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R E S U M E N

Introducción: El número de personas mayores se incrementa exponencialmente a escala global; por 
eso, diversas investigaciones determinan la autopercepción de Calidad de Vida Relacionada con la Salud 
(CVRS) de este sector poblacional.
Objetivo: Valorar las percepciones que manifiestan personas mayores de diversos países en las dimensio-
nes que evalúan la CVRS del cuestionario SF-36. 
Métodos: Se realizó una revisión sistemática de la producción científica publicada en las bases de datos 
Scopus, EBSCO, PubMed y LILACS durante los meses junio del 1992-julio del 2020. 
Resultados: Se incluyeron 17 estudios que implicaron 79542 personas mayores de nueve países. Las mejo-
res percepciones se manifestaron en la dimensión Función Social; las más bajas fueron para Salud General 
y Vitalidad. 
Conclusión: El instrumento SF-36 es una herramienta pertinente para evaluar la CVRS en personas ma-
yores de diversos países. Estas, al manifestar su percepción de la misma, otorgan un peso determinante a 
la dimensión Función Social. .
 

Use of the SF-36 Health Questionnaire in older persons.  
Systematic review

A B S T R A C T

Introduction: The number of elderly people increases exponentially on a global scale, therefore, various 
investigations determine the self-perception of Health-Related Quality of Life (HRQoL) of this population 
sector.
Goal: To assess the perceptions reported by elderly people in various countries on the dimensions that 
evaluate the HRQoL of the SF-36 questionnaire.
Method: A systematic review of the scientific production published in the Scopus, EBSCO, PubMed y LILACS 
databases during the months of June 1992-july 2020 was conducted.
Results: Seventeen studies involving 79,542 elderly people from nine countries were included. The best 
perceptions were manifested in the Social Functioning dimension; the lowest were for General Health and 
Vitality.
Conclusion: The SF-36 questionnaire is a pertinent tool to assess the HRQoL in elderly people from various 
countries. These people, by expressing their perception, give a determining weight to the Social Functioning 
dimension.
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Introducción

El envejecimiento demográfico es uno de los mayores triunfos 
de la humanidad y también uno de los más grandes desafíos. La 
sociedad actual avanza a pasos agigantados hacia una población 
que exhibirá un porcentaje cada vez superior de personas mayores. 
Esto, entre otros aspectos, es el resultado del incremento de la es-
peranza de vida junto a una disminución considerable de las tasas 
de fecundidad. De ahí que se precisen intervenciones que favorez-
can la atención a este sector poblacional (Organización Mundial de 
la Salud, [OMS], 2018).

Dado el marcado índice de envejecimiento a escala mundial y 
las consecuencias del mismo, cobra mayor importancia el hecho de 
envejecer con calidad de vida. La calidad de vida es un constructo 
amplio que incluye tanto indicadores objetivos como subjetivos, 
que van desde las condiciones de vida, hasta la evaluación de las 
situaciones características de la vida personal. Esto se complejiza 
aún más para la población de personas mayores, pues en la vejez se 
perciben y experimentan los resultados de todo el ciclo vital (Wag-
ner et al., 2018).

La autopercepción de calidad de vida en personas mayores, 
está determinada por diferentes variables que en otros grupos de 
edad no se consideran importantes. Aunque existen multiplicidad 
de criterios, se destacan aspectos como la jubilación, pérdida de 
la estructura familiar ligada a factores propios de la edad, cambio 
de roles sociales, familiares y laborales, incapacidad funcional y la 
salud; siendo este último entre todos los factores, uno de los más 
impactantes en la calidad de vida (S. E. Rodríguez, 2017); (Campos, 
León, y Rojas, 2018).

En la vejez, la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) 
es resultado de la vida que asumieron y siguieron las personas ma-
yores, influenciado por el contexto físico, social y económico en el 
que interactúan (Salgado, Noa, Matos, Cardero, y Castillo, 2016). En 
términos de bienestar general, la CVRS debe entenderse como el 
estado subjetivo que se le atribuye a la satisfacción con la vida y 
el equilibrio emocional, como reflejo de la solvencia de las necesi-
dades y la capacidad de adaptación de las personas mayores a las 
nuevas condiciones de vida (Boggatz, 2016). 

Las personas mayores, debido a su considerable grado de vul-
nerabilidad, constituyen un grupo de especial interés para estimar 
la CVRS (Cardona, Giraldo, y Maya, 2016). Los instrumentos que la 
evalúan, se fundamentan en constructos multidimensionales que 
abarcan diferentes ámbitos vitales y se nutren de la información 
de aspectos subjetivos de estos. Como resultado, es posible encon-
trar individuos que presenten factores comunes y se desempeñen 
en entornos similares, e incluso iguales, que manifiesten diferentes 
autopercepciones de su calidad de vida (Palacios, Arango, Ordoñez, 
y Alvis, 2019).

Para evaluar la CVRS existen múltiples instrumentos; una cla-
sificación general de estos los divide en específicos y genéricos. 
Los primeros, la evalúan en personas con determinadas condicio-
nes (generalmente enfermedades). Mientras los segundos, pueden 
utilizarse tanto en poblaciones sanas o sin un estado distintivo, 
como en grupos de personas enfermas. Los instrumentos de me-
dida de CVRS para la población general, pueden utilizarse además 
en poblaciones de personas mayores; aunque para estas, se desa-
rrollaron instrumentos específicos. Entre ellos, los cuestionarios 
World Health Organization Quality of Life for Older People (WHO-
QOL-OLD) y World Health Organization Quality of Life, version 
breve (WHOQOL-BREF), ambos propuestos y validados por la OMS.

La revisión de las publicaciones científicas realizadas en los úl-
timos cinco años, evidenció que entre los instrumentos que más 
se utilizan para evaluar la CVRS en personas mayores se encuen-
tran los siguientes: EuroQol 5D (The EuroQol Group, 1990); WHO-

QOL-OLD (Power, Quinn, y Schmidt, 2005); WHOQOL-BREF (WHO 
QOL Group, 1998); así como el Cuestionario de Salud SF-36 (Ware 
Jr y Sherbourne, 1992) y sus versiones más simplificadas (SF-12, 
SF-8 y SF-6). 

Entre los instrumentos genéricos que más se utilizan en perso-
nas mayores, el Cuestionario de Salud SF-36 es el más referenciado 
en diversas latitudes del planeta. Este, es una escala genérica, cuyo 
propósito original era evaluar los resultados de tratamientos médi-
cos; sin embargo, es de gran utilidad para valorar la CVRS tanto en 
poblaciones generales como en subgrupos específicos de personas 
sanas y enfermas. La validez, confiabilidad y consistencia interna de 
este instrumento se constata en numerosas investigaciones (Stein, 
2016).

El SF-36 consta de 36 ítems que detectan estados positivos y ne-
gativos centrados en el estado funcional y el bienestar emocional. 
Se encuentra subdividido en ocho dimensiones; adicionalmente, el 
SF-36 incluye una pregunta de transición sobre el cambio en el es-
tado de salud general con respecto al año anterior, la cual no se uti-
liza para el cálculo de ninguna de las ocho dimensiones principales. 
El contenido de cada dimensión se resume de la manera siguiente:

Función Física: mide el grado en que las afectaciones a la salud 
limitan las actividades físicas, por ejemplo: el autocuidado, cami-
nar, subir escaleras, inclinarse, sujetar o transportar y cargar ob-
jetos.

Rol Físico: examina cuánto las afectaciones a la salud interfieren 
en el trabajo y otras actividades de la vida diaria (AVD), de modo 
que se traduzca en un rendimiento menor o limitado de las activi-
dades que puedan realizar o la dificultad de las mismas. 

Dolor Corporal: explora cómo el dolor percibido se proyecta en 
el trabajo habitual y las AVD. 

Salud General: indaga la percepción que tienen las personas 
sobre su estado de salud, incluye la situación actual, perspectivas 
futuras y la resistencia a enfermar.

Vitalidad: busca la percepción del sentimiento de energía y la 
cualidad de tener vida frente al cansancio y el desánimo. 

Función Social: examina en qué medida los problemas emocio-
nales derivados de su estado de salud, interfieren en la vida social 
habitual. 

Rol Emocional: mide en qué grado los problemas emocionales 
afectan el trabajo y otras actividades diarias tomando en considera-
ción la reducción del tiempo dedicado, disminución del rendimien-
to y del esmero. 

Salud Mental: explora la salud mental en general, consideran-
do aspectos como la depresión, ansiedad, autocontrol y bienestar 
general.

A partir de la demostrada validez, confiabilidad y consistencia 
interna del SF-36, así como la variabilidad de criterios acerca de las 
variables y dimensiones predictoras de CVRS en personas mayores, 
resultaría interesante contrastar las percepciones que se manifies-
tan para las dimensiones que integran dicho instrumento, al utili-
zarse en sujetos de diversos países. De este modo, sobre la base de 
los hallazgos se podría inferir con mayor precisión, cuáles serían 
esas variables y dimensiones determinantes de CVRS y cuáles de 
ellas pudieran manifestarse con tendencias inalterables, indepen-
dientemente del contexto en el que se evalúen. 

Teniendo en cuenta lo antes expuesto, el presente estudio 
pretende responder la interrogante siguiente: ¿Cuáles serán las 
percepciones que manifiestan personas mayores de diversos países 
en las dimensiones que evalúan la CVRS del cuestionario SF-36? De 
este modo, se expone como propósito: valorar las percepciones que 
manifiestan personas mayores de diversos países en las dimensio-
nes que evalúan la CVRS del cuestionario SF-36.
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Método

Tipo de estudio 

Se desarrolló una revisión sistemática de la literatura con base 
en la declaración PRISMA (Urrútia y Bonfill, 2010). 

Estrategia de búsqueda

Se realizó una búsqueda bibliográfica sistemática de la pro-
ducción científica publicada en las bases de datos Scopus, EBSCO, 
PubMed y LILACS. Las estrategias de búsquedas incluyeron los 
términos siguientes: “calidad de vida relacionada con la salud” 
y “adultos mayores”, “health related quality of life” and “older 
adults”, “qualidade de vida relacionada à saúde” e “idosos”. Como 
operador booleano se utilizó AND. Los artículos identificados se 
exportaron al programa EndNote Web, con el propósito de evitar 
duplicados.

Criterios de inclusión 

Se incluyeron los artículos con las características siguientes: 
a)	 Artículos originales con diseño de investigación transversal que 

refieran la evaluación de la CVRS en personas mayores mediante 
el instrumento SF-36.

b)	 Muestras integradas por sujetos de una población general (sin 
condiciones de salud específicas) no institucionalizados, de am-
bos géneros con una edad mayor o igual a 60 años.

c)	 Resultados con puntuaciones obtenidas para cada una de las di-
mensiones que conforman el instrumento.

d)	 Publicados en idioma español, inglés o portugués, durante los 
meses junio del 1992-julio del 2020.
La aplicación de los criterios de inclusión se realizó por el in-

vestigador principal y la segunda investigadora de forma inde-
pendiente, para garantizar la reproducibilidad en la selección de 
la información. Las discrepancias se resolvieron por consenso y 
referencia al tercer investigador. 

Criterios de elegibilidad

Los artículos incluidos obtuvieron una calidad de estudio 
«alta», de acuerdo con los criterios establecidos por el instrumen-
to para la lectura crítica y la evaluación de estudios epidemio-
lógicos transversales de los autores Berra, Elorza, Estrada y Sán-
chez (2008). Este instrumento, evalúa la calidad de los artículos 
a partir de la evidencia científica que aportan en relación con las 
dimensiones siguientes: a) pregunta u objetivo de investigación; 
b) participantes; c) comparabilidad entre los grupos estudiados; 
d) definición y medición de las variables principales; e) análisis 
estadístico y confusión; f) resultados; g) conclusiones, validez ex-
terna y aplicabilidad de los resultados, y h) conflicto de intereses. 

Extracción y manejo de los datos

Los datos fueron extraídos por el investigador principal y com-
probados de manera independiente por la segunda investigadora. 
Las discrepancias entre investigadores se solventaron por el tercer 
investigador. Los tres investigadores poseían dominio del propósito 
del estudio y de los procedimientos para llevar a término el pro-
ceso investigativo. Además, contaban con experiencia previa en la 
extracción y manejo de datos científicos, por lo tanto, no se requirió 
de capacitación. 

Para recopilar la información necesaria, confeccionar tablas y grá-
ficos se utilizó el programa Microsoft Excel del Office 2016. La base de 
datos incluyó las variables bibliométricas siguientes: autores; año; tí-
tulo; objetivo; país; idioma; base de datos donde se obtuvo el artículo; 
revista donde se publicó; muestra; género; rango de edad; muestreo 
utilizado; variables sociodemográficas y de estilos de vida y puntua-
ciones reportadas para las dimensiones que integran el instrumento 
SF-36. 

Con el propósito de precisar los datos de algunos artículos inclui-
dos, se contactó con los autores y estos los facilitaron. La base de datos 
se diligenció por duplicado para garantizar la reproducibilidad en la 
extracción de la información. Para la caracterización de los estudios, el 
análisis de la información, así como facilitar el proceso de discusión de 
los resultados, se realizaron cálculos de frecuencias absolutas y relati-
vas, así como los estadísticos descriptivos media, desviación estándar, 
mínimo y máximo en el software R para Windows 4.0.2.

Resultados 

Selección de estudios

Inicialmente se identificaron 224 estudios, los que se reduje-
ron a 209 al eliminar duplicados. La aplicación inicial de los crite-
rios de inclusión los limitó a 164 y fue necesaria la revisión total 
de 48. Finalmente 147 estudios no cumplieron los criterios de in-
clusión, seleccionándose solo 17 para formar parte de la síntesis 
cualitativa y cuantitativa de la revisión (Ver Figura 1).

Identificados por títulos
n = 224

Luego de eliminar duplicados
n = 209

Revisión de resúmenes  
y metodología
n = 164

Revisados en su totalidad
n = 48

No cumplieron los 
criterios de inclusión
n = 147

Incluidos en la síntesis 
cualitativa y cuantitativa 
de la revisión
n = 17
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Figura 1. Flujograma del proceso de selección de artículos.
Fuente: elaboración propia.

Características de los estudios

En la Tabla 1 se exponen las particularidades de los estudios se-
leccionados. En síntesis, en los 17 estudios se involucraron un to-
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Tabla 1

Particularidades de los estudios seleccionados

No Referencia, país Objetivo Muestra, Género%, 
(Rango de edad) Muestreo Variables sociodemográficas y de estilos 

de vida

1
López-Ortega y 
Konigsberg (2020)
México

Analizar el impacto demográfico, condi-
ciones socioeconómicas y de salud en la 
CVRS de personas mayores de la comuni-
dad judía en México

294
43% mujeres; 57% 
hombres (60>80)

Probabilístico 
Aleatorio sim-
ple

Estado civil; convivencia; lugar de na-
cimiento; nivel educacional; ocupación; 
condición económica; contactos con 
familiares y amigos; enfermedades

2
Liao, Kao, Peng y 
Chang (2020)
Taiwan 

Determinar la asociación entre actividad 
física y CVRS en personas mayores

188
49% mujeres; 51% 
hombres (>65)

Probabilístico 
Aleatorio sim-
ple

Nivel educacional; convivencia; enfer-
medades 

3
Scarabottolo et al. 
(2019)
Brasil

Analizar la asociación entre las dimen-
siones de actividad física y las de CVRS en 
personas mayores

400
58% mujeres; 42% 
hombres (60-97)

Probabilístico 
Aleatorio sim-
ple

Nivel educacional; vivienda; condición 
económica; estado civil

4

Etxeberria, 
Urdaneta y Galdona 
(2019)
España

1) Analizar las diferencias en la percep-
ción de CVRS entre adultos mayores 
jóvenes y longevos. 2) Investigar tres pre-
dictores de CVRS: salud física, capacidad 
cognitiva global y factores psicosociales

257
58% mujeres; 42% 
hombres (65-104)

Probabilístico 
Aleatorio sim-
ple

Estado civil; nivel educacional; conviven-
cia; ocupación

5
Gallegos et al. 
(2019)
México

Evaluar el uso combinado de servicios 
preventivos de salud, la práctica de activ-
idad física y su asociación con la CVRS de 
adultos mayores

1085
58% mujeres; 42% 
hombres (60-98)

Probabilístico 
Aleatorio sim-
ple

Estado civil; nivel educacional; ocu-
pación; consumo de alcohol y tabaco 

6 Medhi et al. (2019)
India

Explorar el estado funcional y su asoci-
ación con las dimensiones de CVRS en 
personas mayores de un entorno urbano 
de Assam

300
51% mujeres; 49% 
hombres (60-95)

Probabilístico 
Aleatorio sim-
ple

Nivel educacional; estado civil; enferme-
dades

7
Chaves, Sandoval y 
Calero (2017)
Colombia

Determinar la asociación entre capacidad 
aeróbica y CVRS en adultos mayores

121
76% mujeres; 24% 
hombres (65-76)

No probabilísti-
co intencional Estado civil, enfermedades

8 Quintal et al. (2017)
Portugal

Determinar si las relaciones entre CVRS 
y sus factores predictores difieren en 
función del componente físico y mental 
entre adultos mayores jóvenes y longevos 

802
50% mujeres; 50% 
hombres (69-95)

Probabilístico 
estratificado

Convivencia; estilos de vida, enferme-
dades

9 Barile et al. (2016)
Estados Unidos

Determinar la asociación entre los indica-
dores de salud que evalúan el SF-36 y la 
escala CDC Healthy Days

66269
60% mujeres; 40% 
hombres (65 >80)

Probabilístico 
Aleatorio sim-
ple

Condición económica; nivel educacional; 
raza

10
Costa, Driusso y 
Oishi (2014)
Brasil

Comparar la confiabilidad y validez con-
vergente de instrumentos de evaluación 
de CVRS en adultos mayores brasileños

278
88% mujeres; 12% 
hombres (60-91)

No probabilísti-
co, intencional Nivel educacional

11
Harouni et al. 
(2013)
Iran

Determinar la relación entre apoyo social 
y CVRS en adultos mayores

180
59% mujeres; 41% 
hombres (65>90)

No probabilísti-
co, intencional

Estado civil; nivel educacional; ocu-
pación;  
convivencia

12

Masel, Graham, 
Reistetter, Markides 
y Ottenbacher 
(2009) Estados 
Unidos

Determinar la relación entre fragilidad y 
CVRS en adultos mayores mexicoaméri-
canos

1008
64% mujeres; 36% 
hombres (>60)

Probabilístico 
Aleatorio sim-
ple 

Estado civil; nivel educacional; condición 
económica; enfermedades

13
Gallegos et al. 
(2008)
México

Establecer la asociación entre el uso de 
servicios de atención médica y CVRS en 
adultos mayores

1150
58% mujeres; 42% 
hombres (>60)

Probabilístico 
Aleatorio sim-
ple 

Estado civil; nivel educacional; ocu-
pación;  
actividad física; consumo de alcohol y 
tabaco; enfermedades

14
Eshaghi, Ramezani, 
Shahsanaee y Pooya 
(2006) Irán

Determinar si el SF-36 es apropiado para 
evaluar la CVRS en poblaciones geriátricas

100
22% mujeres; 88% 
hombres (60-90)

No probabilísti-
co, intencional

Estado civil; nivel educacional; ocu-
pación; vivienda; condición económica

15
Cleary y Howell 
(2006)
Estados Unidos

Determinar la percepción de CVRS en 
personas de 65 años o más del sureste de 
Idaho rural

95
63% mujeres; 37% 
hombres (65-95)

No probabilísti-
co, intencional

Etnicidad; nivel educacional; convivencia; 
consumo de medicamentos; condición 
económica; seguro médico

16

Guallar-Castillón, 
Peralta, Banegas, 
López y Rodríguez-
Artalejo (2004) 
España

Examinar la relación entre práctica de 
actividad física y CVRS de la población 
adulta mayor en España

3066
54% mujeres; 46% 
hombres (>60)

Probabilístico 
por conglomer-
ados polietápi-
cos

Nivel educacional; tamaño del municipio 
de residencia; condición de ser cabeza de 
familia; ocupación del cabeza de familia; 
consumo de alcohol y tabaco

17
López-García et al. 
(2003)
España

Obtener valores de referencia del Cues-
tionario de Salud SF-36 para la población 
española en grupos quinquenales de edad

3949
56% mujeres; 44% 
hombres (60>85)

Probabilístico 
por conglomer-
ados polietápi-
cos

Estado civil; nivel educacional; situación 
laboral del cabeza 
de familia; ocupación

Nota. 
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tal de nueve países, con representación de los continentes asiático 
(23.5%), europeo (23.5%) y americano (53%), siendo Estados Unidos, 
México y España los países que concentran el mayor número de pu-
blicaciones. Las personas mayores implicadas ascendieron a 79542, 
el 84.7% de ellas estadounidenses y existió un predominio de las 
mujeres, quienes representaron el 57% del total. 

Los artículos se publicaron en los idiomas inglés (76.5%), español 
(17.6%) y portugués (5.9%); entre los años 2003-2020 y fueron obte-
nidos en las bases de datos Scopus (47.1%), PubMed (29.4%) y EBS-
CO (23.5%). Sus propósitos fueron variados, pese a esto la mayoría 
asoció la CVRS con diversas variables. Predominaron los muestreos 
probabilísticos y todos reportaron el cumplimiento de los preceptos 
bioéticos. 

Tabla 2

Estadísticos descriptivos resumen para las dimensiones del SF-36

Dimensiones Media Desv. Estándar Mínimo Máximo

Función Física 66.5 10.5 42.4 80.3 
Rol Físico 66 14.7 44.4 88.2 
Dolor Corporal 69 8.4 47.3 81.5 
Salud General 59.2 8.7 47.3 74.3 
Vitalidad 60.8 8.4 40.2 74.4 
Función Social 78.7 10.4 48.4 94.3 
Rol Emocional 73.3 15 44.7 91.9 
Salud Mental 70 7.9 51.6 82.2 

Nota.

En la Tabla 2 se presentan los estadísticos descriptivos resu-
men para las dimensiones del SF-36. La Figura 2, muestra las pun-
tuaciones manifestadas en las dimensiones que evalúan la CVRS 
del cuestionario SF-36. Las mejores percepciones se encontraron 
en la dimensión Función Social (78.7). En cambio, las dimensio-
nes menores puntuadas fueron Salud General (59.2) y Vitalidad 

(60.8); sin embargo, la mayor dispersión de datos se manifestó en 
las dimensiones Rol Emocional (15) y Rol Físico (14.7). 

Discusión 

El ser humano es un ente biopsicosocial, por tanto, los estímulos 
a los que se exponga modifican íntegramente su autopercepción de 
CVRS. A pesar de eso, una valoración de las percepciones que mani-
fiestan personas mayores de diversos países en las dimensiones que 
evalúan la CVRS del cuestionario SF-36, aportará argumentos que 
posibilitarán comprender aspectos determinantes en la calidad de 
vida para este sector poblacional.

Entre las dimensiones de la CVRS las mejores percepciones se 
manifiestan en Función Social. Las investigaciones de Etxeberria, 
Urdaneta y Galdona (2019) y Quintal et al. (2017) reportan los me-
jores resultados. Independientemente del estado actual de salud en 
que se encontraban las personas estudiadas, este no obstaculizó de 
modo importante el desempeño social con familiares, amigos, ve-
cinos u otras personas. Lo anterior reafirma la importancia que le 
atribuyen las personas mayores a su rol en la sociedad y cómo esto a 
su vez contribuye a su estabilidad física y emocional. Así lo constató 
M. Rodríguez (2019), quien expone que se expresa una correspon-
dencia entre la integración social y las dimensiones Salud General, 
Vitalidad, Función Social y Salud Mental. 

Las dimensiones menores puntuadas fueron Salud General y Vi-
talidad, al respecto las percepciones más bajas se manifestaron en 
el estudio publicado por Medhi et al. (2019). Estos autores encon-
traron que cerca del 35% de los participantes en su estudio, tenían 
limitaciones que les dificultaba el óptimo desempeño en las AVD; 
entretanto, reportaron una correlación positiva entre la CVRS y la 
capacidad de realización de las AVD. Sin dudas, ambas manifesta-
ciones condujeron a esos resultados.

 Hasta cierto punto el que se manifiesten bajas percepciones para 
Salud General y Vitalidad; o en el caso de la dimensión Dolor Cor-

Figura 2. Puntuaciones obtenidas en las dimensiones que evalúan la CVRS del cuestionario SF-36.
Fuente: elaboración propia.
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poral percepciones que superan ligeramente la media, no es un ha-
llazgo sorprendente. En personas mayores es común la acumulación 
de dolencias y enfermedades que pueden propiciar situaciones de 
dependencia. Esto contribuye a que expresen bajas percepciones de 
CVRS, pues al manifestarlas, tienen en cuenta su condición actual 
de salud, sentimiento de energía y perspectivas futuras. Lo anterior, 
coincide con lo expuesto por Peláez, Acosta y Carrizo (2015), quie-
nes argumentan que la persona mayor generalmente manifiesta una 
autopercepción positiva de su salud, cuando no tiene enfermedades 
crónicas y no necesita ayuda.

En cambio, para estas mismas dimensiones la investigación de 
Harouni et al. (2013) obtiene las percepciones más altas. Si bien es 
válido considerar que este estudio involucró una muestra pequeña, 
y que su muestreo fue intencional (personas mayores asistentes a 
casas culturales), los autores concluyen que se manifiesta una corre-
lación positiva entre el apoyo social en todas sus formas y las dimen-
siones de la CVRS. Esto corrobora lo determinante que es el desem-
peño social de las personas mayores en su autopercepción de CVRS.

La mayor dispersión de datos se manifestó en las dimensiones 
Rol Físico y Rol Emocional. La dimensión Rol Físico, se encuentra 
íntimamente relacionada con Función Física. De hecho, las medias 
de las percepciones generales sólo difieren en medio punto. Este ha-
llazgo, sugiere que las personas mayores perciben limitaciones en la 
realización de las AVD como consecuencia del deterioro paulatino 
de su estado general de salud. En este sentido, evidencias científicas 
demuestran que en personas mayores se reportan mejores percep-
ciones de CVRS, en tanto se ha sido más físicamente activo y muy 
superiores en aquellas que mantienen prácticas sistemáticas de ac-
tividades físicas, las que expresan puntuaciones superiores para las 
dimensiones Función Física y Rol Físico (Santos et al., 2019). 

En este orden, la investigación de Chaves, Sandoval y Calero 
(2017), encontró una asociación significativa entre el género, la 
capacidad aeróbica y las dimensiones Función Física y Función So-
cial. No obstante, la capacidad aeróbica sólo explicó en un 15.3% la 
Función Física; esto demuestra la naturaleza multicausal de estos 
procesos. Por su parte, los autores Liao, Kao, Peng y Chang (2020), 
concluyeron que las personas mayores con superiores niveles de ac-
tividad física, manifiestan mejor percepción de CVRS; esto coincide 
con los resultados obtenidos por Herazo-Beltrán et al. (2017).

Algo cuestionable para ambos estudios es el limitado tamaño 
muestral; a pesar de eso, los resultados expuestos por Scarabottolo et 
al. (2019) indican que las personas mayores que participan en algún 
deporte o en actividades físicas grupales, manifiestan una capacidad 
funcional superior y una mejor percepción de CVRS, independiente-
mente de sus comorbilidades. Resultados similares reportan Gallegos 
et al. (2008) y Gallegos et al. (2019) quienes al indagar en muestras que 
superaron los 1000 participantes encontraron que las personas mayo-
res físicamente activas y que utilizan los servicios de salud preventiva, 
manifiestan mejores puntuaciones en la CVRS percibida. 

En la dimensión Rol Emocional se manifestó una gran dispersión 
en los datos. La misma, guarda relación con Salud Mental pues ex-
ploran estados de ánimos y emociones, aunque en el caso de esta 
última la dispersión fue mínima. En la vejez las personas son más 
propensas a múltiples fluctuaciones emocionales. Si bien las causas 
suelen ser múltiples, habitualmente se asocian con el cambio de rol 
social, dependencia, pérdida o distanciamiento de familiares y ami-
gos, temor a perder la vida, entre otras. Entre los estudios seleccio-
nados, las mejores percepciones para esta dimensión se obtuvieron 
de la publicación realizada por Etxeberria et al. (2019). Los autores 
encontraron que el funcionamiento emocional es una de las varia-
bles más potentes y con mayor capacidad predictiva para la CVRS en 
personas mayores.

Estos resultados concuerdan con diversas investigaciones que 
argumentan que las personas mayores no expresan menor feli-

cidad, bienestar, afectividad o satisfacción con la vida, incluso al 
compararlos con los más jóvenes (Segura, Sosa, Castillo, y Gutié-
rrez, 2019); (Góngora y Castro, 2018). Entre sus aportaciones se 
encuentran las siguientes: a partir de los 60 años, la experiencia 
emocional negativa es menos frecuente; a esas edades se expresa 
más “felicidad, gratitud, alegría”, que “tristeza y frustración”. La 
edad permite una mayor cohesión entre cognición y afectos, lo 
cual favorece que las personas mayores logren regular las emo-
ciones; esto conduce a que maximicen los aspectos positivos y 
minimicen los negativos. 

Con relación a las variables sociodemográficas y de estilos de 
vida, aunque todas las investigaciones incluidas las contempla-
ron y algunas de ellas indican su influencia en la calidad de vida; 
Guallar-Castillón, Peralta, Banegas, López y Rodríguez-Artalejo 
(2004) no detectaron que las mismas modificaran de modo apre-
ciable las percepciones de CVRS. Esto coincide con lo publicado 
por Etxeberria (2016) y Parra-Rizo (2017), quienes encontraron 
que generalmente las personas mayores otorgan más importan-
cia a la autonomía y factores emocionales, que a la economía y 
la vivienda. No obstante, es acertado sostener que las diferencias 
culturales y variables como género, nivel educativo, estado civil, 
entre otras, intervienen en la CVRS (López-Ortega y Konigsberg, 
2020). 

Aun cuando las dimensiones que integran el constructo CVRS po-
sibilitan realizar valoraciones independientes, estas se encuentran 
íntimamente relacionadas, de manera que deben entenderse como 
un todo, que en su conjunto modifican y condicionan la autopercep-
ción de salud en personas mayores. Aun así, los hallazgos de esta re-
visión sugieren que existe una dimensión determinante de la CVRS y 
se manifiesta con minúsculas fluctuaciones, más allá de las culturas 
divergentes y variables sociodemográficas y de estilos de vida in-
teractuantes, esta es: Función Social. Por lo tanto, se considera que 
dicha dimensión debe tenerse en cuenta al planificar y desarrollar 
intervenciones que persigan el incremento en la calidad de vida de 
dicho sector poblacional.

Limitaciones de la revisión

Entre las limitaciones para esta revisión se debe señalar que 
varios de los estudios seleccionados utilizaron muestras pequeñas 
y muestreos no probabilísticos, lo que limitó la potencia de sus 
resultados. Por otra parte, no se pudo profundizar en las valora-
ciones de los hallazgos, pues no se dispuso de los factores me-
diadores entre las percepciones de CVRS y las diferentes varia-
bles asociadas, dado que los análisis estadísticos de los estudios 
se sustentaron en el uso de modelos de regresión lineal simple o 
múltiples. 

Conclusiones

Los resultados de esta revisión evidencian el marcado interés 
internacional por determinar la autopercepción de CVRS en perso-
nas mayores. Al respecto, se constató que el instrumento SF-36 es 
una herramienta pertinente para evaluarla. Las personas mayores 
le atribuyen especial importancia a su rol en la sociedad. Su parti-
cipación en actividades sociales contribuye a la estabilidad física y 
emocional y a manifestar una mejor percepción de CVRS. En la per-
sona mayor que envejece su condición actual de salud, perspectivas 
futuras y sentimiento de energía, favorecen que manifieste menores 
percepciones en las dimensiones Salud General y Vitalidad. Asimis-
mo, el deterioro paulatino del estado general de salud influenciado 
por multiplicidad de factores, contribuye a una gran variedad de 
percepciones en las dimensiones Rol Físico y Rol Emocional. Inde-
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pendientemente de la diversidad de contextos y variables sociode-
mográficas y de estilos de vida interactuantes, las personas mayores 
al manifestar sus percepciones de CVRS le otorgan un peso determi-
nante a la dimensión Función Social.

En el objeto estudiado priman las investigaciones con diseños 
transversales. En virtud de esto, la influencia de variables socio-
demográficas en la autopercepción de CVRS es aún controversial; 
por esta razón, indagaciones futuras deberán considerar una ma-
yor utilización de diseños longitudinales. Por otra parte, revisio-
nes posteriores deberán involucrar estudios con muestras de per-
sonas mayores portadoras de condiciones de salud específicas, así 
como institucionalizadas, que permitan diversas comparaciones 
entre grupos y hagan más robustas las inferencias en cuanto a 
factores determinantes de la CVRS.
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