de Tomé, perteneciente a la provincia de Concepcion, la poblacion estimada
era de 57.000 habitantes, lo que representa el 2,7% de la poblacion proyectada para
la regiébn del Bio-Bio, con una poblacion de AMs de aproximadamente 6.922
personas siendo 2.963 hombres y 3.957 mujeres.

Se estima que para el afio 2025, la poblacibn AM ascienda en un 20,1%,
generando importantes desafios para la sociedad y para las organizaciones
internacionales de salud publica, orientadas a promover politicas publicas para
promover un envejecimiento saludable (Carrasco et al., 2010) (Anexo 10).

1.3 Calidad de vida relacionada con la salud

La Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) se puede entender
como la percepcion que tienen las personas de que sus necesidades estan siendo
satisfechas o bien que se les estan negando oportunidades de alcanzar la felicidad y
la autorrealizacion con independencia de su estado de salud, o de las condiciones
sociales econOmicas, es decir, evalta el bienestar de diversos dominios de la vida
(Urzla & Caqueo, 2012), (Llantad, Grau & Bayarre, 2014). Ademas, Pacheco,

Gonzalez, Mora & Miranda (2014) se refieren a las influencias del estado de salud
12



actual que causan un efecto sobre la capacidad del individuo para lograr y mantener
un nivel global de funcionamiento que permite seguir aquellas actividades
importantes para la persona y que afectan su estado general de comodidad. Las
dimensiones béasicas para su medicion son: el funcionamiento social, fisico,
cognitivo; la movilidad, cuidado personal y el bienestar emocional.

Aun cuando no existe un completo consenso acerca de la definicion, y con
frecuencia sea identificada como parte de la CV general, hay entre los
investigadores un comun acuerdo del caracter subjetivo de este concepto, ya que la
CV constituye una medida de autorreporte centrada preferentemente en la
evaluacion que una persona hace de su nivel de bienestar y satisfaccién. Segun
GOmez (2010) Las variables que méas condicionan los resultados de la CVRS en las
personas mayores son la dependencia para las actividades basicas de la vida diaria
(AVD), la presencia de trastornos ansiosos o depresivos y el sexo femenino. Otras
variables, son los problemas visuales, estilo de vida sedentario con falta de ejercicio,
el sentimiento de soledad, la falta de apoyo socio-emocional, y los bajos ingresos
econdémicos. Por otra parte, se ha encontrado que los cambios fisiol6gicos a nivel de
sistemas reguladores del equilibrio, se acenttan al no realizar actividad fisica en los
adultos mayores. Relacionado a lo anterior, segun la Encuesta de Calidad de Vida y
Salud (2001), el 79,5 % de la poblacion de AMs en Chile, no realizan ejercicio fisico.

Manrique-Espinoza (2011) determina que la dependencia funcional puede ser
consecuencia de la presencia de alguna enfermedad o un proceso degenerativo,
que de ser lo suficientemente graves o duraderos, afectan una o varias partes del
organismo provocando la alteracion del funcionamiento normal y con ello la
incapacidad para realizar AVD. Ademas postula que la edad no necesariamente
mantiene relacion causal pues el estado de salud de los AMs es el reflejo de todo un
periodo de vida, en el que se acumulan los efectos de diversos procesos
multifacéticos que comprenden los habitos, estilos de vida y en general, conductas
de salud. Debido a tal diversidad es posible observar importantes diferencias en la
presencia de enfermedades y discapacidades en los individuos, lo que ocasiona que
algunos envejezcan con uno 0 mas padecimientos mientras que otros lo hagan sin
presentar enfermedades o discapacidades. Soberanes (2009) determina que las
enfermedades en el AM estan caracterizadas por ser pluripatologias, crénicas, que
presentan manifestacion atipica y presencia de deterioro funcional. También estipula
que la dependencia funcional puede ser el sintoma inicial de un proceso patolégico e
inclusive en algunas instancias el Unico sintoma que se presenta, por ende concluye
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que el deterioro funcional puede afectar considerablemente la CV, ademas postula
gue ésta se ve influenciada por la capacidad de mantener la autonomia a medida
que la edad aumenta, es decir, la capacidad del AM para ejercer las AVD de forma
independiente.

Se analizé la asociacion de la CVRS vy la funcionalidad, sugiriendo que las
siguientes variables condicionan la relacion: tener una edad mayor, ser mujer, estar
casado o en union libre, tener baja escolaridad, no trabajar, tener ingreso econémico
bajo y padecer Diabetes Mellitus Il (DMII) (Soberanes, 2009).

Como se ha revisado anteriormente, la CV pareciera ser un concepto amplio,
que abarca ambos componentes, de salud fisica y mental. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) define la CV cdmo la percepcién de cada individuo de su
posicion en la vida, en el contexto de la cultura y sistema de valores en el cual vive y
en relacion a las metas, expectativas, estandares y preocupaciones que tiene
(Osorio, Torrejon & Anigstein, 2011). Por otro lado, la CV se asocia con la
personalidad del sujeto, su bienestar, con la interaccién social, con otros factores
intrinsecos de cada persona y con el estado de salud, término que se utiliza de
forma intercambiable con la CV, también define la funcion, sin embargo el estado
funcional no es el indicativo adecuado, ya que existen personas que dicen tener una
alta CV teniendo déficits funcionales significativas (Urzta & Caqueo 2012).

En los ultimos afios ha habido un aumento de investigaciones sobre la CV y la
actividad fisica por lo que existe evidencia de que la actividad fisica es una forma de
intervencién de salud publica que es claramente atingente para aumentar o para
mantener la CV de los AM (Rejeski & Mihalko, 2001).

Para un envejecimiento satisfactorio es crucial la prevencién tanto de trastornos que
limitan la funcionalidad del AM, asi como también factores que afectan en su CV

(Cisneros, Carmona, Dominguez, Hernandez & Sanchez, 2015).
1.4 Riesgo de caidas en el AM

Aproximadamente el 30% de las personas mayores de 65 afios que viven en
la comunidad han experimentado una o mas caidas anualmente (Gillespie et al.,
2012). Estas se definen como aquel suceso inesperado en el cual el sujeto va a
parar al suelo (Casas, Martinez & Alonso, 2011), generando diversas lesiones como
dafo cerebral, problemas de movilidad asociados a una gran frecuencia de fracturas
de cadera, repercutiendo en la CV y un gasto econémico en tratamiento (Endériz &
Rebato, 2014) (Barry, Galvin, Keogh, Horgan & Fahe, 2014). También aumenta
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progresivamente la probabilidad de presencia de limitacion funcional y social, ya que
hay un aumento de la dependencia, junto con una disminucion de la autonomia, por
inmovilidad y limitacion en las AVD (Gaboreau et al., 2016)(Deschamps, Le Goff,
Berrut, Cornu & Mignardot, 2016).

A nivel nacional, la encuesta sobre Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE)
Chile de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) (2001) arroj6 una
prevalencia de un 35,3% anual de caidas en AMs viviendo en la comunidad (Manual
de Prevencion de Caidas en el Adulto Mayor, 2010). Se estima que
aproximadamente un tercio de la poblacion mayor de 65 afios que vive en la
comunidad, sufrird una caida en el transcurso de un afo, pudiendo llegar esta cifra
al 50% en los mayores de 80 afios. Una caida suele no ser referido
espontaneamente a los profesionales de salud, ya que muchas veces los AMs lo

aceptan como parte inevitable del envejecimiento.

Dentro del analisis de factores de riesgo de caidas (RC), para poder identificar
a los AMs mas susceptibles a caer, se encuentra la evaluacion de la marcha y el
equilibrio (Casas et al., 2011), ya que al disminuir estos factores, se puede dar inicio
a un progresivo deterioro del estado de funcionalidad fisico, psiquico y social (Cerda,
2014). Su alteracién también puede ser un factor predictor de futuras caidas
(Cisneros et. al 2015), (Jeon, 2013).

Los factores de riesgo asociados a las caidas se pueden dividir en factores
intrinsecos y extrinsecos, y la combinacion de estos factores puede generar una
caida. Los factores intrinsecos son factores internos, tales como la edad, la atrofia
de oOrganos sensitivos, incluyendo factores visuales y la agudeza auditiva. Los
factores extrinsecos incluyen obstrucciones del medio ambiente y las condiciones de
vida (Kim, Kim, Sim, Park & Choi, 2016). Una caida no se produce a causa de un
factor por si solo, ocurre cuando los factores fisicos, psicolégicos, sociales y
ambientales trabajan en conjunto (Soon Yo, Gyu Kim, Yim & Jeon, 2015).

En Chile se analiz6 el rendimiento en las pruebas Timed Up and Go (TUG) y
Estacion Unipodal (EUP) en AMs divididos por género, desprendiéndose que los
AMs hombres presentan mejor rendimiento en las dos pruebas respecto a las
mujeres, siendo en la prueba de TUG entre los 60 y 80 afios donde se encuentran
mejores resultados. Sin embargo, esto disminuye en los octogenarios, lo cual podria

obedecer a dos factores: las caracteristicas funcionales de quienes han logrado un
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envejecimiento exitoso y haber preservado condiciones similares al efecto deletéreo
acumulado por la edad (Mancilla, Valenzuela & Escobar, 2015). Dicha diferencia
entre pruebas concuerda con el mayor porcentaje de caidas y dependencia funcional
asociado al género femenino, ya que éstas van perdiendo con mayor rapidez su
habilidad funcional, muscular, sensorial y control motor, conforme aumentan su
edad, generandoles mayor riesgo de desequilibrio en bipedestacion estatica y
dinamica, lo cual puede pesquisarse oportunamente con pruebas clinicas tales
como: Romberg’s, TUG y EUP.

Zettergren, Lubeski & Viverito, (2011) sefialan que en un estudio clinico
aleatorizado se concluyé que programas de ejercicios basados en la comunidad

pueden reducir las caidas en la poblacion AM.

1.5Cambios fisiolégicos que aumentan el riesgo de caidas

Dentro del proceso de envejecimiento, se encuentran diferentes cambios que

aumenta la probabilidad de caer:
1.5.1 Sistema Neuromusculoesquelético.

El musculo es el 6rgano mas grande del cuerpo ya que comprende el 40% del
peso corporal. EI musculo esquelético es esencial para todas las AVD. En AMs, las
AVD se vuelven cada vez mas riesgosas debido a la sarcopenia, que es la perdida
relacionada con la edad de la masa muscular, la fuerza y funcionalidad, perdiéndose
la independencia y reduciendo la CV de las personas (Landinez, Contreras & Castro,
2012). Vaquero, Martinez, Alacid, & Ros, (2012) quienes estudiaron la relacion del
equilibrio segun indice de masa corporal (IMC) en AMs mujeres, encontré que las
mujeres normopeso tenian mejor equilibrio, fuerza de extremidades superiores e
inferiores, flexibilidad en ambas extremidades, resistencia y agilidad en comparacién
a mujeres con sobrepeso.

En promedio, el descenso de la masa muscular es de 0,4-0,8 kilogramos por
década, la pérdida de masa por afio es mayor en los hombres (1%) que en mujeres
(0,5%), la reduccidon en numero y tamafo de las fibras musculares genera una
reduccion de la seccion transversal del muasculo. Las proteinas miofibrilares
representan hasta el 85% de la fibra muscular, existiendo dos tipos de miofibras, las

fibras tipo 1 de contraccion lenta y oxidativas, utilizadas para actividades de baja

16



intensidad las cuales generan menos fuerza que las fibras tipo Il que son de
contraccion rapida y glicoliticas, de breve duracion, utilizadas para actividades
intensas y generar gran fuerza. En las fibras tipo 1 hay mayor abundancia de
mitocondrias en el sarcoplasma, mientras que en las fibras tipo 2 el glucégeno es el

componente mas abundante, y la fibra que mas disminuye en AMs.

Al disminuir la masa magra, el tejido es infiltrado con grasa y tejido conectivo.
Hay una disminucion especialmente significativa de las fibras tipo 2, desarreglo de
las miofibrillas, disminucién de las unidades motoras, y disminucion del flujo

sanguineo (Salech, Jara & Michea, 2012).

Ademas, ocurre una denervacion de las fibras tipo Il y una re-inervacion de
los axones de las fibras tipo |, las fibras re-inervadas adoptan propiedades
metabdlicas y mecanicas de la nueva unidad motora, la disminucion de la seccion
transversal y de la masa muscular es debido a la deficiencia en la expresion de
proteinas contractiles del musculo, la fuerza maxima se reduce, los tiempos de

contraccion/ relajacion se extienden.

La unién neuromuscular es la combinacién de una neurona motora y todas las
fibras musculares que inerva, cada neurona motora representa la inervacién de 100
— 10.000 fibras musculares, dependiendo de la funcién fisiolégica del musculo. La
degeneracion de las neuronas motoras y la consiguiente denervaciéon de las
miofibrillas también es una causa importante de pérdida de masa muscular. El
envejecimiento reduce el nUmero de motoneuronas, asi como también aumenta el
ndamero de fibras por cada neurona motora, la reduccion notable se inicia
aproximadamente alrededor de los 60 afios de edad, otros problemas especificos en
la uniébn neuromuscular incluyen alteraciones en la activacion de motoneuronas,
disminucién en su reclutamiento y la frecuencia de disparo (Perkisas, De Cock,
Verhoeven & Van de Woude, 2016).

La pérdida de masa muscular durante el desuso, presenta numerosas
complicaciones a cualquier individuo, los AMs poseen relevancia particular, ya que
para un AM con un estado de baja actividad fisica solo una perdida pequefia de
masa muscular durante un periodo prolongado de desuso genera un dafio en la
actividad metabdlica propia del masculo y en su capacidad funcional.

Por otra parte, la pérdida de masa muscular constituye un importante factor
de RC y para fracturas de cadera, un 71% de los pacientes AM con fracturas de

cadera fueron diagnosticados con sarcopenia, como también la pérdida de masa
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muscular conduce a la pérdida de la independencia, institucionalizacion y el
desarrollo de trastornos metabdlicos como la obesidad y DMII (Wall, Dirks & Van
Loon, 2013).

1.5.2 Sistema sensaorial.

El Sistema Nervioso Central (SNC) utiliza multitud de aferencias, algunas de
las cuales han demostrado ser especialmente influyentes, brindando informacién del
movimiento y el centro de gravedad (CG) como las vias visuales, vestibulares y

somatosensoriales.

En el envejecimiento ocurren una serie de modificaciones en los mecanismos
nerviosos centrales y periféricos que controlan el equilibrio: Se observa una
reduccion del numero de células en los cuernos anteriores de las neuronas
simpaticas de la columna medio lateraldela médula espinal, de las
células autonémicas en los ganglios periféricos, de las fibras de las raices anteriores
y posteriores, y de las fibras de los nervios periféricos  (Mosquera, 2011).
Las raices espinales y los nervios periféricos pueden mostrar degeneracion

axonal y regeneracion, desmielinizacion segmentaria y remielinizacion.

Esto produce una disminucién dela velocidad de conduccion con la
edad avanzada en, aproximadamente, 0.15 m/s por afio, lo cual se traduce en un
enlentecimiento  de los mecanismos reflejos de respuesta (Mosquera, 2011).
Ademas, se producen alteraciones de la sensibilidad vestibular, disminucion de la
sensibilidad propioceptiva, vibratoria y cinestésica, pérdida de masa muscular,
alteraciones de la alineacién corporal entre otros, y también existen modificaciones
en el aparato locomotor, que pueden modificar el patron normal de la marcha
(Cerda, 2014).

Dentro del sistema para el control del equilibrio en el AM, se encuentran los

sistemas Visual, Vestibular y Somatosensorial:

Sistema Visual: Ayuda a orientar al cuerpo en el espacio y aporta informacion
necesaria para moverse, utilizando como referencias ejes verticales y horizontales
de los objetos del alrededor. De pie, la visibn ayuda a detectar leves cambios
posturales, proporcionando informacion al SNC acerca de la posicion y los
movimientos de los segmentos corporales, relacionandolos una con otra y con el

ambiente, ademas es de ayuda para crear un “mapa” del entorno en donde se puede
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reconocer la velocidad y direccion de objetos en movimiento y que se encuentren en

el camino de la persona (Melian, 2016).

La disminucion de la informacion sensorial compromete el equilibrio y

capacidad de evitar obstaculos.
Los componentes de la vision clinicamente importantes a considerar incluyen:

Agudeza.
Sensibilidad al contraste

Vision periférica

A

Percepcion de la profundidad

La agudeza se refiere a la habilidad de detectar diferencias sutiles entre las
formas y las letras, mientras que la sensibilidad al contraste es la habilidad de
detectar diferencias sutiles entre las sombras y los patrones, por ejemplo, la
habilidad de distinguir pasos en una alfombra gruesa con disefios. La vision
periférica es la habilidad de ver por los lados mientras miramos hacia delante, y la
percepcion de la profundidad es la habilidad de distinguir distancias (Moncur, 2000).
En los AMs, debido a la alteracion estructural en el ojo, se transmite menos luz a la
retina, ademas se pierde la sensibilidad al contraste visual lo que afecta
directamente a la percepcién del contorno y de la profundidad. Esta informacion es
esencial para el control de la postura (Melian, 2016).

El sistema vestibular juega un papel importante en el control del equilibrio
estatico y dinamico y esto incluye la estabilizacién de la cabeza y el tronco, sobre
todo en superficies inestables, esto debido a que proporciona datos sensoriales
clave para el control del equilibrio. Este sistema provee al SNC de informacion (via
otolitos y canales semicirculares) con respecto a la posicidbn y movimientos de
cabeza. El input vestibular es usado para generar movimientos compensatorios del
0jO y respuestas posturales durante los movimientos de cabeza y ayuda a resolver
informacion conflictiva de las imagenes visuales y del movimiento actual. La
informacion de los receptores sensoriales en el aparato vestibular interactia con la
informacion visual y somatosensorial para producir un adecuado alineamiento del
cuerpo y control postural (Suarez & Arocena, 2009). Con el paso de los afos, este
sistema sufre un descenso en su actividad por lo que los reflejos vestibulares que
contribuyen tanto con la mirada y el control del equilibrio se ven disminuidos. Se

describe que se produce una pérdida del 40% de las células pilosas y nerviosas
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vestibulares a los 70 afios (Melian, 2016). El vértigo es un sintoma que produce
inestabilidad, los AMs son propensos a sufrir este tipo de enfermedad puesto que se
pueden producir procesos degenerativos en los otolitos asociados a la edad,
poniendo en riesgo la estabilidad postural, ya que se genera alteracion en la
percepcion de la verticalidad (Melian, 2016), (Suarez & Arocena, 2009), (Scheltinga,
Honegger, Timmermans & Allum, 2016).

La somatosensacion es el tercer input importante del sistema sensorial para el
control del equilibrio. El input propioceptivo proporcionado al SNC mediante las
articulaciones, tendones y receptores musculares, entrega informacion acerca del
movimiento del cuerpo con respecto a la superficie de soporte y movimientos de los
segmentos del cuerpo con respecto al otro. Los procesos apoptoéticos relacionados
con el envejecimiento genera que la informacion recibida para los ajustes posturales
sea erronea, por lo que frecuentemente provoca inestabilidad e incluso caidas
(Suéarez & Arocena, 2009).

La informacion sensorial proporcionada por el sistema visual, vestibular y
somatosensorial es algo redundante en el control del equilibrio. La gente ciega
puede pararse y caminar sin perder el equilibrio. Sin embargo, esté bien respaldado,
que en la ausencia de enfermedades diagnosticables, la vision (especialmente la
sensibilidad al contraste) vibracién y el input propioceptivo estan comudnmente
disminuidos en el AM. Un estudio en Chile, encontré que la pérdida clinica de la
sensibilidad al contraste estaba asociada a una mayor incidencia a caidas en el AM
(Miranda & Molina, 2010). Asi, la redundancia de los input sensoriales puede estar
comprometida como un resultado del envejecimiento solamente o como resultado de

patologias asociadas a las cuales estan propensos los AMs (Moncur, 2000).

1.6Cambios bhiomecéanicos de la marcha en el AM

Uno de los problemas mas observables en el AM, es la alteracién en el
equilibrio y la marcha. Esta Ultima es una actividad inconsciente, automatica y
compleja que se modifica negativamente con la edad y estos cambios pueden llegar
a ser el origen de caidas (Melian, 2016), (Cerda, 2014).

El envejecimiento se caracteriza por una postura del cuerpo con discreta
proyeccién anterior de cabeza, flexion del tronco, caderas y rodillas, lo que tiende a
una disminucion del balanceo de extremidades superiores (Melian, 2016), (Cerda,

2014). Chiao, Soares, Areia, Perosso, Arisa, (2014) afirman que la alteracion en la
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postura, determina el dislocamiento anterior del CG, generando un aumento de la
lordosis lumbar e inclinacion anterior de la pelvis, ademas, la cifosis toracica se
acentla y aumenta la lordosis cervical, generando adelantamiento del CG. Ademas,
Ferreira, Martinez, Nascimento, Lopes, Yi, (2013) mencionan que la distribucion de
la masa corporal altera la localizacion del centro de masa, generando una necesidad
de reeducacion del posicionamiento de otros segmentos corporales, alterando el
equilibrio postural y generando mayor sobrecarga sobre las estructuras

osteomusculares.

Existe una disminucién del largo del paso, por lo contrario se incrementa
levemente el ancho del paso para asi poder tener una mayor base de sustentacion y
disminucion de la velocidad en un 20 %. Se ve reducida la fase de balanceo a
expensas del incremento de la fase de doble apoyo, la que puede aumentar con la
edad de un 15-20% del ciclo de marcha hasta el 25- 30%, y durante esta fase el
centro de gravedad se encuentra entre los pies, lo que favorece la estabilidad
(Cerda, 2014).

Un aspecto de la marcha muy importante en la tercera edad es la velocidad.
La velocidad de marcha menor a 1m/seg es indicador de eventos adversos en el AM
aparentemente sano y si la velocidad de marcha disminuye hasta menos de 0,8
m/seg, se puede perder la capacidad de marcha extra domiciliaria funcional. A partir
de los 60 afos la velocidad de marcha rapida disminuye 1% por afio, debido a que
los AMs tienen menor fuerza propulsiva, menor resistencia aerdbica y a que

sacrifican el largo del paso en favor de lograr una mayor estabilidad (Cerda, 2014).

Los trastornos del equilibrio afectan a mas del 50 % de los AMs, constituye la
gueja mas frecuente en personas mayores de 75 afios con una prevalencia estimada
de 26,9 %. La frecuencia de los trastornos de la movilidad aumenta con la edad, esta
situacién causa dependencia progresiva y finalmente puede provocar inmovilidad
parcial o total, por lo que el movimiento en la vida del AM es vital. La alteracion de la
marcha y el equilibrio indican también una alteracién en la capacidad funcional y se

evalla por medio de escalas (Cisneros et. al, 2015).
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1.7 Instrumentos de medicidén para la evaluacion de riesgo de caida y calidad

de vida relacionada con la salud

1.7.1 Timed Up and Go Test.

La prueba TUG es una herramienta funcional de equilibrio dinamico (Mancilla,
Valenzuela & Escobar, 2015), de deteccidon que se utiliza comiunmente para ayudar
a los profesionales de la salud a identificar a los pacientes con RC (Barry et al.,
2014). Es un test que mide el tiempo empleado (segundos) en que una persona se
levanta de una silla, camina tres metros con dispositivos de asistencia habitual,

vuelve y se sienta (Schoene et al., 2013).

El TUG, evalla la movilidad funcional: Evalla transferencias (supino a
bipedo), caminar y girar, por lo que incorpora componentes neuromusculares como
la potencia, agilidad y balance (Schoene et al., 2013). El rendimiento en el test ha
sido demostrado que es méas pobre en la edad avanzada, y en poblaciones de

riesgo, incluyendo a personas con deterioro cognitivo.

Para realizar el TUG, el paciente se mantiene sentado en una silla sin
apoyabrazos con su espalda apoyada al respaldo y los pies tocando el suelo. Debe
despegarse de la silla, y caminar a un ritmo comodo y seguro. A tres metros de
distancia, existira una linea en el suelo o cono, donde debera girar y caminar de
regreso a la silla y sentarse de nuevo. Inicialmente, el sujeto realiza el test para que
se familiarice con la prueba. La persona debe llevar su calzado regular y utilizar su
ayuda técnica habitual (baston o un andador) si es necesario (Manual de Prevencion
de Caidas en el Adulto Mayor, 2010).

Un tiempo mas rapido indica un mejor rendimiento funcional, y un mayor
tiempo indica los que estdn en mayor riesgo de caidas en el entorno de la
comunidad. Segun el Manual de Aplicacion del Examen de Medicina Preventiva del
Adulto Mayor, los valores normales de TUG corresponden a normal < 10 segundos,
riesgo leve de caida 11 a 20 segundos, alto riesgo de caida > 20 segundos (Anexo
5).

1.7.2 Estacién Unipodal.

Es una herramienta funcional de equilibrio estatico (Mancilla et al., 2015), en

donde se debera mantener el equilibrio corporal sobre una extremidad inferior por el
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mayor tiempo posible. Para realizar la evaluacion el sujeto no debera usar ningun
tipo de ayuda técnica (Manual de Prevencion de Caidas en el Adulto Mayor, 2010),
(Mancilla et.al, 2015).

La persona debera cruzar los brazos delante del térax y apoyarlos en los
hombros, luego realizar triple- flexion de una extremidad inferior hasta lograr 90° en
cadera y rodilla, y asi tratar de mantenerse el mayor tiempo que pueda sobre un pie,
con un maximo de 30 segundos (Anexo 4). El evaluador debe hacer una
demostracion previa de la prueba y debe estar atento a posibles pérdidas del
equilibrio (Manual de Prevenciéon de Caidas en el Adulto Mayor, 2010) (Mancilla et
al., 2015).

El tiempo comenzara a correr una vez que el sujeto logre la triple flexiéon, es
necesario que se repita tres veces la prueba en cada lado y asi se registrara el mejor
tiempo obtenido. Sera considerado como equilibrio normal si logra mantener la
posicion por mas de 5 segundos y se considerara equilibrio alterado si se registra un
tiempo menor de 4 segundos (Manual de Prevencion de Caidas en el Adulto Mayor,
2010).

1.7.3 Laminas COOP/WONCA.

Este instrumento esta disefiado para la medicién del estado funcional, el que
es un aspecto del estado de salud que a la vez forma parte de la CVRS. Morales et
al. (2011) sefiala que su brevedad, facilidad de compresion y presentar unos buenos
criterios métricos de calidad han sido fundamentales para la extension generalizada
de su uso en diferentes poblaciones. Se ha considerado que tiene variadas ventajas
como el que se puede aplicar en personas con un nivel educacional muy bajo debido
a la representacion visual del instrumento, también el que puede llevarse a término
en menos de 5 minutos, ya que por cada lamina se ocupa un tiempo aproximado de
30-45 segundos (Anexo 1) (Lizan & Reig, 2002) (Solis, Hernandez, Hernandez &
Ulloa, 2014).

Se consta con un total de 9 laminas, siendo la modificada con 7 dimensiones,

cada una explora una dimension de la CVRS del paciente de manera completa y
tiene 5 posibles respuestas, y cada opcion esta representada con un dibujo que
simboliza un nivel de funcionamiento en una escala ordinal de las dos ultimas
semanas (Morales et al., 2011). Se debe dejar claro a la persona que solo es posible
una respuesta por lamina, también que debe seleccionar la alternativa que crea que
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es la mas apropiada, por lo que no se debe sugerir una respuesta, sino que en caso
de que no comprenda se debe aclarar a qué se esta refiriendo esa lamina, hasta
puede leer en voz alta. Los titulos de las dimensiones son: “Forma fisica”,

”» 13 ” “* ” “

“Sentimientos”, “Actividades cotidianas”, “Actividades sociales”, “Cambio del estado

de salud”, “Estado de salud”, “Dolor”, “Apoyo social”’, “Calidad de vida en general”
(Morales et al., 2011).

Las posibles respuestas siguen una escala ordinal del 1 al 5, y a mayor
puntuacion peor CVRS. Aunque se ha usado poco en la bibliografia por la merma de
informacion que supone, si no va acompafiada de las puntuaciones individuales de
cada una de las laminas, se ha aceptado la posibilidad de utilizar un indice (COOP
WONCA total) que sea el sumatorio de todas las vifietas, a excepcion de la lamina 5
(cambio en el estado de salud), ya que al poseer una estructura bipolar tiene una

lectura diferente a las demas.

1.8 Yoga

Akhtar, Yardi & Akhtar (2013) definen el Yoga como una antigua disciplina del
cuerpo, la mente y el espiritu que se ha occidentalizado y practicado por sus
beneficios para la salud como un complemento a la terapia médica mas
convencional. Segun Fiori, David & Aglioti (2014), el Yoga implica una serie de
ejercicios integrales mente-cuerpo trabajando el estiramiento, el equilibrio, la

alineacion corporal, la relajacion, meditacién y respiracion.

En Chile, la practica de Yoga es un fendbmeno creciente que se ha
posicionado en diversos ambitos sociales, se ha comenzado a practicar no sélo en
centros especializados, sino también en ambientes laborales, educativos y
corporativos, con el objetivo de encontrar el bienestar, reducir el estrés, mejorar la
productividad y las relaciones sociales o clima laboral, asi como también con fines

terapéuticos.

La evidencia empirica en Chile sobre la cantidad de centros y participaciéon de
gente en actividades de Yoga son limitadas, sin embargo, Lizama, (2014) realizé un
catastro de centros de Yoga que funcionaban en el afio 2013 en la ciudad de
Santiago de Chile, en donde funcionaban alrededor de 137 centros de Yoga, sin

contar gimnasios ni centros municipales. Ademas, se encontré que un total de 25
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centros de Yoga son ademas, academia de instructores e instructoras, 99 son

solamente centros de practica.

En las regiones de Chile, es comun que la practica de Yoga se realice en
zonas rurales, en centros ecoldgicos que han nacido para esos fines (EcoYoga Park
en Concepcién, Eco Yoga Farm Eka Chacra en Catemu).

La practica del Yoga se ha asociado con muchos resultados positivos en
diversos aspectos del rendimiento fisico y el bienestar. Los resultados de salud
positivos que se han observado incluyen una disminucion de la presion arterial,
valores de lipidos en sangre, una disminucion en el indice de masa corporal, asi

como una mejora en la funcion pulmonar.

Los practicantes son instruidos para mantener posturas (anexo 2) mientras se
centra la sesion en la estabilidad, el confort y la respiracion (Pranayama), asi como
también las posturas Asanas, Savasanas y Dhyanas. Estas técnicas mejoran las
respuestas fisioldgicas, tales como el equilibrio emocional y la armonia del cuerpo,
en movimiento, ademas aumentan la fuerza y la flexibilidad, que son factores que
inducen una importante influencia en las AVD, y mejorar sustancialmente el control
postural dinAmico en personas mayores de 60 afios (Prado et al., 2014). Para los
AMs, Teut, Knilli, Daus, Roll & Witt, (2016), sefialan que el objetivo de la ensefanza
de Yoga es la de mejorar su coordinacion y control neuromuscular, para ejercer una
positiva influencia en su sentido de autoconcepto corporal y mental. Zettergren, et al.
(2011) y Ochoa, Hall & Martin (2011) afirman en sus estudios que el Yoga también
mejora la CV, especialmente en sus dimensiones que abarcan vitalidad, energia,

fatiga, rol fisico, dolor corporal y funcionamiento social.

Tales influencias positivas incluyen reducciones en la ansiedad, reduccion de
la depresion, mejora en los estados de relajacion y motivacion. Ademas, las
practicas regulares de Yoga han demostrado mejoras sustanciales en las funciones
de termorregulacion y aspectos psicologicos, tales como el rendimiento mental,
memoria y la creaciéon de una sensacion de bienestar. Estos efectos estan
mediados por la interaccion del Sistema Nervioso Auténomo y el Sistema Endocrino,
en el que la secrecion de la melatonina pineal puede desempefiar un papel
importante, condicionando las funciones autonémicas a través del sistema limbico y

centros superiores del SNC. Investigaciones anteriores han examinado cémo el
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dolor y la CV se vieron afectados por una intervencion de 3 meses de técnicas de

Yoga.

En un estudio de una intervencion de Yoga basado en la relajacion de 12
semanas en una muestra de pacientes con enfermedades cronicas, informaron de
estrés percibido significativamente menor, sumado a un menor miedo a caer (Nick,
Petramfar, Ghodsbin, Keshavarzi & Jahanbin, 2015).

La mejora del estado de bienestar podria motivar a los pacientes a que se
adhieran a este tipo de practicas.

1.8.1 Hatha Yoga.

Dentro de los subtipos de Yoga, el Hatha Yoga es una de las técnicas mas
practicadas en todo el mundo, especialmente en paises occidentales (Chen et al.,
2016), que incluye movimientos sincronizados a través de posturas (Asanas) y
ejercicios con la respiracion (Pranayama), meditacion y reposo en posicion supina
(Bussing, Hedtstick & Khalsa, 2012). Ejemplos de Hatha Yoga incluye el Ashtanga
Yoga, lyengar Yoga, Ying Yang Yoga, Bikram Yoga (Luu & Hall, 2015), (Hewett,
Cheema, Pumpa & Smith, 2015). Sin efectos secundarios apreciables, el Hatha
Yoga parece ser una técnica segura y facil de aprender, y no requiere ningun
instrumento de dificil uso, costoso o lugar de entrenamiento especifico, y por lo tanto
puede sugerirse como una forma alternativa de la actividad fisica (Lau, Yu & Woo,
2015).

Las diferentes posturas corporales, ejercicios de respiracion/respiracion
controlada, y la meditacion forman parte del objetivo de armonizar el estado mental y
fisico de una persona. El primer objetivo es relajar el cuerpo antes de controlar los
cinco sentidos y reducir la actividad mental. En consecuencia, el Hatha Yoga oscila
entre las "intervenciones mente-cuerpo”, que se basan en la idea de que los estados
fisiol6égicos afectan las emociones, los pensamientos y las actitudes (Klatte, Pabst,
Beelmann & Rosendahl, 2016).

En cuanto a los efectos que el Hatha Yoga tiene a nivel misculo esquelético
en la poblacién de AMs, Grabara (2016) sefiala que el entrenamiento regular de
Hatha Yoga, puede ser eficaz en la mejora de la postura, y aspectos relacionados
con la aptitud fisica, como la flexibilidad. En el mismo contexto, Prado et al. (2014)
seflalan que la practica de este subtipo de Yoga, podria mejorar el equilibrio fisico,

asi como también generar un aumento en la fuerza y flexibilidad, que son factores
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qgue inducen una importante influencia en las AVD, generando una mejoria en las
calidades de vida y mejoras sustanciales en el control postural dinamico en
individuos mayores de 60 afios (Vidarte, Quintero & Beltran, 2012), (Oviedo, Nufiez
& Coto, 2013). En Colombia se realiz6 un estudio acerca de los efectos del Hatha
Yoga en personas mayores de 60 afios que padecian Alzheimer en sus capacidades
fisicas (flexibilidad y equilibrio), donde se obtuvo que la flexibilidad y equilibrio
mejoro considerablemente en seis de los siete participantes, finalmente en el
informe prescrito, los pacientes presentaron mayor habilidad, destreza y fluidez al
realizar los movimientos, mejoria en las posturas de equilibrio, mayor colaboracion y
motivacion al momento de hacer las posturas, mejor comprension, retencion y
seguimiento de las instrucciones, mayor seguridad para realizar las posturas y
automatizacion de una respiracion completa y abdominal en cada una de las
posturas que, ademas, se fue generalizando a la vida cotidiana (Rodriguez,
Guzman, Llanos & Reyes, 2011). Asi también, la practica de Hatha Yoga produce
efectos favorables en el estado sentimental, lo que se relaciona con la postura
Pranayama, Asana y Savasana con las cuales se puede disminuir la ansiedad vy el
estrés (Gola, 2011).
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CAPITULO II: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

2.1 Problema de investigacion

En Chile, la Encuesta de Caracterizacion Socioecondémica Nacional, (2013)
sefala que existen 2.885.157 adultos mayores (AMs). En este grupo etario existe
una prevalencia de 35,3% anual de caidas, lo que afecta la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS), producto de los cambios intrinsecos y extrinsecos
del adulto mayor (AM) (Soon Yo et al.,, 2015). Para disminuir el RC y mejorar la
CVRS, existen diversos programas a través del Servicio Nacional del Adulto Mayor
que realizan actividades enfocadas en prolongar la autonomia y asi prevenir las
caidas, y mejorar la CVRS. Iturra & Oda (2010), evaluaron el RC en AMs que
practican ejercicios aerébicos en un centro de AM, encontrandose una disminucion
del RC pero sin mejoras en la CVRS. En Espafia, se estudié en poblacion AM donde
se comprobd la efectividad del ejercicio en la prevencion de RC y mejora de CVRS,
afirmandose que los programas se deben basar en ejercicios de equilibrio. En base
a los ejercicios de equilibrio, necesario para prevenir caidas y deterioro de CVRS,
hoy en dia ha ido en aumento la practica de Yoga en AMs, siendo los mas
practicados el Yoga Integral, Ashtanga y Hatha Yoga (Chen et al., 2016), teniendo
este Ultimo baja evidencia y gran controversia sobre los efectos en el RC y la CVRS,
ya que la evidencia actual, Prado, (2014), encontr6 que en 60 sesiones de Hatha
Yoga, durante 5 meses en comparacidon a sujetos no practicantes, no existen
cambios significativos, lo cual muestra que la practica de Hatha Yoga no
determinaria el RC ni la CVRS del AM por si sola. A su vez, Richter, (2016) y Gola,
(2011), en sus distintos estudios no encontraron efectos beneficiosos del Hatha
Yoga tanto en ejercicio fisico ni en su calidad de vida, sumado a una mejoria escasa
e inconsistente. Por otra parte, Lau, Yu & Woo (2015) y Hewett et al. (2015), afirman
que el Hatha Yoga, no presenta efectos secundarios apreciables, y puede sugerirse
como una alternativa de actividad fisica, ademas de encontrarse mejoras
significativas en el equilibrio, teniendo un gran impacto en la CV y en RC. Debido a
las posturas antes mencionadas, se torna fundamental analizar la CVRS y el RC en
AM de 60- 80 afios que practican Hatha Yoga en comparacion a AM no practicantes
con el fin de poder determinar la implicancia que tiene esta disciplina sobre los AMs

de las comunas de Concepciony Tomé.
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2.2 Pregunta de Investigacion

¢, Cuales son las diferencias en la calidad de vida relacionada con la salud y el riesgo
de caida en adultos mayores de 60- 80 afios practicantes de Hatha Yoga en
comparacion a no practicantes pertenecientes a los centros Hatha Yoga Tomé, Yoga
de la Asociacién Cristiana de Jovenes Concepcion y Club de Leones durante el
20167

2.3 Objetivos
2.3.1 Objetivo general.

e Determinar las diferencias de la calidad de vida relacionada con la salud y
riesgo de caida en adultos mayores de 60- 80 afios practicantes de Hatha
Yoga en comparacion a no practicantes pertenecientes a los centros Hatha
Yoga Tomé, Yoga de la Asociacion Cristiana de Joévenes Concepcion y Club

de Leones durante el 2016.

2.3.2 Objetivos especificos.

¢ Identificar el riesgo de caidas y calidad de vida relacionada con la salud en
adultos mayores de 60-80 afios practicantes de Hatha Yoga pertenecientes a
los centros Hatha Yoga Tomé, Yoga de la Asociacion Cristiana de Jovenes
durante el afio 2016.

e Identificar el riesgo de caidas y calidad de vida relacionada con la salud en
adultos mayores de 60-80 afios no practicantes pertenecientes al Club de
Leones Tomé durante el afio 2016.

e Comparar los resultados de cada toma de datos de riesgo de caidas y calidad
de vida relacionada con la salud en adultos mayores de 60-80 afios

practicantes de Hatha Yoga y no practicantes.
2.4 Hipotesis de trabajo
1.- Los adultos mayores de 60- 80 aflos que practican Hatha Yoga presentan mejor

calidad de vida relacionada con la salud y menor riesgo de caidas en comparacion a

los no practicantes.
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CAPITULO lIl: METODOLOGIA.

3.1 Disefio de investigacion

Para esta investigacion, se utilizd segun la actitud del investigador un disefio
Observacional Descriptivo con Analisis Comparativo con enfoque cuantitativo que
segun Namakforoosh (2005), es una forma de estudio para saber quién, cuando,
donde, cdmo y por qué del sujeto de estudio. En este sentido, Hernandez (2010),
seflala que un estudio descriptivo busca especificar las propiedades, las
caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o
cualquier otro fendbmeno que se someta a un analisis. En cuanto al analisis
comparativo, Tonon (2011) define este método como la busqueda de similitudes y
disimilitudes. Dado que la comparacion se basa en el criterio de homogeneidad,;
siendo la identidad de clase el elemento que legitima la comparacion, se compara
entonces lo que pertenece al mismo género o especie.

Segun temporalidad, corresponderd a un estudio de corte transversal en
donde (Manterola & Otzen, 2014) los describe como las mediciones que se hacen en
una sola ocasion, por lo que no existen periodos de seguimiento. En otras palabras,
con éste disefio, se efectla el estudio en un momento determinado de la evolucion

de la enfermedad o evento de interés.

3.2 Poblacion de estudio / accesible

Adultos mayores (AMs), que practican Hatha Yoga hace mas de 3 meses en
los centros Hatha Yoga Tomé y Yoga de la Asociacion Cristiana de Jovenes
Concepcion (YMCA) (N=33) y AMs que no practican la actividad procedentes del
Club de Leones Tomé (N=35). N total AMs = 68.

3.3 Muestra de estudio

La muestra de estudio se conformdé por AMs de 60 afios y mas de edad,
participantes de centros de Hatha Yoga, YMCA y Club de Leones, pertenecientes a
la ciudad de Concepcion y Tomé

Para este estudio no se realizd célculo muestral, sino que por factibilidad se

trabajo con el total de la muestra que aceptara participar del estudio.
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3.4 Tipo de Muestreo
El disefio de muestreo utilizado para la recoleccion de la muestra
correspondio a un disefio no probabilistico, por sujetos voluntarios, bola de nieve y

por conveniencia.

3.5 Tamafio de la muestra

El tamafio de la muestra sera todas las personas que desean ser participe de
la investigacién, siendo la poblacion de N= 58 sujetos, correspondiendo a nuestra
muestra de n=46 sujetos.

3.6 Criterios de inclusion

- Aquellos que asistan desde hace 3 meses (mayo en adelante) a Hatha Yoga
realizado en centros Hatha Yoga Tomé e YMCA.

- Tener entre 60 y 80 afos de edad.

- AMs que no realicen actividad para prevencion de caidas.

- Firmar el consentimiento informado.

3.7 Criterios de exclusioén

-Patologias crénicas no controladas (como Hipertension Arterial o DMII entre otras).
- Haber realizado anteriormente otros talleres fisico mental durante el primer
semestre del presente afio.

- Haber sufrido evento de caidas en el ultimo tiempo.

- Haber sufrido lesiébn musculo esquelético durante el dltimo mes.

- Realizar alguna actividad fisica aparte.

- Asistir sin una frecuencia determinada a los talleres.

3.8 Variables

3.8.1 Riesgo de caidas.

e Corresponde a una variable segun su naturaleza de tipo cuantitativa , segun

la forma de expresion corresponde a continua y segun su escala de medicion

corresponde a intervalar
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Definicién Conceptual: Las caidas se definen como aquel suceso inesperado

en el cual el sujeto va a parar al piso, suelo o a un nivel inferior (Casas,
Martinez & Alonso, 2011).

Definicion Operacional: Se expresa mediante la subdivision de variables de

riesgo de caidas, las cuales son:

Balance estatico: medicion de tiempo en segundos, a través del test de
Estacion Unipodal (Subsecretaria de Salud Publica).

Balance dinamico: medicion de tiempo en segundos recorridos, a

través del test Timed Up and go (Subsecretaria de Salud Publica).

3.8.2 Calidad de vida relacionada con la salud.

Corresponde a una variable segun su naturaleza de tipo cuantitativa, segun la
forma de expresion corresponde a una variable discreta y segun su escala de

medicion corresponde a Intervalar.

Definicion Conceptual: Nivel de vida derivado del bienestar de la evaluacion

que la persona realiza de diversos dominios de su vida, sumado a las
influencias del estado de salud actual que causan un efecto sobre la
capacidad del individuo para lograr y mantener un nivel global de
funcionamiento que permite seguir aquellas actividades importantes para la
persona y que afectan su estado general de comodidad (Llanta, Grau &
Bayarre 2014), (Pacheco, Gonzalez, Mora & Miranda, 2014).

Definicion Operacional: A mayor puntuacion, menor calidad de vida en base a

los indicadores de Forma Fisica, Sentimientos, Dolor, Estado de Salud,
Cambios en los estados de salud, Actividades Sociales, Actividades
Cotidianas. Los indicadores se mediran a traves de las Laminas
COOP/WONCA.
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3.9 Materiales y Métodos

3.9.1 Obtencion de la muestra.

Para la obtencién de la muestra, lo primero fue generar una reunion de trabajo
con nuestra docente guia Klga. Marcela Paz Gamonal Rozas para solicitar
informacion acerca de lugares donde se realizaran actividades para AMs. Luego de
una reunion aproximada de una hora, se acordé una busqueda de centros de Hatha
Yoga y centros de AM de manera independiente por cada investigador, de manera
de abarcar mas comunas y tener mas posibilidades para solicitar permiso para
realizar nuestro proyecto de tesis. De la bldsqueda independiente a través de
comunicacion boca a boca, redes sociales como Facebook o uso de buscador
Google, se encontraron 3 centros, dos centros de Hatha Yoga y uno de reunién de
AMs de la region del Bio- Bio. En la red social Facebook, la informacion entregada
por el centro de Hatha Yoga Tomé fue dirigirse personalmente al lugar, ubicado en
calle Nogueira # 1078, Tomé y hablar con la instructora de Yoga, la Sra. Cynthia
Farfan Caro. Ademas, el centro de Club de Leones Tomé, también fue gestionado
por la Sra. Cynthia Farfan Caro. Para acudir al Yoga de la YMCA ubicada en calle
Bernardo O’Higgins #825, Concepcion se converso previamente con la instructora
impartidora de Yoga en aquel centro, la Sra. Guritza Canales. A ambas instructoras,
les explicamos que queriamos realizar un estudio con los AMs que asistian al lugar,
explicAndoles los objetivos y la privacidad de la informacién, aceptando
inmediatamente. Luego de aceptar nuestra peticion, las instructoras nos informaron
que acudian entre los 2 centros de Hatha Yoga alrededor de 33 AMs, de los cuéles
se logré acceder a 24 de ellos, a quienes se explicd en lo que consistia el estudio.
Posterior a ello, 21 AMs accedieron a patrticipar del proceso, cumpliendo todos con
los criterios de inclusion y accediendo a firmar el consentimiento informado (Anexo
4). Para el centro de Club de Leones Tomé, se utiliz6 el mismo procedimiento,
donde de un total de 35 AMs, se pudo acceder a 25 de ellos firmando el
consentimiento informado. Finalmente, asi logré constituirse la muestra de n=46

AMs la cudl fue evaluada una sola vez durante el estudio.
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3.9.2 Recoleccion de datos.

Para la recoleccién de datos, lo primero fue obtener las edades de cada uno
de los participantes, la cual fue escrita en la ficha de recoleccion de datos (Anexo 6).
Posteriormente, se realiz0 las evaluaciones antropométricas de peso y talla las
cuales fueron realizadas con una balanza digital Doral asi como tallimetro de pared.

Para el registro de las puntuaciones de las ldminas COOP/WONCA, uno de
los investigadores procedié a leer las dimensiones para todos los sujetos, para
posteriormente seleccionar las alternativas que identificaran a cada uno de ellos en
las 7 dimensiones. Al momento de completar las laminas, los sujetos podian
responderla de manera auto administrado, asi como también ayudada por el
investigador, esto debido a que Pedrero & Diaz (2016) sefialan que no han
aparecido diferencias significativas ni ventajas percibidas por la aplicacion de las
viletas por parte de un evaluador. Ademas, las ldminas COOP/WONCA han
demostrado tener validez y moderada sensibilidad al cambio (Solis et al., 2014). El
tiempo destinado para recolectar la informacion entregada en las laminas
COOP/WONCA fue alrededor de 10 minutos por cada AM.

Lo segundo fue realizar las evaluaciones de riesgo de caida (RC) por cada
grupo mediante 2 pruebas: Estacion Unipodal (EUP), que mide el equilibrio estatico
test donde el sujeto debe pararse con los brazos cruzados sobre su térax, apoyando
las manos en los hombros, luego levantar una pierna hasta llegar a la posicion de
flexion de rodilla y cadera a 90 grados y mantener la posicidn, y posteriormente
repetir la prueba en la otra pierna (Anexo 4); Timed Up and Go (TUG) que mide
equilibrio dinamico, prueba que consiste en medir el tiempo requerido para efectuar
un recorrido de tres metros, ida y vuelta, donde el tiempo inicia desde el momento en
que el sujeto despega su espalda del respaldo de la silla (Anexo 5). El tiempo
destinado para realizar estas pruebas fluctu6 entre los 15- 20 minutos, debido a que

cada evaluador realizaba las pruebas de manera simultanea.
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CAPITULO IV: CONSIDERACIONES ETICAS DE LA INVESTIGACION.

A los seleccionados se les inform@ la intencion y el objetivo de la investigacion
y las mediciones a realizar, dejando constancia de su aceptacion y participacion a
través de una consentimiento informado y declaracién voluntaria (Anexo 3).

Como punto importante dentro de las consideraciones éticas en esta
investigaciébn es mantener siempre informados a los adultos mayores (AMs) que
participen en la investigacion, esto durante el proceso de toma de datos y luego de
tener los resultados finales de la investigacion, ya que asi se demostrara el interés

de estar trabajando con ellos y no solo el ser sujetos de una investigacion.

Segun la Declaracién de Helsinki version 2008 esta investigacion se basa en los

cuatro principios de la Bioética:

e De Beneficencia en el cual nos obliga a prevenir y aliviar el dafio, hacer el
bien u otorgar beneficios, ya que con esta investigacion se pretende otorgar
resultados para beneficio a futuro de la autonomia del AM.

¢ No Maleficencia en el cual se recalca el no hacer dafio a la persona en este
caso AM que colabore en este estudio.

e De Autonomia el que consiste en que cada persona es auto determinante
para optar por las propias escogencias en funciones de las razones de el

mismo.

e Justicia esta relacionado con la norma moral de dar a cada quien lo que
necesita, de la cual se derivan diversas obligaciones, como realizar una
adecuada distribucion de los recursos, proveer a cada paciente de un
adecuado nivel de atencion, y disponer de los recursos indispensables para

garantizar una apropiada atencién de salud (Mazzanti, 2011).
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CAPITULO V: ANALISIS DE DATOS.

Una vez obtenido los datos, fueron digitalizados en el programa Excel para
Office 2003 y se exportd la informacién al software SPSS version 15.0 para el
analisis estadistico.

Con el objeto de comparar las variables calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) vy riesgo de caidas (RC), se utilizé la prueba no paramétrica de Mann-
Whitney, debido a que los datos no presentaron normalidad. Para la sumacion total
de la variable calidad de vida, se utilizé la prueba paramétrica t de Student. Para

todo el andlisis inferencial se utilizé un nivel de significacion de 0,05 (Anexo 7).

5.1 Anélisis descriptivo

Para el analisis descriptivo de las variables cuantitativas como edad, peso,
estatura, IMC adulto mayor, RC, asi como el cuestionario de Laminas
COOP/WONCA y sus dimensiones: Forma fisica, sentimientos, actividades
cotidianas, actividades sociales, cambios en el estado de salud, estado de salud y
dolor se utilizaron los estadigrafos de tendencia central media aritmética y mediana,
con los estadigrafos de dispersion desviacion estandar, valores minimo y maximos
respectivamente. Los cuales seran presentados en una tabla de resultados.

Para las variables expresadas de forma cualitativa como el género, fueron

expresadas en nameros enteros.

5.2 Andlisis inferencial

Para el andlisis inferencial, se determind que los datos no presentaban
normalidad. Con el objetivo de comparar por grupos las diferencias entre las
dimensiones para la variable calidad de vida relacionada con la salud, se utilizé la
prueba de Mann-Whitney para la comparacion entre los grupos segun puntaje total
se utilizé la prueba de t de Student. Para RC, se utilizé igualmente la prueba de
Mann-Whitney. Para todo el analisis inferencial se usé un nivel de significacion de
0,05 (Anexo 7).
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CAPITULO VI: RESULTADOS.

Esta investigacion tuvo como objetivo analizar la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS) y el riesgo de caida (RC) en adultos mayores (AMS)
practicantes de Hatha Yoga hace mas de 3 meses en comparacibn a no
practicantes. Para determinar la CVRS, se aplic6 las laminas COOP/WONCA que
consta de 7 dimensiones las cuales podia ser auto administrada o ser administrada
por los investigadores. Para la determinacion del RC, se procedio a aplicar los test
Time Up and Go (TUG) y Estacion Unipodal (EUP), ambos recomendados para
determinar el riesgo de caida en el Manual de Aplicacion del Examen de Medicina
Preventiva del Adulto Mayor.

Para tal efecto se reclutaron 46 sujetos que cumplian con los criterios de
inclusion, se logré finalizar el procesamiento de los datos obtenidos en la totalidad
de los sujetos de prueba obteniendo 25 sujetos no participantes y 21 participantes
de Hatha Yoga, cuyas caracteristicas se presentan en la tabla 1.

En la tabla 1 la muestra para el estudio corresponde al sexo masculino y femenino
con un porcentaje de 19,55% y 80,45% respectivamente, de lo cual se evidencia la
mayor participacion del sexo femenino en ambos grupos, existe una diferencia de
3,09 en el promedio de edad (afios), en ambos grupos se observan bajas
desviaciones estandar lo que indica un bajo grado de dispersion entre las edades de
cada sujeto, los sujetos no practicantes presentaron un IMC promedio 28,35 + 4,92,
lo que se considera sobrepeso, mientras que en sujetos practicantes presentaron un
IMC promedio 26,93 + 4,24 lo que se considera normopeso segun el Manual de

Aplicacion del Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra

Sujetos No practicantes de Hatha Yoga Practicantes de Hatha Yoga
(n=25) (n=21)
Edad (afios) 69,8 +6,70 66,71+ 6,44
Sexo Hombre 7 (15,21) 2 (4,34)
Mujer 18 (39,13) 19 (41,3)
Peso (Kg) 71,99 + 12,95 67,22 +£9,76
Talla (cm) 158,20 £+ 9,67 157,86 + 8,21
IMC (kg/cm?) 28,35 + 4,92 26,93 £4,24

Variables cuantitativas representadas en medias y desviacion estandar.
Variables cualitativas representadas en valores absolutos.

IMC: indice de masa corporal.

En la tabla 2, se muestran los valores minimos, maximos, media con su
respectiva desviacion estandar y mediana de las 7 dimensiones de laminas
COOP/WONCA se da a conocer la puntuacién de cada dimensién de las laminas en
sujetos Adultos Mayores practicantes y no practicantes de Hatha Yoga. Se observa
un mayor valor obtenido en la media correspondiente a la dimension de forma fisica
y estado de salud en sujetos practicantes, en comparacion a los sujetos no
practicantes en donde el mayor valor obtenido fue en forma fisica, teniendo en
comun la dimensién de “forma fisica” como mayor valor en la media pero habiendo
una diferencia de 1,01. Mientras que el menor valor obtenido en sujetos practicantes
fue en la dimension de actividades cotidianas en comparacién a los sujetos no
practicantes en donde el menor valor obtenido fue en la dimensién actividades
sociales. La mediana en cada dimensién de los sujetos practicantes fluctu6 entre la
puntuacion 1-3 mientras que en los sujetos no practicante los valores fluctuaron
entre la puntuacion 2-4 de lo cual se determina que los sujetos practicantes tienen
mejor calidad de vida que los sujetos no practicantes de Hatha Yoga.

Se observa diferencia significativa en las dimensiones “forma fisica” (p=
0,001), “actividades cotidianas” (p = 0,01), “cambios en el estado de salud” (p= 0,01)
y en “estado de salud” (p = 0,02) entre sujetos que realizan Hatha Yoga y los que no
realizan, mientras que en el resto de dimensiones no se encontro diferencia

significativa entre ambos grupos ya que el p-valor fue mayor a 0,05.
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Tabla 2. Puntuaciéon por cada una de las dimensiones de las laminas COOP/WONCA en adultos

mayores practicantes y no practicantes de Hatha Yoga.

Practicantes de Hatha Yoga

MINIMO MAXIMO MEDIA : DE MEDIANA

Forma fisica 1 B 2,71+0,96 3
Sentimientos 1 - 2,14 +1,01 2
Actividades sociales 1 5 1,76 £1,26 1
Actividades cotidianas 1 4 1,71+1,06 1
Cambio en el estado de salud 1 ] 1.9+1,18 1
Estado de salud 2 - 2,71+0,85 2
Dolor 1 5 257 +1.21 3

No Practicantes de Hatha Yoga

MINIMO MAXIMO MEDIA + DE MEDIANA P-VALOR

Forma fisica 1 5 372+094 4 0,001
Sentimientos 1 5 288+159 3 0,135
Actividades sociales 1 9 2,36 +1,52 2 0,196
Actividades cotidianas 1 5 2,56 £1,19 2 0,01
Cambio en el estado de salud 1 5] 28+122 3 0,01
Estado de salud 1 5 344+119 4 0,02
Dolor 1 5 276+139 2 0,633

En la tabla 3 se observa una diferencia de 5,02 puntos entre las medias de los
promedios entre los sujetos practicantes y no practicantes de Hatha Yoga, la
sumatoria total de las medias es mayor en sujetos no practicantes por lo cual poseen
menor calidad de vida en comparacion a los sujetos practicantes de Hatha Yoga. Al
realizar la comparacion de los grupos segun puntaje total de las dimensiones de las
laminas COOP/WONCA, se observan diferencias significativas (p=0,03).

Tabla 3. Puntuacién sumatoria total de las laminas de COOP/WONCA por grupos de comparacion.

GRUPOS MINIMO  MAXIMO MEDIANA MEDIA + DE P VALOR
No practicantes 1,36 3,72 2,8 20,52 + 48 0.03
Practicantes Hatha Yoga 1,71 2,71 2,14 15,5+ 0,44
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En la tabla 4 se presenta el Tiempo de TUG, Estacion Unipodal Izquierdo y

Derecho mostrando los valores minimos, maximos, mediana y media con su

respectiva desviacion estandar en base al tiempo obtenido en los test en sujetos

Adultos Mayores practicantes y no practicantes de Hatha Yoga.

Se observa que hubo diferencias significativas en todos los test de riesgo de caida,

en el balance dinamico (0,007), en EU de la extremidad inferior izquierda (0,038) y

en la EU de extremidad inferior derecha (0,001).

Tabla 4. Tiempo obtenido en test de riesgo de caida TUG, estacion unipodal en adultos mayores

practicantes y no practicantes de Hatha Yoga.

Practicantes Hatha Yoga

MINIMO MAXIMO MEDIA + DE MEDIANA

TUG 5,186 12,3 8,92 +1,92 8,22

EU izquierdo 3,06 121 28,16 + 33,69 13,07

EU derecho 912 120 33,04 + 3192 19,4

No Practicantes de Hatha Yoga
MINIMO MAXIMO MEDIA+DE MEDIANA  P-VALOR

TUG 6,04 38,7 12,82 + 7,64 112 0,007
EU izquierdo 1 16,57 6,26 + 3,32 5,59 0,038
EU derecho 1:5 72 948 +15,76 5,6 0,001

EU: Estacién Unipodal

En la figura 1 se puede observar que hubo diferencias significativas en la

dimension “forma fisica” (p-valor= 0,001), “actividades cotidianas” (p- valor= 0,01),

‘cambios en el estado de salud” (p-valor= 0,01) y en “estado de salud” (p-valor=

0,02). Los mayores puntajes se encontraron en las dimensiones “forma fisica” y
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“estado de salud” para ambos grupos, lo que corresponde a una menor calidad de
vida, sin embargo a pesar que el grupo de practicantes de Hatha Yoga también
obtuvo alto puntaje en estas dimensiones en comparaciéon al grupo de no
practicantes de Hatha Yoga presentan una mayor calidad de vida en estas
dimensiones, habiendo una diferencia de 1,01 en “forma fisica” y de 0,73 en “estado
de salud”. Los menores puntajes se encontraron en las dimensiones “actividades
cotidianas” en los no practicantes de Hatha Yoga y en “actividades sociales” para los
practicantes de Hatha Yoga, lo que corresponde a una mayor calidad de vida en

estas dimensiones.

4 3,72

==@==Practicantes Hatha yoga

=@==No practicantes

Puntuaciones
N

FF SEN AC AS CES ES DO

Dimensiones

Puntuacion [dminas COOP WONCA segun dimensiones

Figura 1. Puntuacién de cada una de las dimensiones de las laminas COOP/WONCA expresada en
medias en adultos mayores practicantes y no practicantes de Hatha Yoga.
FF: Forma fisica, SEN: Sentimientos, AC: Actividades cotidianas, AS: Actividades sociales, CES:

Cambios en el estado de salud, ES: Estado de salud, DO: Dolor

En la figura 2 se observa que la prueba de equilibrio dinAmico TUG se obtuvo
una mediana mayor en 2,98 segundos en los sujetos practicantes , perteneciendo
este grupo a la clasificaciéon normal (10 seg) , mientras que el grupo de sujetos no
practicantes también se clasifico como leve riesgo de caida (11 a 20 seg.) Se
observa una diferencia significativa en test de riesgo de caida de balance dinamico
(p=0,007).
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Figura 2. Tiempo obtenido expresado en medianas en prueba de equilibrio dinAmico TUG en adultos
mayores practicantes de Hatha Yoga y no practicantes de Hatha Yoga.

TUG: Time and Up and Go

En relacion a la prueba de equilibrio estatico Estacion Unipodal, en sujetos
practicantes se observa una diferencia de 6,33 segundos entre la mediana de E.U.D
y E.U.l, donde E.U.D obtuvo mayor puntuacion, en base a la mediana de la totalidad
de sujetos en E, U.D y E.U.I corresponde a equilibrio estatico normal (= 5 seg).

En relacién a la prueba de equilibrio estatico Estacion Unipodal en sujetos no
practicantes se observan medianas similares , con una diferencia de 0,01 segundos
entre la mediana de E.U.D y E.U.I , donde E.U.D obtuvo mayor puntuacion, en base
a la mediana de la totalidad de sujetos en E.U.D y E.U.I corresponde a equilibrio
estatico normal (= 5 seg). Se observa una diferencia significativa en el test de riesgo
de caida en balance estéatico EU izquierda (p= 0,038) y en la EU derecha (p= 0,001).
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Figura 3.Tiempo obtenido expresado en medianas en prueba de equilibrio estatico EU en adultos

mayores practicantes de Hatha Yoga y no practicantes de Hatha Yoga.

EU: Estacion Unipodal
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CAPITULO VII: DISCUSION.

El objetivo de esta investigacion fue determinar la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS) y el riesgo de caidas (RC) en adultos mayores (AMs) de 60- 80
afios practicantes Hatha Yoga en comparacion a AMs no practicantes.

Las laminas COOP/WONCA evaltuan CVRS y consta de 7 dimensiones. En la
dimension “forma fisica”, hubo una mejor puntuacién en los sujetos de Hatha Yoga,
esto se puede atribuir a los cambios organicos que produce el Yoga en si,
mencionado por Lau et al. (2015) y Oviedo et al. (2013), quienes sefalan en sus
distintos estudios que los sujetos practicantes de Hatha Yoga poseen mejor
resistencia cardiorrespiratoria, resistencia muscular, flexibilidad, incremento del tono
y masa muscular, ademas de una mejoria en la mecanica ventilatoria y reduccién de
la osteoporosis. Ademas, una menor forma fisica encontrada en los no practicantes,
es sefialada también por Oviedo et al. (2013), quien agrega que una disminucién en
los niveles de forma fisica en los AMs, se atribuye a que la poblacién no practicante
realizaba otras tareas laborales, sumado a los habitos de vida que este grupo tiene,
como el sedentarismo y mala alimentacion.

Otra dimensién en donde se encontré una diferencia significativa fue en la de
“actividades cotidianas”, la cual es influenciada por la salud fisica y emocional, por lo
que la diferencia a favor para los practicantes de Hatha Yoga se puede deber a que
éstos obtuvieron un mejor resultado en la dimension “forma fisica” y una mejora
clinica en la dimension “sentimientos” en comparacion a sujetos no practicantes de
Hatha Yoga. Esto concuerda con Ochoa et al., (2011) quienes mencionan que el
ejercicio es capaz de mejorar las capacidades fisicas en el AM y generar un mejor
desemperfio de practicas fisicas y mentales, permitiendo asi ser mas autosuficiente
en actividades de la vida diaria (AVD), y mayor sensacion de bienestar.

En cuanto al “estado de salud” y “cambios en el estado de salud”, se
observaron diferencias significativas: el grupo practicante de Hatha Yoga obtuvo
menores puntuaciones en ambas dimensiones, lo que representa una mejor
condicion de salud, y una estabilidad de ésta en el tiempo, aspectos estudiados por
Lau et al., (2015), que sefala que la practica de Hatha Yoga genera un proceso de
mejora en la capacidad cardiorespiratoria e inmunoldgica, previniendo el riesgo de
generar enfermedades agudas y agravar un deterioro de la CV. En cuanto al grupo
no practicante, al no participar en actividades en donde se busca una mejor salud
fisica-mental, aumentan la susceptibilidad de generar cuadros patolégicos propios
del envejecimiento, los que sefiala Salech, Jara & Michea, (2012) como aumento de
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infiltrado graso y menor masa muscular, menor mineralizacion 0sea, o que aumenta
las posibilidades de generar cuadros de dolor, ademas de una disminucién de
conexiones neuronales, favoreciendo el envejecimiento del Sistema Nervioso
Central (SNC), provocando alteraciones en la salud mental y una menor CV. Esto se
presentaria como un problema al cual hay que abordar a través de la practica de
Yoga, ya que aumenta la demanda de consumo de farmacos y hospitalizaciones,
generando una mayor carga economica al pais.

Aun cuando en las dimensiones “sentimientos”, “actividades sociales” y “dolor”
no se encontraron diferencias significativas, clinicamente en los sujetos practicantes
de Hatha Yoga se evidencia una menor puntuacién en aquellas dimensiones,
correspondiendo a una mejor CVRS lo que concuerda con Gola, (2011) que sefala
que la practica de Hatha Yoga genera efectos favorables en estado sentimental.
Esto puede estar relacionado con la postura Pranayama, Asana y Savasana
mediante los cuél se puede disminuir la ansiedad y el estrés. A su vez, Quintero,
(2011) encontr6 efectos en la sensacion de felicidad del adulto mayor (AM),
producido por la liberacién de opioides y la alteracion de la actividad adrenocortical.

En cuanto al cambio en la sensacién de dolor, Quintero, (2011) sefiala que el
Hatha Yoga aplicado a poblacion AM sana, ha generado mejoras en el dolor de
espalda y de cabeza, sumado a la mencién de Fiori, David & Aglioti, (2014) que
afirma que las posturas Asanas son el complemento ideal para otras formas de
ejercicios, como el entrenamiento de fuerza, las posturas del Hatha Yoga realizan un
trabajo sistematico de todos los grandes grupos musculares, tales como musculatura
estabilizadora de columna, cuello, abdominales, cadera, gluteo, tobillos, pie, mufieca
y manos, aliviando dolores musculo-esqueléticos que presentan los AMs propio del
proceso de envejecimiento.

Otra diferencia clinicamente observable correspondid a las “actividades
sociales”, en donde se encontré que no hubo diferencias significativas, lo que puede
ser atribuida a las condiciones familiares de cada individuo, sefialado por Zavala,
(2006) que afirma que el principal sistema social del AM y el apoyo que recibe viene
de su familia a pesar de que la persona realizara otras actividades. Sin embargo, se
evidencia en el estudio de Zettergren, Lubeski & Viverito, (2011), que en 8 semanas
de intervencion de Hatha Yoga, se encontr6 una mejora en las relaciones
interpersonales y una mejor adaptacion social.

En relacion a la variable RC, se encontraron diferencias significativas,
pudiéndose afirmar que el grupo practicante de Hatha Yoga tiene menores
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probabilidades de sufrir un evento de caidas en la actualidad, en comparacion al
grupo no practicante, evaluado a través de los test para equilibrio estéatico y
dinamico.

Estudios previos realizados en poblacion AM, sefialan que la practica de
ejercicios de Yoga generan mejoras en el RC, tal es el caso de Arcos et al. (2011),
que comprobd que ejercicios de Yoga contribuyen a mejorar el equilibrio, y de esta
forma disminuir el RC. A su vez, Vidarte et al. (2012), estudiaron la mejora de la
funcionalidad del AM a través de ejercicios enfocados en la fuerza y estabilidad,
aplicados en un tiempo de 12 semanas, obteniendo resultados significativos,
concordando con el tiempo de practica de Yoga en la muestra expuesta por
Zettergren, Lubeski & Viverito, (2011), quiénes sefialan que 8 semanas de préactica
de Hatha Yoga generan efectos en el equilibrio y control postural, asi también Fiori,
David & Aglioti, (2014) mencionan que con la practica de Yoga se puede aumentar la
conciencia corporal, en particular, la percepcion del propio cuerpo en el espacio,
aspectos fundamentales en el control del equilibrio, el cual es determinante para
poder mantener la posicion bipeda y evitar una caida.

Al determinar el RC en practicantes y no practicantes de Hatha Yoga, se
obtuvo un valor normal en equilibrio estatico a través de la prueba EUP (=5
segundos), datos que concuerdan con Nick et al. (2015), quien encontré en 12
semanas de intervencion de Yoga una disminucién en el miedo a caer y una mejora
de un 4% del equilibrio estatico en relacion a datos basales de los AMs participantes
del estudio.

En base al equilibrio dinamico mediante la prueba TUG los sujetos
practicantes presentaron tiempos considerados normales, mientras que los sujetos
no practicantes presentaron un mayor tiempo, relacionado con una mayor
probabilidad de caer (210 segundos), esto concuerda con los resultados de Quintero.
(2011), Prado et al., (2014) y Teut, Knilli, Daus, Roll & Witt (2016), cuyos estudios
evaluaron el efecto de un programa de Hatha Yoga sobre variables fisicas
(flexibilidad y equilibrio dinamico), funcionales y psicolégicas en pacientes AMSs,
encontrando un mejor control postural y una mejora en el tiempo de realizacion del
test de equilibrio (= 15 segundos), disminuyendo el RC de los sujetos en estudio. Por
lo que se hace importante el promover en los centros de AM la realizacion de
actividades como el Hatha Yoga para mantener la autonomia e independencia de
estos al disminuir el RC, reduciendo asi posibles lesiones (fracturas, TEC) que
afecten la CV.
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Las diferencias analizadas en este estudio pueden estar relacionadas con el
indice de masa corporal (IMC). El grupo de Hatha Yoga present6 un IMC normal y el
grupo no practicante presenté un IMC sobrepeso segun el Manual de aplicacion del
Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor. En este sentido, Jeon (2013) y
Vaquero et al., (2012) encontraron en sus distintos estudios que un IMC alto en
personas AMs tiene un efecto causal directo en el evento de una caida, que puede
conducir a lesiones graves y que las mujeres con normopeso tenian mejor equilibrio
estatico y dinamico, mayor fuerza y flexibilidad de extremidades superiores e
inferiores, resistencia y agilidad en comparacién a mujeres con sobrepeso, lo que
genera un factor de proteccién contra las caidas.

Chiao et al. (2014), Ferreira et.al. (2013) y Kim et al. (2016) encontraron en
sus estudios que el aumento de tejido adiposo, especialmente en la region
abdominal, genera una alteracion en la postura, y que el abdomen protruido
determina el dislocamiento anterior del Centro de Gravedad (CG), provocando un
aumento de la lordosis lumbar e inclinacién anterior de la pelvis, ademas, la cifosis
toracica se acentla y aumenta la lordosis cervical, generando adelantamiento del
CG, siendo necesario la reeducacion del posicionamiento de otros segmentos
corporales, alterando el equilibrio postural y generando mayor sobrecarga y presion
en los talones y estructuras osteomusculares, lo que provocaria una desalineacion
de la cadena cinética de miembros inferiores, que agravaria el adecuado control
postura y equilibrio. Ademas, se comprob6 que el efecto del aumento de peso sobre
las caidas se debe a una capacidad fisica reducida.

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentra la dificultad para poder
acceder a una muestra mixta, ya que en los centros impartidores de Hatha Yoga
existe una mayor participacién de adulto mayor femenino. También, los tiempos para
realizar la toma de datos fueron muy acotados, ya que dependia de las instructoras
de Hatha Yoga el tiempo de la evaluacion, debido a que los AMs tenian solo una
hora para realizar sus actividades.

Debido a los hallazgos encontrados en la investigacion, se recomienda tener
en cuenta para futuros la evaluacion de niveles cognitivos de los AMs que practican
y no practican Hatha Yoga, ya que si bien no se evalud, se pesquisé que los sujetos
practicantes de Hatha Yoga entendian de mejor manera las instrucciones en
comparacion a los sujetos no practicantes de Yoga, quienes demostraban retraso o
complicacion en percibir las instrucciones. Finalmente, se recomienda realizar
estudios longitudinales.
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CAPITULO VIIl. CONCLUSIONES.

En base a lo descrito en este estudio es posible concluir que los adultos
mayores (AMs) que practican Hatha Yoga tienen una mejor calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) que los AMs no practicantes. Sin embargo, se
encontraron cambios estadisticamente significativos en solo en 4 dimensiones:
“forma fisica”, “actividades cotidianas”, “estado de salud” y “cambios en el estado de
salud”. En cuanto a las dimensiones de la CVRS no afectadas por la actividad,
“dolor”, “sentimientos” y “actividades sociales”, si bien no tuvieron una diferencia
significativa en comparacion al grupo no practicante, aun asi los resultados fueron
mejores en las personas que practicaban Hatha Yoga.

Por otro lado, el riesgo de caidas (RC) es menor en los practicantes de Hatha
Yoga en comparacion a los no practicantes, siendo estadisticamente significativo
tanto para el equilibrio estatico y dinamico.

Finalmente, se encontrd que los AMs que practicaban Hatha Yoga, tenian un
indice de masa corporal (IMC) categorizado normal a diferencia de los no
practicantes, que tenian un IMC categorizado sobrepeso, lo cual pudo haber influido

en los resultados.
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ANEXOS.

Anexo 1 (Laminas COOP/WONCA)

Forma fisica
Durante las 2 Gltimas semanas. ..

Lcudl ha sido la maxima actividad fisica
que pudo realizar durante, al menos, 2 minutos?

Sentimientos

Durante las 2 (ltimas semanas. ..

28n gué medida la han molestado problemas
emocionales tales como sentimientos de ansiedad,
deprasidn, irrtabilidad o tristeza y desanimo?

Muy intensa
{por ejemplo. 1 -
correr de prisa) é § Mada, en absoluto 1
IFIemq ,
por ejempla,
correr con suavidad) 3 2 Un poco 2
Moderada
(por ejemplo § 3 Moderadamente 3
caminar a paso rapido) 33
Ligera
{por ejemplo, 4 Bastante 4
caminar despacio)
Muy ligera EE
{por.egplempiu. ] Intensarmente &
caminar lentamente
0 no poder caminar) Darmouth Coap Functional Assesment Chans WONCA
Dartrmuath Coup Functional Ass | Chars WONCA Cogyrght™ Trustees of Darmouth/Coop Projpcl, 1995
Copght™ Trustess of Darimouth/Goop Project, 1995
Aclividades sociales Revidadas cotlillars Camblo en el estado
0 tas 2 it Durante las 2 (ltimas semanas. .. de salud
_ Durantg las ¢ ullimas semaras. .. cudnta dificultad ha tenido al realizar ) -
¢su salud fisica y estado emocional han actividades o tareas habituales, tanto dentro ¢Cémo calificaria ahora su estado de salud,
limitado sus actividades sociales con como fugra de casa, a causa de su salud fisica &n comparacidn con el de hace 2 semanas?
familia, amigos, vecinos o grupos? o por problemas emacionales?
i Muchao mejor 1
Mo, nada, en absoluto % % % f %? 1 Ninguna dificultad ? 1 j L
Un poco mejor 4 &
Ligeradamente %—% %%% 2 Un poco de dificultad % 2 P y 2
B Igual, por el astilp |+ = |3
Maoderadamente E %f‘%%% 3 Dificultad moderada 3
= Un poco peor ¥ - |4
Bastante ; ﬁ%ﬁ 4 Mucha dificultad % 4
Mucho peor ¥ty --|5
Muchisimo ? %ﬁ %?g 5 Toda, no he podido ﬂp §
hacer nada Dartmputh Coop Functional Assesment Charts WONCA

Dartmouth Coop Funclional Assesment ChartsAWONCA
Copyrght™ Trustees of DartmouihCoop Project, 1985

Dartmouth Coop Funclional Assesment ChartsAWONCA

Copyrght™ Trusiees of Darimouth/Coop Project, 1995

Estado de salud

Durante las 2 Gltimas semanas. ..
£como calificaria su salud en gengral?

Excelante 1
Muy buena 2
Buena 3
Fegular 4
Mala 5

Dartmouth Coop Functional Assesmen! Charts/MWONCA
Copyrght™ Trustees of Darimouth/Coop Project, 1595

Dolor

Durante las 2 Gltimas semanas. ..
¢ Cudnto dolor ha exparimantado?

Nada de dolor f 1

Dolor muy leve

Dolor moderado

f
Dolor ligero ? 3
{

Dolor intenso f 5

Dartmouth Coop Funclional Assesment ChartsAWONCA
Copyrght ™ Trustees of DatmouthiCoop Project, 1995

Copyrht™ Tnestees of Dartmeuth/Coop Project, 1995
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Anexo 2 (Posturas Hatha Yoga)

Wat ha Yoga ~ The Spiritudl Union of Surya and Chandra
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Anexo 3. Consentimiento informado

Usted ha sido invitado a participar del Proyecto de Investigacién “Calidad de
vida relacionada con la salud y riesgo de caida en adultos mayores de 60-80 afios
que practican Hatha Yoga en comparacion a adultos mayores no practicantes
pertenecientes a centros de Tomé y Concepcion”, cuyo objetivo principal es
Determinar las diferencias de la calidad de vida relacionada con la salud y riesgo de
caida en adultos mayores de 60- 80 afos practicantes de Hatha Yoga en
comparacion a no practicantes pertenecientes a los centros Hatha Yoga Tomé, Yoga
de la Asociacién Cristiana de Jovenes Concepcion y Club de Leones durante el
2016. El estudio sera realizado por los estudiantes Daniel Alexis Cisternas Astudillo,
Sebastian Enrigue Salgado Sagredo, Georgina Angélica Zamorano Leal de la
Carrera de Kinesiologia, perteneciente a la Facultad de Medicina de la Universidad
Catdlica de la Santisima Concepcién y seran guiados por la Docente Kinesi6loga

Marcela Paz Gamonal Rozas.

El apoyo al desarrollo de esta investigacién es fundamental, ya que estara
contribuyendo para evidenciar que la practica de yoga disminuye el riesgo de caida y
aumenta la calidad de vida en el adulto mayor, de modo que de comprobar esto
existan actividades similares en otros centros para el adulto mayor con el objetivo de
preservar la independencia de la persona.

La participacion en esta Investigacibn es voluntaria, no tiene pago o
compensaciones asociadas, y si esta de acuerdo se le realizaran los siguientes

procedimientos:

Explicar sobre el tema que se esta investigando
Toma de datos personales

Evaluacion de equilibrio estatico y dinamico con aplicaciéon de TUG y EUP

0N

Evaluacion de la calidad de vida con la aplicacion de Laminas COOP WONCA

Es importante indicar que producto de la aplicacion de los procedimientos,
usted no sufrird ningun riesgo, molestia o lesién, y en caso de que algo ocurra, los
responsables de la investigacién tendran completa disposicion para aclarar dudas y

ayudarle en todo lo necesario.
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Sus datos personales seran mantenidos de forma anonima y en completa
privacidad. Toda la informacion obtenida sera mantenida en archivos por parte de
los responsables por un periodo de 5 afos, luego seran eliminados. Los resultados
de la investigacion podran ser difundidos y/o publicados en medios que posean fines
académicos y en ningun caso se proporcionara la identificacion de los participantes.

Usted es libre de acceder a la investigacion y de retirar su autorizacion en
cualquier momento.

El Consentimiento Informado sera firmado en 2 copias idénticas, dejando una
copia en su poder y la otra para los responsables del estudio. En caso de que

considere necesario aclarar cualquier duda o consultas:

Nombres de Investigadores Sebastian Salgado Sagredo
responsables: Daniel Cisternas Astudillo

Georgina Zamorano Leal

Email: ssalgado@Kkinesiologia.ucsc.cl

dcisternas@Kkinesiologia.ucsc.cl

gzamorano@kinesiologia.ucsc.cl

Teléfono: 964347285, 984766858, 976503063

Firma de Investigadores

responsables

Declaro haber leido la totalidad del documento, estoy completamente de

acuerdo y acepto participar del estudio.

Nombre del Participante:
Rut:

Firma del Participante

Concepciodn, xx de xx 2016
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Anexo 4. (Estacion Unipodal)

RIESGO DE CAIDAS
Para detectar riesgo de caidas se aplicaran dos pruebas: estacion unipodal (mide equilibrio
estético) y Timed up and go (mide equilibrio dinamico):

a) Estacion Unipodal

La prueba consiste en pararse con los brazos cruzados sobre del térax apoyando las manos
en los hombros, luego levantar una pierna hasta llegar a la posicién de flexion de rodilla y
cadera a 90 grados.

A las personas con evidentes problemas de equilibrio, como el usar ayudas técnicas no se
les debe aplicar esta prueba.

El evaluador debera demostrar la ejecucion de la prueba

« Situarse a un costado de la persona a evaluar, estar atento a posibles pérdidas de
equilibrio

e Se solicita a la persona pararse con los brazos cruzados sobre del térax apoyando las
manos en los hombros, luego levantar una pierna hasta llegar a la posicion de flexion
de rodilla y cadera a 90 grados. Debe mantener la posicion el mayor tiempo posible.
Repetir lo mismo con la otra extremidad.

e El tiempo se medira en segundos, desde el momento en que la persona logra los 90°.

e Si no logra la posicidn descrita, busca apoyo, se desestabiliza o las extremidades
inferiores se tocan entre si al estar de pie, se considerara que el resultado esta
alterado.

e Repetir la prueba tres veces en cada pie, se registra el mejor tiempo obtenido.

Normal: 2 5 sequndos
Alterado: < 4 segundos

Anexo 5 (Timed Up and Go)

b) Timed Up and Go (TUG):
La prueba consiste en medir el tiempo requerido para efectuar un recorrido de tres metros.

e Utilizar una silla sin brazos
Los tres metros se miden desde las patas delanteras de la silla, en direccion recta hasta
un punto de referencia, marcado con un cono o botella plastica con agua.

« Alinicio la persona debe estar sentada con la espalda bien apoyada contra el respaldo,
los brazos al costado y los pies tocando el suelo.

* Se solicita a la persona que se pare sin apoyarse y camine como lo hace habitualmente,
hasta el cono o botella y vuelva a sentarse.

e Se inicia la medicion del tiempo cuando la persona despega la espalda de la silla, y se
detiene cuando retoma la posicion inicial.

« Sila persona requiere algln tipo de ayuda para ponerse de pie, se suspende la prueba
y se clasifica con alto riesgo de caida.

Normal < 10 seg.
Riesgo leve de caida 11 a 20 seq.

Alto riesgo de caida > 20 seg

Si el adulto mayor tiene ambas pruebas alteradas, debe ser enviado a medico y Taller de
Prevencion de Caidas. Si ademas presenta: Deterioro de la visién, Uso de benzodiazepinas y/o
otros sedantes e Ingesta de > 4 farmacos al dia (diuréticos, antihipertensivos, etc.), constituye
una urgencia.



Anexo 6 (Ficha recoleccion de datos)

Ficha de Recoleccion de Datos
Nombre:
Rut:
EDAD:
PESO:
TALLA:

IMC ADULTO MAYOR:

Indice de masa corporal adaptado a la poblacién adulta mayor chilena:

Estado Nutricional Indice de Masa Corporal (IMC)
Enflaquecido /a Menor de 23

Normal 23,1a27,9

Sobrepeso 28a319

Obeso 32 o mas

EQUILIBRIO ESTATICO Y DINAMICO

TUG: 1 2 3 X:

< 10 segundos: normal
11-20 segundos: riesgo leve de caidas:
= 20 segundos: riesgo alto de caidas:

Estacion Unipodal:

EEIID.: 1 2
EEIlI: 1 2 3

w

Normal: >5 segundos Alterado:< 4 segundos



Anexo 7 Analisis estadistico inferencial para variables riesgo de caidas y calidad de

vida relacionada con la salud.

Estadisticos de contrast®

‘Cambic en
EUP INTER. |EUP INTER. WONGA Actividades Act. &l estado Estado
TUG? |TUG INTER. [ EUFD EUF | Derecho 128 Forma Fisica | Sentimientos Sociakes Cotidianas. de salud de salud Deolor
U de Mann-Whitney 140,500 160,500 5,500 107,000 145,000 153,000 120,500 156,500 205,000 151,000 150,000 161,500 241,500
W de Wilcoxon 71,500 391,500 424 500 432,000 380,000 424,000 351,500 427,500 440,000 382,000 381,000 352,500 472,500
Z -2 A5 -ZEE8 -1,438 -143 -3,20% -Z.074 -3,202 -1.455 -1.282 -LETZ -2.582 -2328 - 47T
Sig. zsintat. (bilstzral) ST ST 01 00 001 38 001 135 156 010 010 020 33

3. Wariable de agrupacion: Sujetos

Anexo 8 Envejecimiento de la poblacién segun CASEN

1.2. ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION
Numero y porcentaje de poblacion adulta mayor por
regiones (2006-2013)

(Poblacién de 60 y mas afios por region, nimero y porcentaje de poblacién regional)

Casen

i 2006 2009 2011 2013
Region - - - - - - - 5

Numero Porcentaje Namero Porcentaje Nuamero Porcentaje Numero Porcentaje
[. Tarapaca 32.300 11,9 28.795 9,9 40.512 13,4 38.428 12,2
1. Antofagasta 61.076 11,8 71.149 13,2 66.976| 12,1 62.499 11,1
II. Atacama 24.894 9,4 25.759 9,5 42,797 15,6 37.371 13,5
V. Coquimbo 94.858| 14,2 108.982 15,4 109.318 15,2 115.456| 15,6
\V. Valparaiso 230.266) 13,9 267.514 15,7 329.857 18,8 328.332 18,3
\VI. O Higgins 116.841 13,9 142,537 16,5 137.382 15,6 146.948 16,3
\VII. Maule 130.637 13,4 149.359 15,1 162.005| 16,2 190.931] 18,7
\VIII. Bicbio 273.411 14,04 291.825 14,7 314.013 15,6 348.361] 17,0
IX. La Araucania 126.610] 13,8 146.221 15,6 165.659 17,4 172.212) 17,8
X. Los Lagos 99.590] 12,9 117.5704 14,8 127.827 15,5 146.564 17,4
XI. Aysén 10.066 31 | 12.021 12,8 12.890) 13,0 14.580 14,4
XII. Magallanes 21.578] 14,9 20.242 13,8 28.940| 19,2 25.087 16,7
Metropolitana 801.353 12,2 1.031.093 15,3 1.011.238| 14,7 1.160.894 16,5
XIV. Los Rios 51.983 14,4 52.394 14,4 63.615 17,3 72.428 19,7
IXV. Arica y Parinacota 24.915 13,4 20.771 11,4 25.322 14,4 25.066| 14,6

2.100.378

2.486.233

15,6 2.885.157
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Anexo 9 Estructura demogréafica
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(Poblacién por grupo de edad, nimero)

1.1. ESTRUCTURA DEMOGRAFICA
Poblacion por grandes grupos de edad (1990-2013)*

1990

1992

1934

1996

1998

2000

2003

2006

2009

2011

2013

3.684.828

3.842.839

3.876.765

4.048.424

4.089.877

4.136.530

4.005.709

3.766.496

3.630.730

3.569.399

3.606.036

e + ¢153a 29 afos

3.720.655

3.706.605

3.683.183

3.694.450

3.769.682

3.725.755

3.883.861

4.072.793

4.152.620

4.335.822

4.207.741

=== »30a 44 afos

2.597.481

2.775.237

2.953.240

3.259.909

3.341.301

3434553

3.574.787

3.455.654

3.276.145

3.175.103

3.288.863

e e 453 59 afios

1.648.337

1.762.816

1.895.431

1.876.629

2032982

2172115

2.405.913

2.757.032

3.061.279

3.243.840

3.285.320

)y mas ahos

1.306.202

1.371.126

1.486.012

1.506.619

1531577

1.643.706

1.769.515

2.100.378

2.486.233

2.638.351

2.885.157

Fuente:

Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta Casen, 1990-2013

*Nota: Considera a la poblacion residente en hogares de viviendas particulares ocupadas, ajustada de acuerdo a proyecciones
de poblacion total del Instituto Nacional de Estadisticas, basadas en el Censo de Poblacion y Vivienda 2002.

Anexo 10 Piramide poblacional 1980-2030

GRAFICO M= 12.: PIRAMIDES POBLACIONALES 1080-2030 (PORCENTAJES SOBRE TOTAL DE
HOMBERES/IMUJERES)
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Fuente: Elsboracion propida a partir de datos INE-CEPAL . Obseratorio Demografico N 7, 2009
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