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RESUMEN 

La presente investigación tuvo como objetivo principal determinar la 

relación que existe entre la condición física saludable y la calidad de vida en el 

adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa.  

Población y muestra: dicha investigación fue trabajada con una muestra 

de 40 adultos mayores del mencionado centro de salud, siendo seleccionados 

mediante muestreo por conveniencia.  

Material y método: teniendo como metodología un diseño de nivel 

correlacional no experimental, de corte transversal, con un enfoque cuantitativo. 

Así mismo, la técnica que se utilizó para la recolección de datos fue la encuesta, 

utilizando un instrumento creado por la tesista para ambas variables: condición 

física saludable y calidad de vida, con sus respectivas dimensiones, para la 

primera variable: capacidad aeróbica, fuerza muscular, flexibilidad, composición 

corporal y como segunda variable: bienestar emocional, bienestar físico, 

relaciones interpersonales y bienestar material, en ellos se transcribió la 

información pertinente para el logro de objetivos planteados. Siendo esta 

encuesta validada por juicio de 3 expertos, magísteres del área de terapia física 

y rehabilitación.  

Resultados: los resultados estadísticos en cuanto a la relación entre las 

variables fueron determinadas por Chi cuadrado de Pearson 15.309 con 4 grados 

de libertad, y un valor p de 0.004 = 0.4 %, y un nivel de significancia del 0.05 %, 

por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis del investigador, 

determinando que existe relación significativa entre la condición física saludable 

y la calidad de vida del adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, 

Arequipa.  
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Conclusión: llegando a la conclusión que existe relación significativa 

entre la condición física saludable y la calidad de vida del adulto mayor en el 

centro de salud 15 de Agosto, Arequipa. 

Palabras clave: adulto mayor, calidad de vida, condición física saludable 
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ABSTRACT 

The main objective of this research was to determine the relationship 

between healthy physical condition and quality of life in the elderly at the 15 de 

Agosto Health Center, Arequipa.  

Population and sample: this research was carried out with a sample of 

40 older adults from the aforementioned Health Center, being selected through 

convenience sampling.  

Material and method: using as a methodology a non-experimental, cross-

sectional correlational level design, with a quantitative approach. Likewise, the 

technique used for data collection was the survey, using an instrument created 

by the thesis student for both variables: healthy physical condition and quality of 

life, with their respective dimensions, for the first variable: aerobic capacity, 

muscular strength. , flexibility, body composition and as a second variable: 

emotional well-being, physical well-being, interpersonal relationships and 

material well-being, in them the pertinent information for the achievement of the 

objectives was transcribed. This survey being validated by 3 expert judgments, 

magisters in the area of physical therapy and rehabilitation.  

Results: the statistical results regarding the relationship between the 

variables was determined by Pearson's square CHI 15.309 with 4 degrees of 

freedom, and a p value of 0.004 = 0.4%, and a significance level of 0.05%, which 

is why the Null hypothesis and the researcher's hypothesis is accepted, 

determining that there is a significant relationship between healthy physical 

condition and the quality of life of the elderly at the 15 de Agosto Health Center, 

Arequipa.  
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Conclusion: reaching the conclusion that there is a significant relationship 

between healthy physical condition and the quality of life of the elderly at the 15 

de Agosto Health Center, Arequipa. 

Keywords: elderly, healthy physical condition, quality of life 
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INTRODUCCIÓN 

La preocupación que motiva la presente investigación tiene que ver con 

los problemas de salud que se incrementaron en los adultos mayores por falta 

de una buena condición física saludable. Y además que no hay muchas 

investigaciones al respecto. Esta investigación tiene como objetivo determinar la 

relación que existe entre la condición física saludable y calidad de vida en el 

adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa que fue presentada 

en la Universidad Continental de Huancayo. Dicha investigación está 

conformada por 4 capítulos: 

En el primer capítulo de esta investigación se expone el planteamiento del 

problema; dentro de ella se presenta la descripción de la situación problemática, 

formulación del problema, objetivos de la investigación, justificación del estudio, 

la importancia de la investigación, hipótesis y la identificación de variables 

desarrolladas y de gran importancia. 

El segundo capítulo corresponde una revisión a los aspectos teóricos que 

definen cada una de las variables de la presente investigación, también están los 

antecedentes de esta investigación, bases teóricas y definición de términos 

básicos. 

En el tercer capítulo se presenta la metodología, las características 

metodológicas del estudio, tipo de investigación, alcance o nivel de investigación, 

diseño de investigación, población, muestra, técnicas de recolección de datos y 

los instrumentos. 

En el cuarto capítulo se efectúa la presentación y discusión de resultados, 

prueba de hipótesis. 
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Finalmente, luego de todo el análisis del estudio se presentan las 

discusiones que fueron hallados de otras investigaciones en los antecedentes 

presentados nacionales, locales e internacionales. Además de la formulación de 

conclusiones y recomendaciones para la mejora y aumento de estudios sobre el 

tema y dar a conocer el trabajo fisioterapéutico. 

Adicionalmente, este proyecto cuenta con anexos, donde se registra la 

evidencia sobre la encuesta efectuada a la población adulto mayor; así como 

documentos de aceptación de la institución, validación de la encuesta, 

consentimiento informado, etc. 

Este proyecto tuvo ciertas limitaciones; en cuanto a información 

bibliográfica sobre la primera variable; condición física saludable, no se 

encontraron muchos antecedentes.
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

1.1. Descripción de la situación problemática  

Según datos de la Organización Mundial de la Salud, la población adulta 

mayor es todo individuo mayor de 60 años, denominados también personas de 

la tercera edad. Este grupo de adultos mayores llegan a esta etapa en descenso 

de muchas funciones de su organismo, además de aspectos emocionales, 

mentales, económicos y esto puede repercutir en su calidad de vida (1). 

Se puede entender a la condición física saludable como “un estado 

dinámico de energía у vitalidad que permite а las personas realizar sus 

actividades de la vida diaria, disfrutar del tiempo libre у afrontar los posibles 

imprevistos sin mucha fatiga, а la vez que ayuda а evitar enfermedades у а 

desarrollar su capacidad intelectual, experimentando plenamente la alegría de 

vivir (2). 

La calidad de vida se relaciona a factores económicos, sociales y 

culturales en el entorno que se desarrolla y, en su mayoría, a la escala de valores 

de todo individuo. En la década de los noventa se desarrolló el concepto de 
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calidad de vida vinculado a la salud, definiéndose como el valor en cuanto a la 

duración de la vida, modulado por las limitaciones del estado funcional, 

percepciones y oportunidades sociales, influidas por las enfermedades, lesiones, 

tratamientos y políticas sanitarias (3). 

Dada la inversión de la pirámide poblacional y el incremento sostenido de 

adultos mayores a nivel mundial, la condición física saludable es una 

preocupación importante por toda la población en general, por lo que se conocen 

varios estudios que ya se han realizado y que han tenido como resultado la 

importancia en el aumento y la mejora de la condición física saludable para 

garantizar una buena calidad de vida, es por lo que en varios países del mundo 

vienen impulsando programas para evitar una vida sedentaria y la aparición 

temprana y acelerada de enfermedades. Las autoridades de cada país 

establecen estos programas de salud para la mejora de la condición física 

saludable en el adulto mayor, además que no solo se fomenta este estilo de vida 

en adultos mayores, sino que se inicia desde etapas muy tempranas para 

fomentar un ritmo de vida saludable, porque se sabe que las consecuencias de 

no llevar un estilo de vida saludable y una buena actividad física a futuro se 

pueda generar una pésima calidad de vida. 

Dada la inversión de la pirámide poblacional y el incremento sostenido de 

adultos mayores en las estadísticas poblacionales, diversas investigaciones en 

el mundo se han dedicado a valorar no solo los diversos aspectos de la fisiología 

del adulto mayor, sino también de los diversos elementos que pueden impactar 

positiva y negativamente en su calidad de vida. En tal sentido, la calidad de vida 

si bien es una variable compleja, tiene un aspecto claramente definido como es 
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la salud física o más específicamente denominado calidad de vida relacionado a 

la salud.  

En este sentido los estudios han demostrado que la percepción de calidad 

de vida está íntimamente relacionada también a la percepción de funcionalidad 

y la autopercepción de salud que tiene cada adulto mayor, es decir, un adulto 

que se percibe saludable, funcional e integrado a la sociedad mediante su 

comportamiento independiente, registrará también altos niveles de satisfacción 

y de calidad de vida. En ese sentido, investigaciones como la de Guillén Vilca 

han registrado que la calidad de vida percibida por el adulto mayor está ligada al 

estado físico (15). Información concreta en ese sentido ha servido para que se 

justifique el incentivar práctica deportiva y la actividad física en los adultos 

mayores como lo demostró Gomes de Souza que efectuó una intervención en 

un grupo de adultos mayores mediante un programa de ejercicios y 

entrenamiento deportivo y en donde pudo registrar que la percepción de calidad 

de vida varió luego de la participación de los adultos mayores en dicho programa, 

pasando de un 35 % de pacientes que se identificaba con un bajo nivel de calidad 

de vida, y que posterior a su participación en dicho programa solo un 15 % de 

dichos pacientes se identificaron en dicho nivel de calidad de vida (19). 

La percepción del estado físico incide en diversos aspectos de la calidad 

de vida como la salud mental, y fue registrado por Halo Moto quien evaluó el 

grado de ansiedad y depresión en un grupo de adultos mayores antes y después 

de su participación en un programa de ejercicios y en donde pudo evidenciar que 

luego de su participación en dicho programa el 45 % de adultos mayores que se 

identificaba con un nivel medio y alto de depresión, así como el 48 % se identifica 

con un nivel medio y alto de ansiedad, registraron luego de su participación en 
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el programa un nivel bajo de depresión (12 %) y un nivel bajo de ansiedad 

(22 %) (34). 

A nivel nacional, las autoridades locales en salud, no le dan la importancia 

debida a este tema sobre la mejora de la condición física saludable y calidad de 

vida, ya que es de suma importancia en el adulto mayor. Esto se evidencia con 

la poca cantidad de talleres que deberían de crearse, ya sea en espacios 

públicos o algunos centros de salud. 

A nivel local, existen pocos lugares que promuevan la interacción de 

personas y generen programas o actividades para mejorar la condición física del 

adulto mayor, es por lo que esta investigación podría ser de gran ayuda para 

establecer la relación entre la condición física saludable y la calidad de vida en 

el adulto mayor.  

Este fenómeno ha motivado a la tesista el interés por la mejora de la 

condición física saludable y así, mediante los resultados que se consigan, podrán 

ser tomados en cuenta como criterios para potenciar la condición física saludable 

en el adulto mayor del centro de salud 15 de Agosto, por ello, dicha investigación 

pretende determinar la relación entre la condición física saludable y la calidad de 

vida en el adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa. 

 

1.2. Formulación del problema   

1.2.1. Problema general 

¿Cuál es la relación que existe entre la condición física saludable y 

la calidad de vida del adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, 

Arequipa? 
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1.2.2. Problemas específicos 

1. ¿Cuál es la relación que existe entre la capacidad aeróbica y la calidad 

de vida del adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa? 

2. ¿Cuál es la relación que existe entre la fuerza muscular y la calidad de 

vida del adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa? 

3. ¿Cuál es la relación que existe entre la flexibilidad y la calidad de vida 

del adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa? 

4. ¿Cuál es la relación que existe entre la composición corporal y la 

calidad de vida del adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, 

Arequipa? 

 

1.3. Objetivos de la investigación 

1.3.1. Objetivo general 

Determinar la relación que existe entre la condición física saludable 

y la calidad de vida del adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, 

Arequipa. 

 

1.3.2. Objetivos específicos 

 Determinar la relación que existe entre la capacidad aeróbica y la 

calidad de vida del adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, 

Arequipa. 

 Determinar la relación que existe entre la fuerza muscular y la calidad 

de vida del adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa. 

 Determinar la relación que existe entre la flexibilidad y la calidad de vida 

del adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa. 
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 Determinar la relación que existe entre la composición corporal y la 

calidad de vida del adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, 

Arequipa. 

 

1.4. Justificación de la investigación 

1.4.1. Justificación teórica 

       Esta investigación enfocada en la condición física saludable y 

la calidad de vida del adulto mayor tiene una justificación teórica porque 

está basada en antecedentes de investigación de otros autores y que 

estos a su vez han indagado sobre una o ambas variables que se 

relacionan a la presente investigación; como son la condición física 

saludable y la calidad de vida. 

 

1.4.2. Justificación social 

        Esta investigación tiene una justificación social porque el 

trabajo se realiza sobre la población del centro de salud 15 de Agosto, 

conformada por adultos mayores siendo estos una población altamente 

predispuestas a sufrir diferentes enfermedades a consecuencia del 

proceso de envejecimiento de todo ser humano al no tener una vida 

saludable. 

 

1.4.3. Justificación económica 

     Esta investigación tiene una justificación económica porque 

mediante los aportes que se brinde podría ayudar a disminuir los gastos 

en consultas innecesarias debido a caídas en la calle o en casa a 
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consecuencia del proceso de envejecimiento, así como problemas 

articulares, cardiacos, etc. Todo esto sería de gran importancia para dar 

una buena atención y garantizar una mejor calidad de vida de una persona 

adulto mayor.  

 

1.4.4. Justificación práctica 

Esta investigación tiene una justificación práctica porque podría 

más adelante ser utilizada para establecer alguna estrategia que ayude a 

disminuir el impacto de la calidad de vida en las personas adulto mayor o 

crear programas que ayuden a mejorar la condición física. 

 

1.4.5. Importancia de la investigación 

Este estudio aborda un tema que tiene muy poco tratamiento en el 

medio, no obstante la importancia que tiene como es el caso de la relación 

entre la calidad de vida y la condición física saludable en adultos mayores; 

ya que es común que en la práctica fisioterapéutica se aborde adultos 

mayores como parte de la rutina regular de su tratamiento, no obstante es 

importante que el profesional conozca ampliamente el impacto  de la 

actividad física en los diversos aspectos de la calidad de vida de los 

adultos mayores para diseñar programas de ejercicios personalizados. 

En ese sentido, este estudio se constituye en una novedad de suma 

utilidad e importancia para la comunidad de fisioterapeutas. 

Adicionalmente se reafirma su importancia en el hecho de que permitirá 

evidenciar la importante labor que realizan los fisioterapeutas en el 

abordaje de los adultos mayores no solo en el ámbito de la rehabilitación 
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de sus lesiones, sino además desde la planificación de su programa de 

ejercitación con la perspectiva de su mejora de la condición física y de su 

calidad de vida, un punto de vista poco abordado por los otros colectivos 

profesionales que se dedican también al trabajo con adultos mayores. 

 

1.5.  Hipótesis 

1.5.1. Hipótesis general 

Ha: existe relación significativa entre la condición física saludable y 

la calidad de vida del adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, 

Arequipa. 

Ho: no existe relación significativa entre la condición física 

saludable y la calidad de vida del adulto mayor en el centro de salud 15 

de Agosto, Arequipa. 

 

1.5.2. Hipótesis especificas  

1. Existe relación significativa entre la capacidad aeróbica y la calidad de 

vida del adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa. 

2. Existe relación significativa entre la fuerza muscular y la calidad de vida 

del adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa. 

3. Existe relación significativa entre la flexibilidad y la calidad de vida del 

adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa. 

4. Existe relación significativa entre la composición corporal y la calidad 

de vida del adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa. 
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1.6.  Identificación de variables 

1.6.1. Variable 1 

Condición física saludable  

Se define a la condición física saludable como “un estado dinámico 

de energía у vitalidad que permite а las personas llevar а cabo las tareas 

habituales de su vida diaria, disfrutar su tiempo de ocio activo у afrontar 

las diferentes emergencias imprevistas sin ninguna fatiga excesiva, а su 

vez que ayuda а evitar enfermedades у а desarrollar al máximo su 

capacidad intelectual experimentando plenamente la alegría de vivir” (2).  

 

1.6.2. Variable 2  

Calidad de vida 

Se define a la calidad de vida como “la apreciación que el paciente 

hace de su vida y la satisfacción con su nivel actual de funcionamiento 

comparado con el que percibe como posible o ideal” (3).  

 

1.6.3. Operacionalización de las variables 

La tabla de operacionalización se encuentra en el anexo 1. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes del estudio  

2.1.1. Internacionales  

Herrera (4) en la tesis “Asociación entre la calidad de vida y la capacidad 

cardiovascular, potencia y fuerza muscular en adultos mayores de la comuna de 

Molina”, tuvo como objetivo determinar la relación entre la capacidad 

cardiovascular, potencia y fuerza muscular con la calidad de vida, en adultos 

mayores de 60 a 79 años de la comuna de Molina. Además, con una metodología 

en el que su estudio fue de un enfoque cuantitativo de tipo transversal y 

correlacional. Así mismo, con sus materiales y método en el que estuvo compuesta 

por 554 adultos mayores de 60 a 79 años de la comuna de Molina, pertenecientes 

a la cohorte del Maule, de ellos 322 eran mujeres y 232 hombres. A cada uno se 

evaluó la capacidad cardiovascular, potencia y fuerza muscular, a su vez se les 

aplicó una encuesta de calidad de vida. Con los siguientes resultados en donde las 

mujeres obtuvieron valores más bajos en todas las evaluaciones físicas realizadas, 

así mismo, los puntajes sumariados para las dimensiones física y mental del SF12. 
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La capacidad cardiovascular es la variable que presentó más asociación con la 

calidad de vida, tanto para el componente físico como el mental. Así mismo se 

registró que los adultos mayores evaluados presentaron un nivel de condición física 

evaluado como bajo (42 %); así mismo, un 20 % registró un nivel medio. Finalmente 

concluyó que la percepción de calidad de vida refleja la condición física y mental de 

los adultos mayores. La capacidad cardiovascular debe ser entrenada en la 

población, ya que se asocia a mejores puntajes en la percepción de calidad de vida, 

tanto física como mental (4). 

Celeiro (5) en la tesis “Calidad de vida en adultos mayores entre 70 a 85 

años institucionalizados y no institucionalizados de la ciudad de Nogoyá”, planteó 

como objetivo explorar, describir y comparar la calidad de vida de los adultos 

mayores entre 70 a 85 años de edad, institucionalizados y no institucionalizados de 

la ciudad de Nogoyá, Entre Ríos. Para tal fin, acorde a los adultos mayores 

institucionalizados, se tomaron muestras en las residencias gerontológicas 

colectivas de larga estadía de la ciudad, asilo “Hogar Vivanco”, asilo “Los abuelos” 

y en la pensión “Santa Teresita”. Por otro lado, en relación a los adultos mayores 

no institucionalizados, se seleccionaron de manera específica a aquellos que 

formaron parte de este rango de edad y no presentan deterioro cognitivo. En cuanto 

al muestreo, el mismo fue intencional no probabilístico, con un total de 40 adultos 

mayores, 20 de ellos institucionalizados y 20 no institucionalizados. Dicho estudio 

fue cuantitativo, siguiendo un diseño de tipo descriptivo, comparativo y transversal. 

Para juntar la información acerca de las variables, se administró la Escala de 

Calidad de Vida WHOQOL-BREF, utilizándose el programa Stadistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) versión 22 para sacar estadísticos descriptivos e 

inferenciales. En cuanto a los resultados, se encontró que los adultos mayores, en 
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el total de la muestra, perciben su calidad de vida como “buena”, según el 

instrumento, con un puntaje superior a los 3 puntos tanto en la calidad de vida global 

como en los dominios propuestos por la escala de calidad de vida WHOQOL-BREF. 

En referencia a si la percepción de la calidad de vida en los adultos mayores varía 

por sexo, edad y estar o no institucionalizados, en primera instancia se encontró 

que, si bien las mujeres registraron medidas levemente superiores en todos los 

casos, no existen diferencias significativas evaluando a un valor probabilístico de 

p < 5. Entre los resultados se destaca que los adultos mayores evaluados 

presentaron un nivel de condición física evaluado como bajo (35 %); y el 18 % 

registró un nivel medio.  Finalmente, en relación a las limitaciones que surgieron en 

esta investigación, cabe mencionar que las mismas estuvieron relacionadas al 

tamaño de la muestra, si bien sirvió para brindar una descripción y comparación, 

hubiera sido fructífero un mayor número para poder tener un análisis más 

exhaustivo en cuanto a las diferencias entre adultos mayores institucionalizados y 

no institucionalizados. Asimismo, otras de las limitaciones encontradas fueron que 

el estudio al ser de corte transversal, no permitió comprobar si hubo cambios en 

relación a la percepción de la calidad de vida a lo largo del tiempo o poder indicar 

si era causa de determinadas circunstancias del momento. Por último, en relación 

al instrumento utilizado, la escala de calidad de vida WHOQOL-BREF, se encontró 

la limitación de que el mismo no posee un punto de corte y, por otro lado, que no 

brinda una evaluación y descripción exhaustiva de las dimensiones estudiadas (5). 

 

Galán (6) en la tesis “Condición física para la salud, motivos para la práctica 

de ejercicio físico, adherencia a la dieta mediterránea y calidad del sueño en 

adolescentes europeos”, se estableció que la adolescencia es una etapa vital no 
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solo para el crecimiento físico y psicológico de cualquier ser humano, sino también 

para el desarrollo, establecimiento y mantenimiento de determinadas conductas 

saludables que repercutirán de manera positiva en el estado de salud presente y 

futuro de los individuos. Señaló además que entre los problemas que se pueden 

encontrar en esta etapa vital, los altos niveles de obesidad y la prevalencia de la 

inactividad física se han convertido en grandes desafíos para la salud pública actual 

a nivel mundial. En este sentido, una óptima condición física, la práctica regular de 

ejercicio físico impulsada por una correcta motivación para llevarla a cabo, una 

buena adherencia a la dieta mediterránea y una adecuada duración y calidad del 

sueño se muestran como herramientas determinantes para la prevención y el 

tratamiento de la obesidad y para la lucha contra la inactividad física. Dicha 

investigación de corte transversal y cuantitativo se recogieron, analizaron y 

compararon los niveles de composición corporal, condición física, motivos para la 

práctica de ejercicio físico, adherencia a la dieta mediterránea y calidad y duración 

subjetiva del sueño de 17 adolescentes de entre 13 y 16 años escolarizados en las 

ciudades de Sevilla, Reikiavik y Tartu. Para ello se utilizó la batería Alpha-Fitness 

para la evaluación de la condición física relacionada con la salud, el autoinforme de 

motivos para la práctica de ejercicio físico (Ampef), el cuestionario de adherencia a 

la dieta mediterránea (Kidmed) y el índice de calidad del sueño de Pittsburgh 

(PSQI). En el análisis de datos se aplicaron la prueba Kolgomorov Smirnoff y el test 

de Levene, Anova y Manova según las necesidades de las variables analizadas, 

posteriormente se realizó un Post-Hoc de Bonferroni cuando fue necesario. Se 

utilizó la prueba KMO y esfericidad de Bartlett para analizar la fiabilidad y validez 

del Ampef, así como se llevó a cabo un análisis factorial. A nivel general, el sexo y 

la edad de los participantes se muestran como factores determinantes que pueden 
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afectar al resultado de las diferentes variables analizadas. Los adolescentes de 

Sevilla arrojan los menores resultados relativos a la condición física saludable. Los 

participantes se sienten motivados hacia la práctica de ejercicio físico por motivos 

de mejora de la condición física saludable y por los sentimientos que experimentan 

durante la práctica deportiva. La adherencia a la dieta mediterránea de los 

participantes se consideró media. Relativo a la calidad del sueño, el 68,3 % no 

alcanzó la mínima duración necesaria y el 48,6 % mostró una mala calidad del 

sueño. Los resultados de esta investigación sirvieron como punto de partida para 

desarrollar futuras intervenciones con el objetivo de mejorar las variables 

analizadas para un mejor estado de salud y calidad de vida de la población 

adolescente (6). 

Moreno et al. (7) en la tesis “Programa de actividad física para mejorar la 

calidad de vida del adulto mayor en Pacho, Cundinamarca”. Según los autores en 

su investigación la actividad física mejora la calidad de vida del adulto mayor de 

forma integral, contribuye al desarrollo y aumento de las capacidades motrices que 

se deterioran con el tiempo. El objetivo fue determinar los efectos de la aplicación 

de un programa de actividad física en 15 adultos mayores hombres de Pacho, 

Cundinamarca. Implementando una metodología de enfoque mixto, diseño 

longitudinal y alcance explicativo, está fundamentada con 43 artículos funcionales. 

Se realizaron actividades apropiadas al adulto mayor, para la valoración de la 

condición física se implementó el test “senior fitness test” de forma pre y post lo 

cual arrojó en la prueba sentarse y levantarse una media de (pre16rep - post17rep) 

determinando una mejora del 1.1 %. Prueba flexión de codo una media de 

(pre19rep - post20rep) indicando una mejora del 1.4 %. Prueba flexión de tronco en 

silla una media de (pre-6 cm - post -5.5 cm) donde el programa mejoró un 1 % su 
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ejecución. Prueba juntar las manos en la espalda media de (pre-20 cm - post de -

18 cm) sin efecto del programa. Para las pruebas aeróbicas y de agilidad se 

observaron: prueba caminar 6 minutos media de (pre475m - post475m), el 

programa arrojó mejoras mínimas en su ejecución. Prueba dos minutos de marcha 

media de (pre64rep - post65rep) sin mejora en la ejecución del programa. Prueba 

levantarse caminar y volver a sentarse media de (pre7, 86seg - post6, 89seg) se 

evidenció que el programa afectó de manera negativa en un -0,9 % en su ejecución. 

Los valores resultantes de las pruebas después del programa no revelan un 

porcentaje significativo en su implementación (7). 

Nequiz et al. (8) en el artículo “Percepción de la calidad de vida en el adulto 

mayor que acude a la clínica universitaria Reforma” teniendo como introducción que 

la calidad de vida con frecuencia es definida por la satisfacción que ocurre en el 

individuo contemplando aspectos ambientales, sociales, psicológicos y físicos. 

Para el adulto mayor, satisfacer cada uno de estos aspectos es importante y un 

tanto difícil principalmente por las circunstancias que se presentan en su vida 

cotidiana. Dicha investigación tuvo como objetivo identificar la percepción de 

calidad de vida en el adulto mayor que acude a la clínica universitaria Reforma. 

Con su metodología que fue realizada mediante un estudio cualitativo, 

observacional, transversal y descriptivo, a 104 adultos mayores de 60 años, que 

acudieron a la clínica universitaria Reforma, en abril 2016. Se aplicó la escala de 

calidad de vida de la OMS WHOQOL y los datos obtenidos se analizaron a través 

de frecuencias y porcentajes. Obteniendo los siguientes resultados: el 70 % de los 

adultos mayores tienen una percepción promedio de su calidad de vida; la cual 

incluyó 4 esferas: medio ambiente, con 74 %, salud física con 63 %, aspecto 

psicológico 62 % y relaciones sociales 55 %. Concluyendo que las dimensiones 
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que conforman la calidad de vida dependen de la percepción de las necesidades 

de la persona, a mayor satisfacción de estas, será mejor su proceso de 

envejecimiento y por ende su calidad de vida será mejor (8). 

 

2.1.2. Nacionales 

Carbajal (9) en la tesis “Calidad de vida en el adulto mayor del centro integral 

de La Molina” cuyo objetivo fue determinar la calidad de vida de los adultos mayores 

asistentes al Centro Integral del Adulto Mayor del distrito de La Molina, teniendo su 

método de estudio un diseño no experimental, transversal. Se realizó un muestreo 

no probabilístico, participando 174 adultos mayores de 60 años, residentes del 

distrito de La Molina. Se excluyó a adultos mayores con deterioro cognitivo y con 

discapacidad física crónica. El instrumento que se aplicó fue el cuestionario Short-

Form Health Survey (SF-36) que consta de 36 ítems agrupados en 8 dimensiones: 

función física, rol físico, rol emocional, función social, salud mental, salud general, 

dolor corporal y vitalidad fue validado en Perú por Salazar y Bernabé en el año 

2012. Los resultados fueron en total que participaron 174 adultos mayores donde 

se encontró un predominio del sexo femenino (70.7 %), con una edad promedio de 

74. De las 8 dimensiones totales, se obtuvieron mayores puntuaciones en las 

dimensiones de rol emocional (76.6 %), rol físico (74.2 %) y dolor corporal (67 %). 

No se evidenció diferencia significativa entre hombres y mujeres en ninguna de las 

ocho dimensiones de calidad de vida. Concluyendo así que el cuestionario SF-36 

es útil para obtener un perfil general sobre la opinión percibida acerca de la calidad 

de vida relacionada con la salud de los adultos mayores. Las puntuaciones 

obtenidas en las 8 dimensiones obtuvieron puntajes por encima del 60 %, lo cual 

demuestra que los adultos mayores del Centro Integral de La Molina mantienen una 



  
 

31 
 

buena calidad de vida. Sus recomendaciones fueron guiar e incluir a los familiares 

o cuidadores a los tratamientos para mejorar las condiciones físicas, mentales, 

sociales y otras (9). 

Párraga (10) en la tesis “Calidad de vida de los adultos mayores beneficiarios 

del centro integral del adulto mayor de Huancayo”, tuvo como objetivo analizar la 

calidad de vida de los adultos mayores beneficiarios del centro integral del adulto 

mayor de Huancayo y conocer el soporte social, salud, actividad física y recreativa, 

estado emocional, ingresos económicos, situación actual de viviendas, 

alimentación personal y todo lo que integra la perspectiva de calidad de vida. La 

investigación se realizó con los participantes adultos mayores del CIAM la población 

se considera un aproximado de 120 adultos mayores en la institución, la 

investigación fue de tipo básico por las siguientes razones: está orientado a la 

búsqueda de conocimientos y características de las condiciones de vida de los 

adultos mayores que participan en el CIAM. Se obtuvo información de dicha 

institución existente en la actualidad en la ciudad de Huancayo con el objetivo de 

enriquecer y ampliar conocimientos previos, a través de la principal técnica de 

entrevista a cada uno de los adultos mayores, ya sea dentro de la institución o en 

sus respectivos hogares, también se incluyeron fotografías de sus domicilios, que 

permitirá conocer y comprender mejor el fenómeno social de los adultos mayores. 

El nivel de investigación fue descriptivo, ya que tiene como finalidad describir, 

ampliar y precisar cuál fue la condición de vida en los adultos mayores, el método 

fue descriptivo de análisis y síntesis, porque se describió a profundidad y se dio un 

informe detallado de cómo es la calidad de vida de los adultos mayores que 

participan el CIAM de la ciudad de Huancayo (10). 
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Velásquez (11) con la tesis “Calidad de vida y estado de salud del adulto 

mayor del Centro del adulto mayor de la municipalidad provincial de Huancayo 

2015”, tuvo como objetivo determinar la relación entre la calidad de vida con la 

percepción del estado de salud del adulto mayor de la Municipalidad provincial de 

Huancayo, 2015. Fue aplicado mediante un método siendo un estudio cuantitativo, 

de tipo prospectivo, analítico, transversal y observacional, de diseño correlacional, 

con 117 adultos mayores, quienes previo consentimiento, respondieron una 

entrevista y las escalas de calidad de vida y estado de salud autopercibido, los que 

fueron validados y viabilizados. La comprobación de la hipótesis fue mediante la 

correlación Rho de Spearman para un p ≤ 0,05, apoyados en el PASW V23.0. 

Teniendo como resultados el análisis entre la calidad de vida y el estado de salud 

clínico y funcional del adulto mayor en estudio, correlaciones moderadas y bajas 

[rs = 0, 448, y p = 0,000 y rs = 0, 204 con p = 0,027 respectivamente]; y se determina 

que si los puntajes de la calidad de vida son de nivel moderado o bueno; también, 

el estado de salud clínica y funcional es percibido como bueno o regular. Por el 

contrario, no hubo correlación entre la calidad de vida y el estado de salud 

adaptativo [rs = 0,136 con p = 0,136 y rs = 0,073 con p = 0,433 respectivamente]. 

Concluyendo así que existe correlación entre la calidad de vida y el estado de salud 

del adulto mayor usuario del Centro del Adulto Mayor de la Municipalidad de 

Huancayo, (rs = 0, 249 con p = 0,007), ello indicó que a medida que se incrementa 

una variable, la otra también lo hace (11). 

Contreras (12) en la tesis “Condición física y su relación con el índice de 

masa corporal en los estudiantes del nivel secundaria de la institución educativa 

Industrial Abancay 2011”, se realizó con el propósito de conocer la condición física 

y el índice de masa corporal de los estudiantes de la institución educativa Industrial. 
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Teniendo como objetivo general determinar la relación entre el índice de masa 

corporal (IMC) y la condición física en los estudiantes de nivel secundaria de la 

institución educativa "Industrial" Abancay 2011. La fundamentación teórica fue 

sustentada en bases científicas de la condición física, componentes, niveles, 

capacidades físicas y el índice de masa corporal, basadas en didácticas de 

educación física, así como los procedimientos, formas y modos de aplicación de 

dichos métodos que se deben seguir, además se detalla la conceptualización de 

términos de manera sistemática y organizada. La metodología que se utilizó para 

la presente investigación fue de tipo básico, nivel de investigación correlacional, 

método de investigación cuantitativo. Este método utiliza la recolección y el análisis, 

mientras las técnicas y los instrumentos que fueron utilizados son: evaluación de 

antropométricos y evaluación de condición física. La población involucrada en el 

siguiente trabajo de investigación estuvo conformada por 650 estudiantes de la 

institución educativa secundaria Industrial de Abancay. Mientras que la muestra 

estuvo conformada por 210 estudiantes de la institución educativa secundaria 

Industrial del nivel secundaria del distrito de Abancay, provincia del mismo nombre 

y departamento de Apurímac. Los resultados obtenidos se basaron en 210 

estudiantes, debidamente sistematizados y analizados sobre su condición física y 

su índice de masa corporal (12). 

Mansilla (13) en la tesis “Condición física y su relación con el sobrepeso y 

obesidad en adolescentes escolares de 12 a 14 años de la institución educativa 

secundaria gran unidad escolar San Carlos de Puno 2019”, el objetivo fue relacionar 

la condición física y su relación con el sobrepeso y obesidad en adolescentes 

escolares de 12 a 17 años de la institución educativa secundaria unidad San Carlos 

Puno 2019, contribuyendo así a la calidad educativa en la ciudad de Puno. Frente 
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a la preocupación de los docentes y padres de familia por el sobrepeso y obesidad 

de los estudiantes en el primer grado; este panorama motivó el interés por averiguar 

las causas del problema; porque los resultados permitieron diseñar algunas 

estrategias que les permitió tener alternativas en las actividades físicas y emplear 

recursos para superar las dificultades que causan el sobrepeso y la obesidad en 

los estudiantes. El proceso de aprendizaje en el área de educación física es más 

expositivo que activo; es decir que, muchos alumnos desarrollan sus actividades 

sin el uso respectivo de los recursos materiales y tecnológicos, pese a la existencia 

de muchos medios didácticos en la institución educativa. Existe la posibilidad que 

las causas del no uso de los recursos audiovisuales en el proceso de aprendizaje 

del área de Educación Física son falta de interés y compromiso de algunos 

profesores de la especialidad lo que incide en la despreocupación del estudiante y 

por ende es una causa del sobrepeso y obesidad en esta edad del desarrollo 

humano de los estudiantes. Pretendieron que a partir de esta investigación permita 

al docente tecnificar su desempeño profesional en función al avance de las 

tecnologías para el desarrollo físico que inducen construir conocimientos de alta 

significatividad en los alumnos para mejorar su condición física (13). 

 

2.1.3. Local 

Quiroga (14) en la tesis “Relación entre el nivel de actividad física, adiposidad 

corporal y condición física en los estudiantes de primer año de la escuela 

profesional de Ciencias de la Nutrición UNSA, Arequipa 2017”, el objetivo fue 

determinar la relación entre el nivel de actividad física, adiposidad corporal y 

condición física en los estudiantes de primer año de la escuela profesional Ciencias 

de la Nutrición. En la que participaron 89 universitarios. Mujeres 74.2 % (n = 66) y 
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hombres 25.8 % (n = 23), se identificó el nivel de actividad física mediante la 

aplicación del IPAQ (Cuestionario Internacional de Actividad Física), se valoró la 

adiposidad corporal a través del peso, talla y pliegues cutáneos: tricipital, bicipital, 

subescapular y suprailíaco. La condición física se evaluó mediante los test para 

flexibilidad, fuerza, resistencia y velocidad. Con los siguientes resultados en el nivel 

de actividad física resultó ser baja representada por el 65.2 %, moderada 30.3 % y 

vigoroso 4.5 %. La adiposidad corporal, 64 % tiene un nivel de adiposidad aceptable 

(bajo), el 28 % aceptable (alto) y un 8 % no saludable (obesidad). Sin embargo, el 

nivel de condición física en fuerza fue 83 % calificado como bueno y 17 % resultó 

con calificación promedio, la flexibilidad resultó ser el 44 % calificada como 

deficiente, otro 44 % como bueno y el 12 % como superior, la resistencia fue el 

47 % calificada como suficiente, el 26 % como regular, 22 % como excelente y 5 % 

como malo; la velocidad resultó ser el 57 % que calificó como suficiente, el 32 % 

como malo y un 11 % como bueno. Y así llegando a la conclusión que la relación 

entre el nivel de actividad física, la adiposidad corporal para el sexo femenino sí 

existe, mientras que en el sexo masculino no existe y el nivel de condición física de 

los estudiantes tiene relación estadística significativa con la adiposidad, a pesar de 

tener un nivel de actividad física bajo, un nivel de adiposidad aceptable (bajo), 

resultaron con un nivel de condición física promedio (14). 

Guillen (15) en la tesis “Calidad de vida en adultos mayores de tercera y 

cuarta edad del centro del adulto mayor Zamácola - EsSalud Arequipa – 2018”, el 

objetivo fue comparar la calidad de vida del adulto mayor de tercera y cuarta edad 

pertenecientes al centro del adulto mayor Zamácola de EsSalud - Arequipa. 

Mediante materiales y métodos en el que se realizó un estudio de tipo comparativo 

longitudinal de calidad de vida mediante la aplicación del cuestionario de escala de 
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calidad de vida del adulto mayor MGH, que abarca cuatro dimensiones: salud física, 

relaciones interpersonales, independencia para realizar actividades y satisfacción 

por la vida, obteniendo como resultado que la población en estudio estuvo 

constituida por dos grupos, adultos mayores de tercera edad y adultos mayores de 

cuarta edad pertenecientes al centro del adulto mayor de Zamácola – EsSalud -

Arequipa 2018. La muestra estuvo constituida por 119 participantes de los cuales 

84 fueron de tercera edad (60-80 años) y 35 de cuarta edad (>80 años). Respecto 

a los resultados de la escala del adulto mayor MGH, se puede observar que las 

dimensiones salud física, relaciones interpersonales, independencia para realizar 

actividades y satisfacción por la vida en ambos grupos etarios lograron menos del 

50 %, de estos, obtuvieron un puntaje que cae dentro de una calidad de vida alta. 

En el grupo de adultos mayores de tercera edad el 8.33 % de ellos tiene una muy 

baja calidad de vida en la dimensión de independencia para realizar actividades, en 

comparación con los adultos mayores de cuarta edad, de los cuales 17 % cree que 

tienen una muy baja calidad de vida para realizar actividades. En conclusión, para 

la muestra tomada de ambos grupos etarios no hay diferencia significativa en 

cuanto a la calidad de vida que manifiestan tener los participantes del presente 

trabajo de investigación, sin embargo, se esboza ciertas diferencias que sugieren 

que el adulto mayor de tercera edad percibe mejor calidad de vida que el de cuarta 

edad (15). 

Apaza (16) en la tesis “Calidad de vida y práctica de hábitos saludables en 

feligreses adventistas del distrito misionero Socabaya, Arequipa, 2015”, el objetivo 

del estudio fue determinar la relación de la calidad de vida con los hábitos 

saludables de los miembros del distrito Misionero Socabaya de la iglesia adventista 

del Séptimo Día de Arequipa, 2015. Planteándola mediante una investigación tipo 
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descriptivo, con diseño correlacional, transversal en una muestra de 110 miembros 

de iglesia. Los resultados de esta investigación mostraron que existe relación 

significativa entre calidad de vida y los hábitos saludables; es decir, mientras mejor 

es la calidad de vida de los miembros de iglesia, estos practicarán mejores hábitos 

saludables; específicamente con las variables de alimentación y ejercicio, sin 

embargo, respecto a la variable: descanso, la correlación no fue significativa. 

Concluyendo que, en vista de estos resultados, se determina que los miembros del 

distrito misionero tienen bienestar económico y mostraron mejores relaciones con 

amigos y vecindario, además de las facilidades a entidades y servicios; así como 

los que se sienten satisfechos con su vida familiar adhiriéndose mejor a la práctica 

de hábitos saludables (16). 

Escarcina (17) en la tesis “Dependencia del adulto mayor y calidad de vida 

del cuidador familiar Hospital III Yanahuara, Arequipa 2015”, el objetivo general fue 

determinar la relación entre la dependencia del adulto mayor y la calidad de vida 

del cuidador familiar en pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina del 

Hospital III Yanahuara – EsSalud, Arequipa 2015. Para tal fin, se realizó un estudio 

cuantitativo, descriptivo, de diseño correlacional y de corte transversal. La población 

estuvo conformada por un total de 150 cuidadores familiares de adultos mayores, 

que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. Para la recolección de 

datos se utilizó como método la encuesta, como técnica la entrevista y como 

instrumentos, la ficha sociodemográfica del cuidador familiar, cuestionario de 

calidad de vida de un miembro familiar que brinda cuidados a un paciente (QOL), 

ficha sociodemográfica del adulto mayor y el índice de Barthel. Los resultados 

obtenidos se sometieron a técnicas estadísticas descriptivas: frecuencia absoluta y 

relativa, técnicas de estadística correlacional: prueba de Chi Cuadrado, 
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obteniéndose los siguientes resultados: en relación a las características 

sociodemográficas del adulto mayor: la edad promedio fue de 75 a 90 años, con 

predominio del sexo masculino, en su mayoría casados, siendo su grado de 

instrucción secundaria; en cuanto a la dependencia del adulto mayor se observó 

que el 60.7 % presentó dependencia total. En las características del cuidador 

familiar se obtuvo que en su mayoría son de sexo femenino, la edad promedio fue 

de 25 a 54 años, en su mayoría casados, siendo el hijo(a) el familiar responsable 

del cuidado, teniendo un grado de instrucción superior, con un trabajo 

independiente, dedicándose al cuidado en el turno mañana y por más de 12 meses. 

Referente a la calidad de vida del cuidador familiar el 52.0 % presenta una calidad 

de vida regular. En la dimensión física presentan problema moderado con un 

42.7 %, con fuerte tendencia a mucho, de la misma manera en la dimensión 

psicológica se aprecia que un mayor porcentaje de cuidadores familiares tienen un 

problema moderado con un 44.7 %, en la dimensión social, los cuidadores 

familiares tienen problema moderado con un 44.0 % y en la dimensión espiritual 

también presentan problema moderado con un 48.7 %. Concluyendo que existió 

relación significativa entre las variables dependencia del adulto mayor y calidad de 

vida del cuidador familiar, según el test de Chi Cuadrado que muestra dicha relación 

(P = 0,000) (17). 

Justo (18) en la tesis “Autocuidado y calidad de vida en adultos mayores con 

hipertensión arterial microrred Edificadores Misti – Minsa, Arequipa 2016”, el 

objetivo fue determinar la relación del autocuidado y calidad de vida de los adultos 

mayores con hipertensión arterial en la microrred Edificadores Misti - Minsa, 

Arequipa - 2016”, en efecto se realizó un estudio de tipo descriptivo, de corte 

transversal, con un diseño de correlación. Cuya población de estudio estuvo 
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conformada por 91 adultos mayores con hipertensión arterial, que reunieron los 

criterios de inclusión y exclusión. Para la recolección de datos, se utilizó como 

método la encuesta, como técnica la entrevista y como instrumentos para medir la 

variable autocuidado se utilizó el instrumento “nivel de autocuidado” que se realizó 

en los pacientes hipertensos que asistían al programa del adulto mayor de hospital 

EsSalud de Chincha en el año 2011 validada por Martínez; para la variable calidad 

de vida se utilizó el cuestionario QLQ C-30 de la EORTC. Considerando las 

características sociodemográficas de la población de estudio, se encontró que la 

mayor parte de la población fueron mujeres en un 75 % con un mayor porcentaje 

de edades entre 75 a 80 años con 19.78 %, en relación a los varones que fueron 

un 25 %, en el sexo masculino no existe una predominancia de años; en ambos 

sexos el 46.2 % fueron viudos(as). Asimismo, con relación a las características 

sociodemográficas el 45.1 % son sin instrucción, 82.4 % su ocupación es su casa, 

y el 65.9 % su procedencia es de Arequipa. En lo que respecta al autocuidado, se 

observó que el 84.6 % de los adultos mayores con hipertensión tienen un 

autocuidado regular en la dimensión alimentación, un 61.5 % presentaron un 

autocuidado regular en la dimensión actividad física y descanso, un 86.8 % 

presentaron un autocuidado bueno en la dimensión hábitos nocivos, un 41.8 % 

presentaron un autocuidado. En cuanto a la dimensión global con un 50.5 % 

presentaron un autocuidado regular. En lo que respecta a la calidad de vida, 

muestra que el área de estado global de salud, el 65.9 % tuvo una calidad de vida 

baja en la calidad de vida global; área de funcionamiento, mostró que el 52.7 % de 

los adultos mayores con hipertensión arterial tuvieron una calidad de vida alta en la 

función física, el 72.5 % tuvo una calidad de vida alta en actividades cotidianas, el 

44 % tuvo una calidad de vida baja relacionada con el rol emocional, el 54.9 % tuvo 
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una calidad de vida alta en la función cognitiva, el 72.5 % tuvo una calidad de vida 

alta en la función social; área de síntomas, el 70.3 % tuvo una calidad de vida alta 

en cuanto al síntoma disnea, el 68.1 % tuvo una calidad de vida alta en cuanto al 

insomnio, 62.6 % tuvo una calidad de vida alta en cuanto a la fatiga, el 75.8 % tuvo 

una calidad de vida alta en cuanto a la anorexia, el 85.7 % tuvo una calidad de vida 

alta en cuanto a náuseas y vómitos, el 63.7 % tuvo una calidad de vida alta en 

relación al estreñimiento, el 74.7 % tuvo una calidad de vida alta en relación a la 

diarrea, el 61.5 % tuvo una calidad de vida alta en relación al dolor, el 67 % presentó 

una calidad de vida baja en lo económico. Con referencia a la relación entre 

autocuidado y calidad de vida presentó relación estadística significativa de 

P < 0,0001(P < 0,05), por lo que se prueba la hipótesis que señala la relación entre 

el autocuidado con calidad de vida de los adultos mayores con hipertensión arterial. 

Asimismo, el 32 % de adultos mayores con un mal autocuidado presentó una baja 

calidad de vida, y el 14 % adulto con buen autocuidado presentó una alta calidad 

de vida (18). 

 

2.2. Bases teóricas  

2.2.1. Condición física saludable 

La condición física saludable se define como “un estado dinámico de 

energía у vitalidad que permite а las personas realizar sus actividades de la 

vida diaria, disfrutar del tiempo libre у afrontar los posibles imprevistos sin 

mucha fatiga, а la vez que ayuda а evitar enfermedades у а desarrollar su 

capacidad intelectual, experimentando plenamente la alegría de vivir” (2). 

Cuantificar la condición física (19), “en la medida que se relaciona con 

los hábitos de vida y los grados de actividad física, dejará conseguir 
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información acerca del estado de salud y la calidad de vida de la población. 

Se permite que una aceptable condición física está relacionada con la 

reducción de la mortalidad”. “Fue exactamente cuando terminó la década de 

los años ochenta y a lo largo de los años noventa, cuando se desarrolló el 

modelo que asocia la actividad física a la salud, definiéndolo como un modelo 

complejo que tiene presente el nivel de actividad física, el estado de 

condición física y la salud” (20). 

La condición física saludable (21; 25) se entiende como “la conjunción 

de algunas capacidades físicas (fuerza, resistencia aeróbica, resistencia 

muscular, flexibilidad) y habilidades motrices (equilibrio, coordinación, 

velocidad y agilidad), que son seleccionadas por el investigador en función 

de su importancia para la población que es objeto de estudio”. 

La condición física saludable (24) es “un criterio que evoluciona con 

el tiempo y se ajusta a las características socioculturales; su cuantificación 

depende de factores respecto de los cuales los investigadores no han 

llegado a un consenso de importancia”. 

Este suceso provoca que varios de los investigadores que trabajan en 

el campo de la salud y la condición física establezcan parámetros diferentes 

a la hora de determinar la condición física saludable en las personas 

mayores. De esta forma, se observa que unos autores dan más importancia 

a elementos vinculados al tren inferior y en cambio otros consideran que la 

condición física saludable es un criterio global y debe cubrir tanto la 

evaluación del tren inferior como del tren superior y el tronco, hecho que se 

manifiesta en las pruebas que componen sus baterías (26). 



  
 

42 
 

El grado de condición física de que dispone un sujeto establece su 

capacidad para desenvolverse con autonomía y para tener una vida plena 

sin dependencia. La valoración, por medio de test, de las capacidades que 

sustentan la condición física debe ser considerada como un aspecto 

primordial para saber la capacidad funcional de los sujetos mayores. 

 

2.2.2. Valoración de la condición física funcional 

La medición de las capacidades funcionales (27) es “un componente 

primordial en la evaluación del adulto mayor. Por función se sabe la 

capacidad de ejecutar, de manera autónoma, aquellas acciones más o 

menos complicadas que conforman el quehacer cotidiano de una forma 

deseada en el ámbito individual y social”. Cuando se refiere a la condición 

física funcional (28) “en el caso de sujetos mayores, no se identifica con el 

rendimiento, sino con la capacidad para desarrollar las actividades diarias 

normales sin fatiga y de forma segura e independiente”. El grado de 

condición del que dispone un sujeto establece su capacidad para 

desenvolverse con autonomía, participar en actos sociales, hacer turismo, 

utilizar los servicios que la sociedad le ofrece y, en definitiva, tener una vida 

plena sin dependencia y no ser una carga para las personas que le rodean. 

 Capacidad aeróbica: es la capacidad para realizar sin fatiga tareas que 

impliquen la participación de grandes grupos musculares durante 

períodos prolongados. 

 Flexibilidad: capacidad para realizar movimientos en todo el rango 

articular. 
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 Fuerza-resistencia: capacidad de los músculos para generar tensión y 

mantenerla durante un tiempo prolongado. 

 Destreza: capacidad para realizar movimientos eficientemente. 

 

2.2.3. Calidad de vida 

La calidad de vida “como la apreciación que el paciente hace de su 

vida y la satisfacción con su nivel actual de funcionamiento comparado con 

el que percibe como viable o ideal” (3). 

La calidad de vida se relaciona a factores económicos, sociales y culturales 

en el ámbito que se lleva acabo y, en gran medida, a la escala de valores de 

cada individuo. En la década de los noventa se desarrolló el concepto de 

calidad de vida vinculado a la salud, que se define como el valor asignado a 

la duración de la vida, modulado por las limitaciones, estado funcional, 

percepciones y oportunidades sociales, y que se ven influidas por las 

enfermedades, lesiones, tratamientos y políticas sanitarias (29).  Existe, por 

consiguiente, consenso en que la calidad de vida debe ser considerada 

desde una perspectiva multidimensional, que además de lo anteriormente 

mencionado, debe integrar aspectos ambientales, culturales, económicos, 

de servicios de salud, satisfacción, actividades de ocio, entre otros (30).  

 De acuerdo con la OMS (32), “la calidad de vida es la percepción que 

tiene una persona sobre su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura 

y del sistema de valores en los que vive y en relación con sus objetivos, sus 

expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy 

extenso que está influido de modo complejo por la salud física del sujeto, su 

estado psicológico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, de 
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esta forma como su relación con los elementos fundamentales de su 

entorno” (32). 

En el caso concreto de este estudio, el instrumento que se aplicará para 

evaluar la calidad de vida analiza esta variable a través de cuatro 

dimensiones, estas son el bienestar emocional, el bienestar físico, las 

relaciones interpersonales y el bienestar material. Estas dimensiones se 

desarrollan a través de 16 ítems o preguntas en donde se consulta al adulto 

mayor respecto de su percepción de los cuatro aspectos mencionados. Las 

respuestas están diseñadas siguiendo el modelo tipo Likert, en donde se le 

presenta al adulto mayor un conjunto de situaciones relacionadas a los 

aspectos planteados en las dimensiones de la calidad de vida, en donde 

debe calificar cada una de ellas en función a su experiencia diaria. Bajo estas 

cuatro dimensiones se explica la calidad de vida considerando la salud 

mental y emocional (dimensión bienestar emocional), la salud física 

(dimensión bienestar físico), la interacción y capacidad de socialización con 

otras personas (dimensión relaciones interpersonales) y finalmente también 

el contexto socioeconómico en el que vive el adulto mayor evaluado 

(dimensión bienestar material).  

 

2.3. Definición de términos básicos  

2.3.1. Adulto mayor 

Este es el grupo poblacional más vulnerable de la sociedad y que 

requiere de criterios específicos de atención, un incremento de los gastos 

para su cuidado y de atención no solo en las instituciones de carácter 

público, sino en el seno familiar, creándose situaciones complejas que 
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requerirán de soluciones más dinámicas, tanto en su estructura como en su 

funcionamiento. 

“El grupo de los adultos mayores, por su formación, formas de vida, 

roles desempeñados y diferentes factores, demandarán una atención 

cualitativa más intensa y diferente en las distintas esferas sociales”. 

El deporte es una de las actividades que se ejecuta bajo el influjo de 

cambios y pudiera decirse que se están viviendo tiempos acelerados. Las 

personas con 60 años o más, quizás constituyan el grupo donde más se 

advierta la necesidad de esta actividad porque se dan cuenta de los 

beneficios positivos de la actividad física, de practicar deportes, artes 

marciales, realizar gimnasia básica y participar en composiciones 

gimnásticas, en clases de danza y bailes, caminar, nadar, montar bicicleta, 

acudir a los gimnasios y a las áreas donde están enclavados los 

biosaludables como novedosa opción social. 

Las causas son distintas. La mayoría de los autores coincide en que 

el adulto demanda hacer actividad física por los siguientes motivos: 

compensar la carencia de actividad física de la vida diaria, vivir de manera 

más satisfactoria, lograr autoaceptación y estima personal, prevenir y tratar 

exitosamente patologías físicas y psíquicas, aumentar las relaciones 

sociales y ocupar su tiempo de ocio, ya que según la práctica regular de 

alguna actividad física ayuda a mantener la independencia del adulto 

mayor” (33). 

El envejecimiento activo es el “proceso de participación, incorporación 

y seguridad con el objetivo de mejorar la calidad de vida y, por lo tanto, su 

condición física a medida que se envejece. Se hace primordial accionar en 



  
 

46 
 

múltiples sectores, con el propósito de garantizar que estas personas sigan 

siendo un recurso para sus familias, comunidades y economías” (34). 

El envejecimiento “no es sinónimo de una vida sedentaria y rutinaria, 

al contrario, envejecer puede ser una etapa llena de vitalidad si así se lo 

proponen, por lo tanto, las limitaciones en la ejecución de las actividades del 

día a día representan un serio inconveniente para el adulto mayor, ya que 

son un indicio de riesgo para la salud del individuo y afectan de manera 

directa su calidad de vida; de tal modo, se argumenta que, en la vejez, los 

ancianos se cargan de temores, preocupaciones, angustias y mitos, de esto 

viene que las actividades físicas mejoran la comunicación, la expresión y la 

socialización con su entorno y hasta el juego en esas edades cumple una 

función física, social y cultural” (35).  

 

2.3.2.  Capacidad aeróbica 

La capacidad aeróbica es “la capacidad que tiene el organismo para 

mantener una determinada densidad de ejercicio durante un tiempo 

determinado. Además de ser un reflejo directo de la capacidad funcional que 

está determinada por la habilidad del organismo de captar, transportar y 

utilizar oxigeno durante toda actividad física” (36). La capacidad funcional 

aeróbica “ayuda a los adultos mayores a mantener independencia física a 

pesar de los efectos, de las enfermedades crónicas que todo adulto mayor 

padece” (37). 

La capacidad aeróbica “es la capacidad del cuerpo para mantener un 

ejercicio submáximo durante periodos prolongados de tiempo. Otra 

definición común de la capacidad aeróbica dice que es la capacidad del 
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corazón y del sistema vascular para transportar cantidades adecuadas de 

oxígeno a los músculos que trabajan, permitiendo la realización de 

actividades que implican a grandes masas musculares, tales como andar, 

correr o el ciclismo, durante tiempo prolongado” (38; 39). 

 

2.3.3.  Fuerza muscular 

En fisiología se entiende por fuerza muscular “aquella tensión máxima 

expresada en gramos o kilogramos que los músculos son capaces de 

desarrollar” (40). 

La fuerza “es un elemento común de la vida diaria, ya que cada 

actividad humana, desde el movimiento más simple requiere de su 

utilización. Por ello, tanto en el deporte como en el trabajo cotidiano existe 

un cierto tipo de producción de fuerza” (41). 

Otro autor define la fuerza “como la capacidad para superar la 

resistencia externa o de reaccionar a ella mediante tensiones 

musculares” (42). 

Al concepto de fuerza del ser humano hay que entenderlo como “su 

capacidad para vencer o contrarrestar una resistencia mediante la actividad 

muscular. Otro concepto es como la capacidad de producir una tensión que 

tiene el músculo al activarse o como se entiende habitualmente 

contraerse” (43).  

 

2.3.4. Flexibilidad 

La flexibilidad es “la cualidad que, en base a la movilidad articular y 

elasticidad muscular, permite el máximo recorrido de las articulaciones en 
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posiciones diversas, permitiendo al sujeto realizar acciones que requieran 

gran agilidad y destreza” (44). 

La flexibilidad puede entenderse como la amplitud máxima fisiológica 

pasiva en un determinado movimiento articular. Según este enfoque, la 

flexibilidad sería específica para cada articulación y para cada 

movimiento (45). 

Otra definición de la flexibilidad “es la capacidad física de amplitud de 

movimientos de una sola articulación o de una serie de articulaciones” (46). 

Otros autores señalan que una buena flexibilidad permite: 

“Limitar, disminuir y evitar el número de lesiones, no solo musculares, 

sino también articulares; facilitar el aprendizaje de la mecánica; incrementar 

las posibilidades de otras capacidades físicas como la fuerza, velocidad y 

resistencia (un músculo antagonista que se extiende fácilmente permite más 

libertad y aumenta la eficiencia del movimiento); garantizar la amplitud de los 

gestos técnicos específicos y de movimientos más naturales; realizar y 

perfeccionar movimientos aprendidos; economizar los desplazamientos y las 

repeticiones; desplazarse con mayor rapidez cuando la velocidad de 

desplazamiento depende de la frecuencia y amplitud de zancada; reforzar el 

conocimiento del propio cuerpo; llegar a los límites de cualquier región 

corporal sin deterioro de esta y de forma activa; aumentar la relajación física; 

estar en forma y reforzar la salud” (47; 48; 49). 

 

2.3.5. Composición corporal 

El análisis de la composición corporal constituye “una parte 

fundamental en la valoración del estado nutricional, siendo aquella rama de 
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la biología humana que se ocupa de la cuantificación in vivo de los 

componentes corporales, las relaciones cuantitativas entre los componentes 

y los cambios cuantitativos en los mismos relacionados con factores 

influyentes” (50). 

Según otro autor menciona la composición corporal, en particular 

como: 

“La cantidad y distribución de grasa y masa muscular, que se 

considera en la actualidad información importante de salud en adultos y 

niños. La composición corporal se usa para describir los porcentajes de 

grasa, hueso, agua y músculo en el cuerpo humano. Dos personas del 

mismo sexo y peso corporal pueden verse completamente diferentes entre 

sí porque tienen una composición corporal diferente. 

La composición corporal y el crecimiento son componentes clave de 

la salud en individuos y poblaciones. El incremento de la tasa de obesidad 

en niños y adultos ha mostrado la importancia de comprender los niveles de 

grasa corporal para la salud a corto y largo plazo. Sin embargo, otros 

componentes de la composición corporal también influyen en la salud 

general. Por lo tanto, su medición es cada vez más valiosa en la práctica 

clínica” (51). 
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA 

 

3.1.  Tipo de investigación 

“La presente investigación es de un enfoque cuantitativo porque utiliza el 

método estadístico” (52). “La presente investigación según su finalidad es de tipo 

básica porque no se manipula ninguna de las variables”. 

 

3.2. Alcance o nivel de investigación 

Es correlacional porque se estudia la relación entre ambas variables. 

 

3.3. Diseño de la investigación 

La presente investigación está dentro del marco del diseño no experimental 

debido a que no se manipularon ninguna de las variables. 

De acuerdo a la temporalidad, la presente investigación es de corte 

transversal, porque la recolección de la información se realizó en un solo momento 

para comprobar la relación entre condición física saludable y calidad de vida (53). 
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3.4.  Población 

La población estuvo conformada por un grupo etario conocido como 

personas adultas mayores, entre ellas varones y mujeres respectivamente, con un 

número de 40 integrantes en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa. 

 

3.5.  Muestra 

La muestra estuvo conformada por 40 adultos mayores, los que fueron 

seleccionados a través de un tipo de muestreo no probabilístico por conveniencia. 

 

3.6.  Técnicas de recolección de datos  

 Para la variable 1 se utilizó la técnica, una encuesta creada según los criterios 

de las dimensiones de dicha variable.  

 Para la variable 2 se utilizó la técnica, una encuesta creada según los criterios 

de las dimensiones de dicha variable. 

 

3.7. Instrumentos   

El instrumento que se aplicó fue diseñado por la tesista en base a las 

variables presentadas en el presente proyecto; es una encuesta con preguntas 

simples; para que así pueda ser entendible para la población adulta mayor. Está 

compuesto por un total de 32 ítems. En cuanto al procedimiento, se realizó la 

encuesta a cada uno de los asistentes, sin embargo, hubo algunos que lo pudieron 

llenar sin ningún problema. Las alternativas de cada ítem es marcar según cada 

evaluado crea conveniente: 1 Nunca, 2 Casi nunca, 3 A veces, 4 Casi siempre, 5 

Siempre. 
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La condición física saludable está compuesta por cuatro dimensiones: 

capacidad aeróbica, fuerza muscular, flexibilidad y composición corporal. Para su 

interpretación y obtener un puntaje según su categorización es baja (0 a 37 puntos), 

mediana (38 a 59 puntos), alta (60 a 80 puntos). 

La calidad de vida está compuesta por 4 dimensiones: bienestar emocional, 

bienestar físico, relaciones interpersonales y bienestar material. Para su 

interpretación y obtener un puntaje según su categorización es inadecuada (0 a 37 

puntos), regular (38 a 59 puntos), buena (60 a 80 puntos). 

 

3.7.1 Confiabilidad 

La confiabilidad hace referencia al grado en que la aplicación repetida 

de la medición de la variable con el instrumento elegido (en iguales 

condiciones a las mismas unidades de estudio), produce iguales resultados, 

por lo que permite conocer la precisión en la medición de dicho 

instrumento (52). 

La confiabilidad del instrumento de evaluación se efectuó mediante la 

aplicación de un estudio piloto en el que fueron evaluados 16 adultos 

mayores, a estos participantes se les evaluó con el instrumento que fue 

utilizado en este estudio y se sometieron los resultados a un análisis para 

determinar la confiabilidad  mediante la aplicación del estadístico de prueba 

Alfa de Cronbach (ver anexo 5) el cual dio como resultado un alfa de 0,933 

para el instrumento que evalúa la condición física saludable y un alfa de 

0.959 para el instrumento que evalúa la calidad de vida; lo cual cataloga a 

ambos instrumentos como confiable para la evaluación de ambas variables, 

respectivamente, en un grupo de adultos mayores (53). 
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3.7.2 Validez 

La validez hace referencia a la propiedad de un instrumento para 

evaluar efectivamente el elemento o variable que pretende evaluar, es decir, 

su correspondencia con dicha variable; por lo que se idea y diseña 

específicamente para tal fin, es decir, todo instrumento es diseñado para 

medir la característica o un evento determinado y no otro (52). 

La validación del instrumento fue aprobada por juicio de expertos (52): 

 Gloria Elizabeth Idrogo Hizo (Magíster en Medicina Bioenergética) 

 Wilber Denis Torres Zapata (Magíster en Salud Pública – especialista en 

Fisioterapia Cardiorrespiratoria) 

 Aníbal Gustavo Yllesca Ramos (Magíster en Gestión de Servicios de 

Salud – especialista en Fisioterapia Cardiorrespiratoria) 

Criterios de validación 

 El instrumento recoge información que permite dar respuesta al problema 

de investigación.    

 El instrumento propuesto responde a los objetivos de estudio.  

 La estructura del instrumento es adecuada.  

 Los ítems del instrumento responden a la operacionalización de la 

variable.  

 Los ítems son claros y entendibles.  

 El número de ítems es adecuado para su aplicación. 

 

3.7.3  Objetividad 

Dadas las características del estudio y de la técnica de investigación, 

la objetividad en la recolección de datos se encuentra garantizada, ya que 
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se evaluó un indicador clínico objetivo como es el caso de la frecuencia 

cardiaca en tres momentos, este indicador vital es de fácil evaluación y fue 

tomado directamente por parte de la investigadora. 
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CAPÍTULO IV 

PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

4.1. Presentación de resultados  

En este acápite se presentan los resultados de interpretación de los datos 

recolectados en la muestra de estudio en la forma de tablas y figuras, ello en razón al 

problema general y específicos planteados. Para tal fin se hizo uso del paquete 

estadístico SPSS v25. En donde se procesaron las variables en razón a su tipo y 

escala de medición; en ese sentido las variables cualitativas se presentaron en la 

forma de tablas de distribución de frecuencias y gráficos.  

Dadas las características y objetivos del estudio que buscan determinar la 

probable asociación entre dos variables cualitativas como son la calidad de vida y la 

condición física saludable como objetivo principal, y como objetivos específicos se 

busca determinar la asociación entre la calidad de vida y las cuatro dimensiones de la 

condición física saludable (capacidad aeróbica, fuerza muscular, flexibilidad y 

composición corporal); todas las variables cualitativas están medidas en escala 

ordinal. 
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En razón de ello se realizó una contrastación de hipótesis con el estadístico de 

prueba Chi cuadrado, que permite conocer si dos variables cualitativas evaluadas en 

escala nominal u ordinal presentan una asociación estadística (53). En ese sentido, 

cada uno de los resultados y tablas serán acompañadas de su interpretación para su 

posterior discusión en el acápite correspondiente y para la formulación de las 

conclusiones y recomendaciones finales. 

 

4.2.  Prueba de hipótesis 

4.2.1. Hipótesis general 

Existe relación entre la condición física saludable y la calidad de vida del 

adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa. 

 

4.2.1.1. Hipótesis estadística 

a) H0 

No existe relación significativa entre la condición física saludable 

y la calidad de vida del adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, 

Arequipa. 

 

b) H1 

Sí existe relación significativa entre la condición física saludable y 

la calidad de vida del adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, 

Arequipa. 

 

4.2.1.2. Nivel de significancia 

𝛼 = 0.05 = 5 % de margen máximo de error 
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Regla de decisión:  p ≥ 𝛼 → se acepta la hipótesis nula H0 

p < 𝛼 → se rechaza la hipótesis nula H0 

Tabla 1. Prueba de relación entre la condición física saludable y la calidad de vida del adulto 
mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa 

  Valor gl 
Sig. asintótica  

(2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 15,309a 4 0.004 

Razón de verosimilitud 16.107 4 .003 

Asociación lineal por lineal 12.367 1 .000 

N de casos válidos 40   

Fuente: Matriz de datos 

 

Conclusión 

De los resultados que se aprecian en la tabla adjunta se presentan los 

estadísticos en cuanto a la relación entre las variables determinada por Chi cuadrado 

de Pearson 15.309 con 4 grados de libertad, y un p valor de 0.004 = 0.4 %, y un nivel 

de significancia del 0.05 %, por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la 

hipótesis del investigador, determinando que existe relación significativa entre la 

condición física saludable y la calidad de vida del adulto mayor en el centro de salud 

15 de Agosto, Arequipa. 

 

4.2.2.  Hipótesis específica 1 

Existe relación entre la capacidad aeróbica y la calidad de vida del adulto 

mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa. 

 

4.2.2.1. Hipótesis estadística 

a) H0 

No existe relación entre la capacidad aeróbica y la calidad de vida. 
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b) H1 

Sí existe relación entre la capacidad aeróbica y la calidad de vida. 

 

4.2.2.2. Nivel de significancia 

𝛼 = 0.05 = 5 % de margen máximo de error 

Regla de decisión:  p ≥ 𝛼 → se acepta la hipótesis nula H0 

p < 𝛼 → se rechaza la hipótesis nula H0 

Tabla 2. Prueba de relación entre la capacidad aeróbica y la calidad de vida del adulto mayor 
en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa 

  Valor gl 
Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 19,385a 4 .001 

Razón de verosimilitud 23.244 4 .000 

Asociación lineal por lineal 16.348 1 .000 

N de casos válidos 40   

Fuente: Matriz de datos 
 
 

Conclusión 

De los resultados que se aprecian en la tabla adjunta se presentan los 

estadísticos en cuanto a la relación entre las variables determinada por Chi cuadrado 

de Pearson 19.385 con 4 grados de libertad, y un valor p de 0.001 = 0.1 %, y un nivel 

de significancia del 0.05 %, por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la 

hipótesis del investigador, determinando que existe asociación significativa entre la 

capacidad aeróbica y la calidad de vida del adulto mayor en el centro de salud 15 de 

Agosto, Arequipa. 

 

4.2.3. Hipótesis específica 2 

Existe relación entre la fuerza muscular y la calidad de vida del adulto 

mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa. 
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4.2.3.1. Hipótesis estadística 

a) H0 

No existe relación significativa entre la fuerza muscular y la 

calidad de vida del adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, 

Arequipa. 

 

b) H1 

Sí existe relación significativa entre la fuerza muscular y la calidad 

de vida del adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa. 

 

4.2.3.2. Nivel de significancia 

𝛼 = 0.05 = 5 % de margen máximo de error 

Regla de decisión:  p ≥ 𝛼 → se acepta la hipótesis nula H0 

p < 𝛼 → se rechaza la hipótesis nula H0 

Tabla 3. Prueba de relación entre la fuerza muscular y la calidad de vida del adulto mayor en el 
centro de salud 15 de Agosto, Arequipa 

 Valor gl 
Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 22,867a 4 .000 

Razón de verosimilitud 23.373 4 .000 

Asociación lineal por lineal 16.774 1 .000 

N de casos válidos 40   

Fuente: Matriz de datos 
 
 

Conclusión 

De los resultados que se aprecian en la tabla adjunta se presentan los 

estadísticos en cuanto a la relación entre las variables determinada por Chi cuadrado 

de Pearson 23.373 con 4 grados de libertad, y un p valor de 0.000 = 0.0 %, y un nivel 

de significancia del 0.05 %, por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la 
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hipótesis del investigador, determinando que existe relación significativa entre la 

fuerza muscular y la calidad de vida del adulto mayor en el centro de salud 15 de 

Agosto, Arequipa. 

 

4.2.4. Hipótesis específica 3 

Existe relación entre la flexibilidad y la calidad de vida del adulto mayor 

en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa. 

 

4.2.4.1. Hipótesis estadística 

a) H0 

No existe relación significativa entre la flexibilidad y la calidad de 

vida del adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa. 

 

b) H1 

Sí existe relación significativa entre la flexibilidad y la calidad de 

vida del adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa. 

 

4.2.4.2. Nivel de significancia 

𝛼 = 0.05 = 5 % de margen máximo de error 

Regla de decisión:  p ≥ 𝛼 → se acepta la hipótesis nula H0 

p < 𝛼 → se rechaza la hipótesis nula H0 
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Tabla 4. Prueba de relación entre la flexibilidad y la calidad de vida del adulto mayor en el 
centro de salud 15 de Agosto, Arequipa 

 Valor gl 
Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 20,454a 4 .000 

Razón de verosimilitud 20.245 4 .000 

Asociación lineal por lineal 15.277 1 .000 

N de casos válidos 40   

Fuente: Matriz de datos 

 

Conclusión 

De los resultados que se aprecian en la tabla adjunta se presentan los 

estadísticos en cuanto a la relación entre las variables determinada por Chi cuadrado 

de Pearson 20.454 con 4 grados de libertad, y un p valor de 0.000 = 0.0 %, y un nivel 

de significancia del 0.05 %, por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la 

hipótesis del investigador, determinando que existe relación significativa entre la 

flexibilidad y la calidad de vida del adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, 

Arequipa. 

 

4.2.5. Hipótesis específica 4 

Existe relación entre la composición corporal y la calidad de vida del 

adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa. 

 

4.2.5.1. Hipótesis estadística 

a) H0 

No existe relación significativa entre la composición corporal y la 

calidad de vida del adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, 

Arequipa. 
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b) H1 

Sí existe relación significativa entre la flexibilidad y la composición 

corporal y la calidad de vida del adulto mayor en el centro de salud 15 

de Agosto, Arequipa. 

 

4.2.5.2. Nivel de significancia 

𝛼 = 0.05 = 5 % de margen máximo de error 

Regla de decisión:  p ≥ 𝛼 → se acepta la hipótesis nula H0 

p < 𝛼 → se rechaza la hipótesis nula H0 

Tabla 5. Prueba de relación entre la composición corporal y la calidad de vida del adulto mayor 
en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa 

 Valor gl 
Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 26,615a 4 .000 

Razón de verosimilitud 27.005 4 .000 

Asociación lineal por lineal 17.993 1 .000 

N de casos válidos 40   

Fuente: Matriz de datos 

 

Conclusión 

De los resultados que se aprecian en la tabla adjunta se presentan los 

estadísticos en cuanto a la relación entre las variables determinada por Chi cuadrado 

de Pearson 26.615 con 4 grados de libertad, y un p valor de 0.000 = 0.0 %, y un nivel 

de significancia del 0.05 %, por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la 

hipótesis del investigador, determinando que existe relación significativa entre la 

composición corporal y la calidad de vida del adulto mayor en el centro de salud 15 de 

Agosto, Arequipa.  



  
 

63 
 

4.3. Discusión de resultados   

El objetivo general del presente estudio fue determinar la relación que existe 

entre la condición física saludable y la calidad de vida del adulto mayor en el centro 

de salud 15 de Agosto, Arequipa. De acuerdo a los resultados obtenidos se demuestra 

dicha relación planteada entre ambas variables, con un resultado similar que se 

encontró en el trabajo de Herrera (4) en la tesis “Relación entre la capacidad 

cardiovascular, potencia y fuerza muscular con la calidad de vida, en adultos mayores 

de 60 a 79 años de la comuna de Molina”, donde en su conclusión final manifiesta que 

existe buena percepción de calidad de vida y que es reflejada en la condición física y 

mental de los adultos mayores (4). 

Así mismo, el primer objetivo fue determinar la relación que existe entre la 

capacidad aeróbica y la calidad de vida del adulto mayor en el centro de salud 15 de 

Agosto, Arequipa. Según los resultados obtenidos concluye que en la capacidad 

aeróbica alta tiene parámetros muy bajos en relación con la calidad de vida, 

obteniendo la calidad de vida inadecuada su puntaje más bajo es de 0 %, regular en 

0 % y buena en 7.5 %. Se debería reforzar esta dimensión, siendo la más importante. 

Estos resultados se relacionan también con Herrera (4) en la tesis “Relación entre la 

capacidad cardiovascular, potencia y fuerza muscular con la calidad de vida, en 

adultos mayores de 60 a 79 años de la comuna de Molina”, que dice que la capacidad 

aeróbica debe ser entrenada en la población, ya que se asocia a mejores puntajes en 

la percepción de calidad de vida, tanto física como mental (4). 

El siguiente objetivo es determinar la fuerza muscular y la calidad de vida del 

adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa; concluyendo que una 

fuerza muscular mediana con una calidad de vida inadecuada en 2.5 %, regular en 

32.5 % y buena en 12.5 %, es decir que las dimensiones de condición física, sobre 
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todo, en este caso de fuerza muscular está relacionado y va de la mano de la otra 

variable que es calidad de vida. Así como Nequiz et al. (8) en el artículo “Percepción 

de la calidad de vida en el adulto mayor que acude a la clínica universitaria”, 

concluyendo que las dimensiones que conforman la calidad de vida dependen de la 

percepción de las necesidades de la persona, a mayor satisfacción de estas, será 

mejor su proceso de envejecimiento y por ende su calidad de vida será mejor (8). 

Por otro lado, el siguiente objetivo mencionado es determinar la flexibilidad y la 

calidad de vida del adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa, 

concluyendo que una flexibilidad mediana con una calidad de vida inadecuada en 5 %, 

regular en 35 % y buena en 12.5 %, con resultados de mediana en condición física y 

regular en calidad de vida, hace hincapié a que se pueda crear estrategias para 

incrementar el trabajo de flexibilidad en el adulto mayor, así como Galán (6) en la tesis 

“Condición física para la salud, motivos para la práctica de ejercicio físico, adherencia 

a la dieta mediterránea y calidad del sueño en adolescentes europeos” que concluye 

en los resultados de dicha investigación que sirvió como punto de partida para 

desarrollar futuras intervenciones con el objetivo de mejorar las variables analizadas 

para un mejor estado de salud y calidad de vida de la población adolescente (6). 

Finalmente, el objetivo mencionado es determinar la composición corporal y la 

calidad de vida del adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa; 

concluyendo que una composición corporal mediana con una calidad de vida 

inadecuada en 10 %, regular en 42.5 % y buena en 7.5 %, mantiene buenos 

resultados, pero en general a las otras dimensiones se podría trabajar en su mejora y 

si hubiese otro personal para el apoyo del trabajo sería mucho mejor, como Mansilla 

(13) en la tesis “Condición física y su relación con el sobrepeso y obesidad en 

adolescentes escolares de 12 a 14 años de la institución educativa secundaria gran 
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unidad escolar San Carlos de Puno 2019” concluyendo con la pretensión que a partir 

de esta investigación permitir al docente tecnificar su desempeño profesional en 

función al avance de las tecnologías para el desarrollo físico que inducen construir 

conocimientos de alta significatividad en los alumnos para mejorar su condición 

física (13). 
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CONCLUSIONES 

 

Primera 

Se determinó una relación significativa, entre la condición física saludable y la 

calidad de vida del adulto mayor del centro de salud 15 de Agosto, Arequipa. 

 

Segunda 

Existe relación significativa entre la capacidad aeróbica y la calidad de vida del 

adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa. 

 

Tercera 

Existe relación significativa entre la fuerza muscular y la calidad de vida del 

adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa. 

 

Cuarta 

Existe relación significativa entre la flexibilidad y la calidad de vida del adulto 

mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa. 

 

Quinta 

Existe relación significativa entre la composición corporal y la calidad de vida 

del adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa. 
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RECOMENDACIONES 

 

Primera 

Se recomienda realizar periódicamente diversas actividades de tipo lúdicas en 

donde se promueva la participación activa de los adultos mayores mediante 

tareas programadas de ejercicio o caminatas que mejoren la condición física general 

de estos adultos mayores, ya que ello, según el estudio, podría incidir en la mejora de 

su calidad de vida. 

  

Segunda 

Se recomienda implementar programas de ejercicios en los que se incluyan 

ejercicios aeróbicos, ello puede darse en la forma de caminatas complementadas con 

movimientos de brazos sin carga o con carga leve, dado que el entrenamiento 

cardiovascular mediante la realización de actividades que estimulen la capacidad 

aeróbica se relaciona con mejor percepción de la calidad de vida.  

 

Tercera 

Se recomienda diseñar programas específicos de fortalecimiento muscular 

progresivo para los adultos mayores, dado que muchas veces existe el temor de 

indicar ejercicios con carga a este grupo de pacientes, se recomienda, por ello, 

implementar programas de ejercicios en los que se incluye el fortalecimiento muscular, 

ello en un contexto seguro para los pacientes y dirigido y supervisado por un 

profesional en la dosificación de ejercicios como lo es un fisioterapeuta. 
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Cuarta 

Se recomienda establecer rutinas diarias o interdiarias de estiramientos, que 

deben ser diligentemente explicados a los pacientes, ya que estos pueden efectuarse 

sin supervisión alguna en sus hogares, ello porque una percepción de flexibilidad tiene 

un correlato también en la autoimagen y percepción de funcionalidad por parte de los 

adultos mayores, el mantenerse flexibles es importante al momento de realizar 

ejercicios de fortalecimiento más complejos, ya que un estilo de vida sedentario tiende 

a disminuir la flexibilidad de las articulaciones del cuerpo, lo cual puede incidir 

negativamente en la disposición hacia el ejercicio de este grupo de pacientes.  

 

Quinta  

Se debe procurar intervenir en este grupo de pacientes en lo referido a su 

alimentación, por ello se recomienda que las autoridades, ya sean de la municipalidad 

o del centro de salud, incluyan en la evaluación regular de los adultos mayores 

también la asesoría con un nutricionista, ello porque la alimentación incide 

directamente en la composición corporal de los pacientes, debido a que la nutrición es 

un pilar fundamental a partir del cual se pueden indicar con mucho más 

confianza diversas rutinas de ejercicios, ello en el conocimiento de que se está frente 

a pacientes bien nutridos, este detalle se destaca en el estudio en donde aquellos 

pacientes con una composición corporal baja registraron los menores niveles de 

percepción de calidad de vida, por lo que la alimentación se constituye un elemento 

fundamental para cualquier intervención que busque mejorar el estado físico y calidad 

de vida de los adultos mayores.  
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Anexo 1 

Tabla 6. Operacionalización de variables 

Variable 
Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Dimensiones Indicadores Valor final 
Escala 

de 
medición 

Condición 
física 

saludable 

Se define a la 
condición física 
saludable como 

un estado 
dinámico de 

energía у 
vitalidad que 
permite а las 

personas llevar 
а cabo las 

tareas 
habituales de la 

vida diaria, 
disfrutar del 

tiempo de ocio 
activo у afrontar 

las posibles 
emergencias 

imprevistas sin 
una fatiga 

excesiva, а la 
vez que ayuda 

а evitar 
enfermedades у 
а desarrollar el 

La variable 
condición 

física 
saludable se 

medirá a 
través de 4 

dimensiones, 
aplicando un 
cuestionario 
de  16 ítems, 

donde se 
consideraron 

los 
indicadores. 

Resistencia 
aeróbica 

Indicador 1: Realiza caminatas de 20 a 30 minutos diarios. 
Indicador 2: Anda en bicicleta (bicicleta tradicional o 
estacionaria) 
Indicador 3: Sube y baja escaleras sin dificultad. 
Indicador 4: Realiza carreras suaves entre 15 a 20 minutos. 

Baja 
 
 
 

Mediana 
 
 
 
 

Alta 

Ordinal 

Fuerza 
muscular 

Indicador 1: Cuando realiza compras, carga bolsas pesadas 
con facilidad 
Indicador 2: Realiza limpieza en su casa (barrer, trapear) 
con facilidad. 
Indicador 3: Se sienta y para de una silla con facilidad 
Indicador 4: Realiza con facilidad actividades como (lavar 
ropa , tender la ropa) 

Flexibilidad 

Indicador 1: Realiza estiramientos de todo su cuerpo antes 
de levantarse de la cama. 
Indicador 2: Puede ponerse y quitarse su ropa con facilidad. 
Indicador 3: Puede peinarse con facilidad 
Indicador 4: Realiza alguna actividad física como (danza, 
aeróbicos, yoga,  taichí, natación) 
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máximo de 
capacidad 
intelectual 

experimentando 
plenamente la 
alegría de vivir 

(2). 

Composición 
corporal 

Indicador 1: Lleva un control sobre su presión arterial 
Indicador 2: Lleva un control sobre su peso 
Indicador 3: Realiza una dieta balanceada para su edad 
Indicador 4: Siente que esta subida o baja de peso. 

Calidad 
de vida 

Se define a la 
calidad de vida 

como la 
apreciación que 

el paciente 
hace de su vida 
y la satisfacción 

con su nivel 
actual de 

funcionamiento 
comparado con 
el que percibe 
como posible o 

ideal (3). 

La variable 
calidad de 
vida  se 
medirá a 

través de 4 
dimensiones, 
aplicando un 
cuestionario 
de  16 ítems, 

donde se 
consideraron 

los 
indicadores. 

Bienestar 
emocional 

Indicador 1: Se siente feliz con su vida. 
Indicador 2: Tiene energía para realizar sus actividades 
diarias. 
Indicador 3: Tiene actitud positiva con su vida futura. 
Indicador 4: Actualmente se siente en paz y tranquilidad con 
su vida. 

Inadecuada 
 
 
 

Regular 
 
 
 

Buena 

Ordinal 
Bienestar físico 

Indicador 1: Sientes interés por realizar alguna actividad 
física. 
Indicador 2: Siente dolores en alguna zona de su cuerpo 
Indicador 3: Acude a chequeos médicos 
Indicador 4: Se siente una persona saludable 

Relaciones 
interpersonales 

Indicador 1: Se relaciona con facilidad con otras personas. 
Indicador 2: Asiste a reuniones y/o fiestas 
Indicador 3: Disfruta estar en compañía de su familia 
Indicador 4: Se siente satisfecho con las personas de su 
entorno. 



  
 

79 
 

Bienestar 
material 

Indicador 1: Se siente satisfecho en el lugar donde vive. 
Indicador 2: Tiene ayuda económica de sus familiares. 
Indicador 3: Se siente satisfecho con los servicios que tiene 
en casa. 
Indicador 4: Se siente satisfecho con el aporte económico 
que realiza a su casa. 
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Anexo 2 

Tabla 7. Matriz de consistencia 

Problemas Objetivos Hipótesis Variables 

Problema general Objetivo general Hipótesis general Variable 1 (V1) 

¿Cuál es la relación que existe 
entre la condición física saludable y 
la calidad de vida del adulto mayor 
en el centro de salud 15 de Agosto, 
Arequipa? 

Determinar la relación que existe 
entre la condición física saludable y la 
calidad de vida del adulto mayor en el 
centro de salud 15 de Agosto, 
Arequipa. 

Existe relación significativa entre la 
condición física saludable y la calidad 
de vida del adulto mayor en el centro 
de salud 15 de Agosto, Arequipa. 

Condición física saludable 

 Capacidad aeróbica 

 Fuerza muscular 

 Flexibilidad 

 Composición corporal 

Problemas específicos Objetivos específicos Hipótesis específicas Variable 2 (V2) 

1. ¿Cuál es la relación que existe 
entre la capacidad aeróbica y la 
calidad de vida del adulto mayor en 
el centro de salud 15 de Agosto, 
Arequipa? 

2. ¿Cuál es la relación que existe 
entre la fuerza muscular y la calidad 
de vida del adulto mayor en el 
centro de salud 15 de Agosto, 
Arequipa? 

3. ¿Cuál es la relación que existe 
entre la flexibilidad y la calidad de 
vida del adulto mayor en el centro 
de salud 15 de Agosto, Arequipa? 

4. ¿Cuál es la relación que existe 
entre la composición corporal y la 
calidad de vida del adulto mayor en 
el centro de salud 15 de Agosto, 
Arequipa? 

1. Determinar la relación que existe 
entre la capacidad aeróbica y la 
calidad de vida del adulto mayor en el 
centro de salud 15 de Agosto, 
Arequipa. 

2. Determinar la relación que existe 
entre la fuerza muscular y la calidad 
de vida del adulto mayor en el centro 
de salud 15 de Agosto, Arequipa. 

3. Determinar la relación que existe 
entre la flexibilidad y la calidad de vida 
del adulto mayor en el centro de salud 
15 de Agosto, Arequipa. 

4. Determinar la relación que existe 
entre la composición corporal y la 
calidad de vida del adulto mayor en el 
centro de salud 15 de Agosto, 
Arequipa. 

1. Existe relación significativa entre la 
capacidad aeróbica y la calidad de 
vida del adulto mayor en el centro 
de salud 15 de Agosto, Arequipa. 

2. Existe relación significativa entre la 
fuerza muscular y la calidad de 
vida del adulto mayor en el centro 
de salud 15 de Agosto, Arequipa. 

3. Existe relación significativa entre la 
flexibilidad y la calidad de vida del 
adulto mayor en el centro de salud 
15 de Agosto, Arequipa. 

4. Existe relación significativa entre la 
composición corporal y la calidad 
de vida del adulto mayor en el 
centro de salud 15 de Agosto, 
Arequipa. 

Calidad de vida 

 Bienestar emocional 

 Bienestar físico 

 Relaciones interpersonales 

 Bienestar material 
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Anexo 3 

Instrumentos de recolección de datos 

Condición física saludable y calidad de vida en el adulto mayor en el centro 

de salud 15 de Agosto, Arequipa. 

Estimado participante: 

El presente documento tiene por finalidad recolectar datos con respecto a 

las condiciones que se tiene respecto a la condición física saludable y calidad de 

vida en el adulto mayor en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa, por lo que se 

solicita emitir su respuesta de acuerdo a lo que usted realiza y cómo se siente con 

respecto a su salud y su actividad física diaria. 

Marca con una (X) una de las alternativas propuestas 

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre 

1 2 3 4 5 

 

N.° Ítems 1 2 3 4 5 Total 

 
V1: Condición física saludable 
D1:  Capacidad aeróbica  

      

1 Realiza caminatas de 20 a 30 minutos diarios.       

2 
Anda en bicicleta (bicicleta tradicional o 
estacionaria) 

      

3 Sube y baja escaleras sin dificultad.       

4 Realiza carreras suaves entre 15 a 20 minutos.       

 
V1: Condición física saludable 
D2: Fuerza muscular 

      

5 
Cuando realiza compras, carga  bolsas  
pesadas con facilidad. 

      

6 
Realiza  limpieza en su casa (barrer, trapear) 
con facilidad. 

      

7 Se sienta y para de una silla con facilidad       

8 
Realiza con facilidad actividades como (lavar 
ropa , tender la ropa) 

      

 
 

V1: Condición física saludable 
D3: Flexibilidad 

      

9 
Realiza estiramientos de todo su cuerpo antes 
de levantarse de la cama. 

      

10 Puede ponerse  y quitarse su ropa  con facilidad       

11 Puede peinarse con facilidad       

12 
Realiza alguna actividad física como (danza, 
aeróbicos, yoga,  taichí, natación) 
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V1: Condición física saludable 
D4: Composición corporal    

      

13 Lleva un control sobre su presión arterial       

14 Lleva un control sobre su peso       

15 Realiza una dieta balanceada para su edad       

16 Siente que esta subida o baja de peso       

 
V2: Calidad de vida 
D1: Bienestar emocional 

      

17 Se siente feliz con su vida       

18 
Tiene energía para realizar sus actividades 
diarias 

      

19 Tiene actitud positiva con su vida futura       

20 
Actualmente se siente en paz y tranquilidad con 
su vida. 

      

 
V2: Calidad de vida 
D2: Bienestar físico 

      

21 
Sientes interés por realizar alguna actividad 
física 

      

22 Siente dolores en alguna zona de su cuerpo       

23 Acude a chequeos médicos        

24 Se siente una persona saludable       

 
V2: Calidad de vida 
D3:Relaciones interpersonales 

      

25 Se relaciona con facilidad con otras personas       

26 Asiste a reuniones y/o fiestas       

27 Disfruta estar en compañía  de su familia       

28 
Se siente satisfecho con las personas de su 
entorno 

      

 
V2: Calidad de vida 
D4:bienestar material 

      

29 Se siente satisfecho en el lugar donde vive       

30 Tiene ayuda económica de sus familiares.       

31 
Se siente satisfecho con los servicios que tiene 
en casa. 

      

32 
Se siente satisfecho con el aporte económico 
que realiza a su casa. 
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Anexo 4 

Interpretación del instrumento 

Condición física saludable 

Categorización Puntaje 

Baja 0 - 37 puntos 

Mediana 38 - 59 puntos 

Alta 60 - 80 puntos 

 

Calidad de vida 

Categorización Puntaje 

Inadecuada 0 - 37 puntos 

Regular 38- 59 puntos 

Buena 60- 80 puntos 
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Anexo 5 

Ficha de validación de jueces expertos 

Validación de juez experto 1

 



  
 

85 
 

Validación de juez experto 2 
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Validación de juez experto 3 

Condición física saludable y calidad de vida en el adulto mayor en el centro de salud 

15 de Agosto, Arequipa. 

Sírvase contestar marcando con una X en la casilla que considere conveniente, 

pudiendo así mismo de considerar necesario incluir alguna sugerencia. 

N.° Indicadores de 
evaluación del 
instrumento 

Criterios 
Sobre los ítems del 

instrumento 

Si No Sugerencia 

1 Claridad Están formulados con lenguaje 
apropiado que facilita su 
comprensión. Su sintáctica y 
semántica son adecuadas. 

X   

2 Objetividad Están expresados en 
conductas observables y 
medibles. 

X   

3 Consistencia Están basados en aspectos 
teóricos y científicos. 

X   

4 Coherencia Existe relación lógica de los 
ítems con los índices, 
indicadores y dimensiones. 

X   

5 Pertinencia El instrumento es funcional 
para el propósito de la 
investigación. 

X   

6 Suficiencia Son suficientes la cantidad y 
calidad de ítems para obtener 
la medición de la variable. 

X   

7 Actualidad Está de acorde al avance de la 
ciencia y tecnología. 

X   

8 Metodología La estructura sigue un orden 
lógico. 

X   

 

Opinión de aplicabilidad: Aplicable [X]   Aplicable después de corregir [  ] No 

aplicable [  ] 

Aportes o sugerencias para mejorar el instrumento: Corregir ese término para 

que se ajuste a la realidad de la población, objeto de estudio 

Nombres y Apellidos Aníbal Gustavo Yllesca Ramos 
Grado Académico  
Universidad  

Maestro en Gestión de los Servicios de la Salud –  
Universidad César Vallejo 

Profesión Tecnólogo Médico – Terapia Física y Rehabilitación 

 

 

  
 

DNI: 09372868 
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Anexo 6 

Estadísticos de confiabilidad del instrumento 

Prueba de confiabilidad 

1. Prueba de Alfa de Cronbach 

 

 

2. Decisión:  al determinar el valor de Alfa de Cronbach, de 0.933, se puede determinar que el instrumento de recolección de datos en 

la variable “condición física saludable” es altamente confiable. 

3. Anexos: pruebas de correlación 

Correlaciones 

 

V
A

R
0
0
0
0
1
 

V
A

R
0
0
0
0
2
 

V
A

R
0
0
0
0
3
 

V
A

R
0
0
0
0
4
 

V
A

R
0
0
0
0
5
 

V
A

R
0
0
0
0
6
 

V
A

R
0
0
0
0
7
 

V
A

R
0
0
0
0
8
 

V
A

R
0
0
0
0
9
 

V
A

R
0
0
0
1
0
 

V
A

R
0
0
0
1
1
 

V
A

R
0
0
0
1
2
 

V
A

R
0
0
0
1
3
 

V
A

R
0
0
0
1
4
 

V
A

R
0
0
0
1
5
 

V
A

R
0
0
0
1
6
 

total 

VAR00001 

Correlación 
de Pearson 

1 -.014 ,903** .610 .594 ,667* .615 ,733* .282 ,653* .626 .287 .098 .343 .223 .615 ,735* 

Sig. 
(bilateral) 

 .969 .000 .061 .070 .035 .059 .016 .430 .041 .053 .421 .788 .332 .536 .059 .016 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00002 

Correlación 
de Pearson 

-.014 1 -.050 -.116 .180 -.251 -.264 -.320 -.097 -.128 -.075 .123 -.168 -.028 .096 -.132 -.052 

Sig. 
(bilateral) 

.969  .891 .749 .619 .485 .461 .368 .790 .725 .837 .734 .642 .939 .793 .716 .886 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00003 
Correlación 
de Pearson 

,903** -.050 1 .597 ,759* ,790** ,744* ,752* .497 ,772** ,795** .127 .345 .345 .376 .541 ,824** 

Alfa de 
Cronbach 

N de 
elementos 

.933 16 
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Sig. 
(bilateral) 

.000 .891  .069 .011 .007 .014 .012 .144 .009 .006 .727 .329 .329 .284 .106 .003 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00004 

Correlación 
de Pearson 

.610 -.116 .597 1 .286 .513 .630 .628 .277 ,745* ,716* .589 0.000 ,669* .456 ,882** ,763* 

Sig. 
(bilateral) 

.061 .749 .069  .423 .129 .051 .052 .438 .013 .020 .073 1.000 .034 .185 .001 .010 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00005 

Correlación 
de Pearson 

.594 .180 ,759* .286 1 ,646* ,757* ,724* ,715* .570 ,677* .101 .598 .368 .444 .325 ,759* 

Sig. 
(bilateral) 

.070 .619 .011 .423  .044 .011 .018 .020 .085 .032 .781 .068 .296 .198 .360 .011 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00006 

Correlación 
de Pearson 

,667* -.251 ,790** .513 ,646* 1 .582 ,663* .427 .480 .496 -.181 .082 .082 -.047 .582 .569 

Sig. 
(bilateral) 

.035 .485 .007 .129 .044  .078 .037 .219 .161 .145 .616 .821 .821 .898 .078 .086 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00007 

Correlación 
de Pearson 

.615 -.264 ,744* .630 ,757* .582 1 ,916** .629 ,845** ,880** .468 .607 ,759* ,690* .500 ,931** 

Sig. 
(bilateral) 

.059 .461 .014 .051 .011 .078  .000 .051 .002 .001 .173 .063 .011 .027 .141 .000 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00008 

Correlación 
de Pearson 

,733* -.320 ,752* .628 ,724* ,663* ,916** 1 ,672* ,799** ,790** .476 .476 .584 .467 .610 ,894** 

Sig. 
(bilateral) 

.016 .368 .012 .052 .018 .037 .000  .033 .006 .007 .164 .165 .076 .174 .061 .000 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00009 

Correlación 
de Pearson 

.282 -.097 .497 .277 ,715* .427 .629 ,672* 1 .620 ,695* .196 ,780** .223 .506 .314 ,678* 

Sig. 
(bilateral) 

.430 .790 .144 .438 .020 .219 .051 .033  .056 .026 .587 .008 .536 .135 .376 .031 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00010 

Correlación 
de Pearson 

,653* -.128 ,772** ,745* .570 .480 ,845** ,799** .620 1 ,975** .575 .474 ,637* ,705* .538 ,924** 

Sig. 
(bilateral) 

.041 .725 .009 .013 .085 .161 .002 .006 .056  .000 .082 .167 .048 .023 .109 .000 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00011 

Correlación 
de Pearson 

.626 -.075 ,795** ,716* ,677* .496 ,880** ,790** ,695* ,975** 1 .506 .590 ,661* ,768** .541 ,954** 

Sig. 
(bilateral) 

.053 .837 .006 .020 .032 .145 .001 .007 .026 .000  .135 .073 .037 .009 .106 .000 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00012 
Correlación 
de Pearson 

.287 .123 .127 .589 .101 -.181 .468 .476 .196 .575 .506 1 .142 ,781** ,645* .401 .572 
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Sig. 
(bilateral) 

.421 .734 .727 .073 .781 .616 .173 .164 .587 .082 .135  .696 .008 .044 .251 .084 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00013 

Correlación 
de Pearson 

.098 -.168 .345 0.000 .598 .082 .607 .476 ,780** .474 .590 .142 1 .355 ,715* -.076 .539 

Sig. 
(bilateral) 

.788 .642 .329 1.000 .068 .821 .063 .165 .008 .167 .073 .696  .314 .020 .835 .108 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00014 

Correlación 
de Pearson 

.343 -.028 .345 ,669* .368 .082 ,759* .584 .223 ,637* ,661* ,781** .355 1 ,807** .455 ,733* 

Sig. 
(bilateral) 

.332 .939 .329 .034 .296 .821 .011 .076 .536 .048 .037 .008 .314  .005 .186 .016 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00015 

Correlación 
de Pearson 

.223 .096 .376 .456 .444 -.047 ,690* .467 .506 ,705* ,768** ,645* ,715* ,807** 1 .173 ,726* 

Sig. 
(bilateral) 

.536 .793 .284 .185 .198 .898 .027 .174 .135 .023 .009 .044 .020 .005  .634 .018 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00016 

Correlación 
de Pearson 

.615 -.132 .541 ,882** .325 .582 .500 .610 .314 .538 .541 .401 -.076 .455 .173 1 ,647* 

Sig. 
(bilateral) 

.059 .716 .106 .001 .360 .078 .141 .061 .376 .109 .106 .251 .835 .186 .634  .043 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

total 

Correlación 
de Pearson 

,735* -.052 ,824** ,763* ,759* .569 ,931** ,894** ,678* ,924** ,954** .572 .539 ,733* ,726* ,647* 1 

Sig. 
(bilateral) 

.016 .886 .003 .010 .011 .086 .000 .000 .031 .000 .000 .084 .108 .016 .018 .043  

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 
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1. Prueba de Alfa de Cronbach 

 

 

 

2. Decisión: Al determinar el valor de Alfa de Cronbach, de 0.959, se puede determinar que el instrumento de recolección de datos en 

la variable “calidad de vida”, es altamente confiable. 

3. Anexos: pruebas de correlación 
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total 

VAR00001 

Correlación 
de Pearson 

1 ,957** ,947** ,957** .054 .542 .606 ,870** ,695* ,723* ,651* .571 .604 .430 .584 ,933** ,863** 

Sig. 
(bilateral) 

 .000 .000 .000 .882 .105 .063 .001 .026 .018 .041 .084 .064 .215 .076 .000 .001 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00002 

Correlación 
de Pearson 

,957** 1 ,920** 1,000** .117 ,686* .548 ,812** ,722* ,784** .605 .526 .564 .397 .564 ,916** ,855** 

Sig. 
(bilateral) 

.000  .000 0.000 .747 .028 .101 .004 .018 .007 .064 .118 .089 .256 .090 .000 .002 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00003 

Correlación 
de Pearson 

,947** ,920** 1 ,920** .195 .600 .488 ,846** .594 .582 .543 .460 .486 .327 .451 ,858** ,785** 

Sig. 
(bilateral) 

.000 .000  .000 .588 .067 .153 .002 .070 .078 .105 .181 .154 .357 .191 .001 .007 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00004 
Correlación 
de Pearson 

,957** 1,000** ,920** 1 .117 ,686* .548 ,812** ,722* ,784** .605 .526 .564 .397 .564 ,916** ,855** 

Alfa de 
Cronbach 

N de 
elementos 

0.959 16 
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Sig. 
(bilateral) 

.000 0.000 .000  .747 .028 .101 .004 .018 .007 .064 .118 .089 .256 .090 .000 .002 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00005 

Correlación 
de Pearson 

.054 .117 .195 .117 1 .348 .445 .080 .127 .232 .222 .315 -.037 -.237 .018 .220 .235 

Sig. 
(bilateral) 

.882 .747 .588 .747  .324 .198 .827 .726 .519 .538 .376 .919 .511 .961 .541 .514 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00006 

Correlación 
de Pearson 

.542 ,686* .600 ,686* .348 1 .280 .468 .480 ,667* .300 .287 .325 .044 .180 .573 .540 

Sig. 
(bilateral) 

.105 .028 .067 .028 .324  .434 .173 .160 .035 .399 .421 .360 .904 .620 .083 .107 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00007 

Correlación 
de Pearson 

.606 .548 .488 .548 .445 .280 1 .598 ,716* ,745* ,767** ,857** .623 .394 ,703* ,733* ,796** 

Sig. 
(bilateral) 

.063 .101 .153 .101 .198 .434  .068 .020 .013 .010 .002 .054 .260 .023 .016 .006 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00008 

Correlación 
de Pearson 

,870** ,812** ,846** ,812** .080 .468 .598 1 .599 .535 .527 .486 .571 .329 .504 ,788** ,759* 

Sig. 
(bilateral) 

.001 .004 .002 .004 .827 .173 .068  .067 .111 .117 .154 .085 .353 .137 .007 .011 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00009 

Correlación 
de Pearson 

,695* ,722* .594 ,722* .127 .480 ,716* .599 1 ,721* ,934** ,905** ,937** ,832** ,949** ,866** ,947** 

Sig. 
(bilateral) 

.026 .018 .070 .018 .726 .160 .020 .067  .019 .000 .000 .000 .003 .000 .001 .000 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00010 

Correlación 
de Pearson 

,723* ,784** .582 ,784** .232 ,667* ,745* .535 ,721* 1 .629 ,670* .526 .323 .569 ,792** ,786** 

Sig. 
(bilateral) 

.018 .007 .078 .007 .519 .035 .013 .111 .019  .051 .034 .118 .363 .086 .006 .007 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00011 

Correlación 
de Pearson 

,651* .605 .543 .605 .222 .300 ,767** .527 ,934** .629 1 ,969** ,924** ,815** ,939** ,857** ,919** 

Sig. 
(bilateral) 

.041 .064 .105 .064 .538 .399 .010 .117 .000 .051  .000 .000 .004 .000 .002 .000 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00012 

Correlación 
de Pearson 

.571 .526 .460 .526 .315 .287 ,857** .486 ,905** ,670* ,969** 1 ,872** ,751* ,912** ,793** ,884** 

Sig. 
(bilateral) 

.084 .118 .181 .118 .376 .421 .002 .154 .000 .034 .000  .001 .012 .000 .006 .001 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00013 
Correlación 
de Pearson 

.604 .564 .486 .564 -.037 .325 .623 .571 ,937** .526 ,924** ,872** 1 ,883** ,934** ,776** ,861** 



  
 

92 
 

Sig. 
(bilateral) 

.064 .089 .154 .089 .919 .360 .054 .085 .000 .118 .000 .001  .001 .000 .008 .001 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00014 

Correlación 
de Pearson 

.430 .397 .327 .397 -.237 .044 .394 .329 ,832** .323 ,815** ,751* ,883** 1 ,917** .584 ,693* 

Sig. 
(bilateral) 

.215 .256 .357 .256 .511 .904 .260 .353 .003 .363 .004 .012 .001  .000 .076 .026 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00015 

Correlación 
de Pearson 

.584 .564 .451 .564 .018 .180 ,703* .504 ,949** .569 ,939** ,912** ,934** ,917** 1 ,765** ,869** 

Sig. 
(bilateral) 

.076 .090 .191 .090 .961 .620 .023 .137 .000 .086 .000 .000 .000 .000  .010 .001 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

VAR00016 

Correlación 
de Pearson 

,933** ,916** ,858** ,916** .220 .573 ,733* ,788** ,866** ,792** ,857** ,793** ,776** .584 ,765** 1 ,973** 

Sig. 
(bilateral) 

.000 .000 .001 .000 .541 .083 .016 .007 .001 .006 .002 .006 .008 .076 .010  .000 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

total 

Correlación 
de Pearson 

,863** ,855** ,785** ,855** .235 .540 ,796** ,759* ,947** ,786** ,919** ,884** ,861** ,693* ,869** ,973** 1 

Sig. 
(bilateral) 

.001 .002 .007 .002 .514 .107 .006 .011 .000 .007 .000 .001 .001 .026 .001 .000  

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 
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Anexo 7 

Carta de aceptación de la institución para ejecutar la investigación 
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Anexo 8 

Consentimiento informado 

 

Yo________________________________ identificado con DNI N.° 

________________autorizo a la investigadora Jaserin Castillo Polo a realizar la 

encuesta a mi persona. Me han informado acerca del estudio que se está realizando 

y su duración. Se informó que se realizará una encuesta para determinar la relación 

que existe entre la condición física saludable y la calidad de vida en el adulto mayor 

en el centro de salud 15 de Agosto, Arequipa.  

He comprendido las explicaciones que se me dio en el lenguaje claro y sencillo, 

también se me otorgo la posibilidad de hacer todas las observaciones del caso, 

dando aclaración a toda duda presente. Por lo tanto, en forma consciente y 

voluntaria doy mi autorización para que se realice este procedimiento. 

 

Arequipa_____________________ 

 

 

 

 

 

 

 

         _________________                                                      _________________ 

Firma del apoderado                                                      Firma del investigador 
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Anexo 9 

Fotos de evidencia de la investigación 

 

 

Centro de salud 15 de Agosto, Arequipa 

 

 

Centro de salud 15 de Agosto, Arequipa 
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Realización de encuesta 
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Realización de encuesta 
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