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2. RESUMEN 

La pérdida auditiva representa una de las afecciones sensoriales más prevalentes en 

las personas mayores, la cual se ha visto relacionada con el estado emocional y una 

mala calidad de vida. Un aspecto relevante es la pérdida auditiva autoreportada que 

nos sirve como herramienta confiable para identificar más tempranamente a estos 

pacientes con pérdida auditiva y ofrecerles una pronta intervención. 

Objetivo: Determinar la asociación de la pérdida auditiva autoreportada con 

síntomas depresivos en adultos mayores que acuden a consultorio de Geriatría. 

Material y Métodos: Estudio observacional, analítico, con un diseño retrospectivo 

de Casos y Controles. La población de este estudio son personas de 60 años a más, 

evaluadas en consultorio de Valoración Geriátrica Integral del Hospital Nacional 

Cayetano Heredia, Lima, Perú, durante Julio del 2017 a Diciembre del 2024.  La 

pérdida auditiva autoreportada se evaluó mediante la formulación de la pregunta: 

“¿Tiene actualmente algún problema de audición?”, mientras que los síntomas 

depresivos con la Escala de depresión geriátrica de 4 elementos. Además, se 

considerarán otras variables sociodemográficas, comorbilidades, estado funcional, 

nivel cognitivo, polifarmacia, disminución de la visión. 

Los cálculos se realizarán utilizando el programa estadístico STATA versión 18. 

Palabra clave: pérdida auditiva, depresión, adulto mayor 
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3. INTRODUCCIÓN 

La transición demográfica en los últimos años ha sido evidente a nivel global, y 

junto a esto el incremento de enfermedades crónicas en las que los cambios 

asociados al envejecimiento parecen ser un coadyuvante para su desarrollo (1). La 

pérdida auditiva en adultos mayores es la pérdida sensorial más frecuente 

presentándose en algún grado de pérdida auditiva hasta en un 65% de mayores de 

60 años, mientras que 25% presentan al menos una pérdida auditiva moderada (2). 

De acuerdo con el informe más reciente del INEI, se ha determinado que 46.1% de 

la población adulta mayor padece de alguna discapacidad, encontrándose la 

dificultad para oír como la tercera causa más frecuente representada por un 12% (3) 

La pérdida auditiva en el adulto mayor se encuentra determinada por los cambios 

propios del envejecimiento como es el caso de la presbiacusia, así como por otros 

mecanismos subyacentes, como enfermedades crónicas, causas ocupacionales, 

exposición a fármacos, entre otros (1). Se define por la disminución por encima de 

20 decibeles medido por audiometría, lo cual nos permite establecer la gravedad 

que en algunos casos puede ser poco perceptible (2) El impacto que representa la 

pérdida auditiva en personas mayores no sólo radica en la gravedad medida por 

audiometría, sino que es medido por el impacto funcional brindado por el 

autoreporte (4,5) Por otro lado, el no identificarlo no solo repercute en una 

disminución de su productividad que en algunos casos representa una jubilación 

anticipada, sino en la capacidad de subsistencia, aislamiento social, deterioro de la 

cognición o del estado anímico (1,6).  
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En el adulto mayor, los síntomas depresivos son de causa multifactorial, pero 

parecen verse influenciados por la pérdida auditiva. A nivel mundial, se ha 

encontrado que, en adultos entre 55 y 75 años, 7.5% de mujeres y 5.5% de varones 

presentan depresión (7). En un estudio transversal con datos secundarios realizado 

en el 2018 en Perú, se ha encontrado que, en personas mayores de 65 años, 86.8% 

presentan síntomas depresivos leves, mientras que 7,2% síntomas moderados 

clínicamente relevantes (8). En Latinoamérica, si bien se han realizado algunos 

estudios donde evalúan los factores asociados a depresión, no hay datos donde se 

relacionen directamente con la hipoacusia, probablemente por la complejidad de 

valorarla.  

Existen algunas herramientas validadas para el autoreporte de pérdida auditiva 

como es el Inventario de discapacidad auditiva para personas mayores versión 

abreviada (HHIE-S) que consta de 10 preguntas que permiten evaluar aspectos 

sociales y emocionales asociados a la pérdida auditiva (9). Sin embargo, en un 

estudio australiano se validó el autoreporte de la pérdida auditiva en mayores de 55 

años con la formulación de una pregunta: “¿Se ha dado cuenta que tiene pérdida 

auditiva?” la cual tiene una sensibilidad de 78% y una especificidad de 67% para 

una disminución leve (10). La Organización Mundial de la Salud (OMS) 

recomienda realizar el tamizaje de audición mediante preguntas sencillas y 

validadas como “¿Tiene actualmente algún problema de audición?” o el Inventario 

de discapacidad auditiva para personas mayores versión abreviada, de tener un 

resultado positivo se debe derivar a una evaluación audiológica completa (11,12) 

Además, en una revisión sistemática con metaanálisis se encontró que la hipoacusia 

aumenta en 1.54 la probabilidad de padecer depresión en personas mayores y que a 
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su vez los hace más vulnerables a desarrollar aislamiento social. Por otro lado, se 

evidenció que el desarrollo de depresión no estaba influenciado por la medida de la 

pérdida auditiva, más sí por la percepción de estos pacientes (12,13) 

En otra revisión sistemática con metaanálisis que evaluó la pérdida auditiva 

relacionada con la edad (AHRL) y depresión se encontró que aquellos con AHRL 

tienen mayor probabilidad que los que presentan audición normal, viéndose dicha 

relación influenciada significativamente por el sexo femenino (14) 

Los criterios DSM-V constituyen el método estándar para el diagnóstico de 

depresión, sin embargo, existen algunas herramientas de tamizaje de depresión que 

facilitan optimizar el tiempo empleado en consultorio externo, tal es así, como la 

Escala de depresión geriátrica de 4 elementos (GDS-4) que consta de 4 preguntas, 

con un punto de corte de mayor o igual a 2 puntos nos sugiere una probable 

depresión. Esta última, ha sido validada en población adulto mayor procedente de 

consultorio externo, tal como será en este estudio (15,16) 

Desde la perspectiva del envejecimiento saludable, planteado por la OMS, es 

elemental comprender cómo la pérdida auditiva influye en la capacidad intrínseca, 

entendida como la combinación de las capacidades físicas y mentales con las que 

cuenta un individuo, y en la capacidad funcional, que se refiere a la interacción 

entre la capacidad intrínseca y el entorno(17). La presencia de síntomas depresivos 

puede acentuar aún más la disminución de estas capacidades, generando un círculo 

vicioso de aislamiento, dependencia y deterioro de la calidad de vida. Es importante 

identificar al adulto mayor que percibe a la pérdida auditiva como un problema. Es 

por ello que mediante el autoreporte de la disminución auditiva se podrá reducir 
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tiempo y costos de atención al momento de derivar un paciente a especialidades 

como Otorrinolaringología y/o Psiquiatría, además de facilitar su rápida 

intervención y posibilidad de brindarle una herramienta de rehabilitación, lo cual 

ha demostrado reducir los años por discapacidad (18) 

Por lo ya mencionado, nos preguntamos: ¿Existe asociación de la pérdida auditiva 

autoreportada con síntomas depresivos en adultos mayores evaluados en 

consultorio de Geriatría del Hospital Nacional Cayetano Heredia?  

4. OBJETIVOS 

General: 

Determinar la asociación de la pérdida auditiva autoreportada con síntomas 

depresivos en adultos mayores que acuden a consultorio de Geriatría. 

Específico: 

• Determinar las características sociodemográficas de los pacientes con 

pérdida auditiva que acuden a consultorio de geriatría 

• Establecer la frecuencia de pérdida auditiva de la población en estudio según 

comorbilidades, funcionalidad, nivel cognitivo. 

• Establecer la frecuencia de síntomas depresivos de la población en estudio 

según comorbilidades, funcionalidad, nivel cognitivo. 

• Describir los factores relacionados a síntomas depresivos en personas 

mayores.  

5. MATERIAL Y MÉTODO 

A. DISEÑO DEL ESTUDIO 
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Es un estudio observacional, analítico, con un diseño retrospectivo de Casos y 

Controles 

B. POBLACIÓN 

Personas de 60 años a más, evaluadas en consultorio de Valoración Geriátrica 

Integral (VGI) del Hospital Nacional Cayetano Heredia, Lima, Perú, durante Julio 

del 2017 a diciembre del 2024 

CASO 

Criterios de inclusión: 

• Personas de 60 años a más que presenten síntomas depresivos, 

registrado en la base de datos de consultorio VGI. 

• Personas que tengan la variable de pérdida auditiva registrado en la 

base de datos. 

         Criterios de exclusión: 

• Personas con demencia severa o compromiso neurológico severo. 

CONTROL 

Criterios de inclusión: 

• Personas de 60 años a más sin síntomas depresivos registrados en 

la base de datos de consultorio de VGI. 

• Personas de 60 años a más que tengan registrada la variable de 

pérdida auditiva. 

Criterios de exclusión: 
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• Pacientes mayores de 60 años registradas con demencia severa o 

secuelas neurológicas. 

C. MUESTRA 

Unidades de análisis: población adulto mayor con pérdida auditiva autoreportada, 

evaluada en consultorio de Geriatría del Hospital Nacional Cayetano Heredia, 

durante el periodo de Julio del 2017 a Diciembre del 2024. 

Tipo de muestreo: muestreo no probabilístico por conveniencia 

Tamaño muestral:  Se tomó en cuenta la referencia del estudio: “Hearing Loss and 

Depression in Older Adults: A Systematic Review and Meta-analysis” donde se 

identificó una asociación con pérdida auditiva y mayor probabilidad de depresión 

con un Odds ratio de 1,54 y un intervalo de confianza (IC) de 95% (13). Para el 

cálculo del tamaño muestral se utilizan los siguientes datos:   

Proporción de casos expuestos: 50,000% 

Proporción de controles expuestos: 39,370% 

Odds ratio a detectar: 1,540 

Número de controles por caso: 1 

Nivel de confianza: 95,0% 

Resultados:  

Casos: 343 

Controles: 343 

Total: 686 (se detalla en el Anexo 1) 
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D. DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES: (Anexo 2) 

E. PROCEDIMIENTO Y TÉCNICAS 

a. Elaboración de información y recolección de datos: 

El presente estudio incluirá a aquellos adultos mayores que estén registrados 

en la base de datos procedente de consultorio de VGI que cumplan los criterios 

de inclusión y exclusión. En el consultorio de VGI, los pacientes fueron 

evaluados en las dimensiones clínica, funcional, cognitiva, afectiva, 

sociofamiliar, síndromes y problemas geriátricos. 

Se obtendrá la información en una ficha de recolección de datos, en donde 

consignarán además variables sociodemográficas, comorbilidades, estado 

funcional, nivel cognitivo, polifarmacia, disminución de la visión. (Anexo 3) 

b. Instrumentos: 

Se emplearán escalas validadas para la recolección de datos: 

La variable de pérdida auditiva autoreportada será formulada con la siguiente 

pregunta: “¿Tiene actualmente algún problema de audición?” con una 

sensibilidad de 78% y una especificidad de 67% para una disminución leve, 

que ha demostrado ser más eficaz que el Inventario de discapacidad auditiva 

para personas mayores versión abreviada (12) y su uso es recomendado por la 

OMS como tamizaje (11). 

Se empleará la Escala de depresión geriátrica de 4 elementos (GDS-4) para 

evaluar los síntomas depresivos, donde la presencia de 2 o más síntomas 

depresivos cataloga como riesgo de depresión. Esta fue validada en población 

peruana encontrando una sensibilidad de 93% y un valor predictivo negativo 

de 98% (1). (Anexo 4) 
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La funcionalidad se medirá a través del Índice de Barthel, utilizado para evaluar 

el grado de autonomía frente a actividades básicas de la vida diaria. Esta escala 

identifica a la persona mayor como independiente, con dependencia leve, 

dependencia moderada, dependencia severa y con dependencia total de acuerdo 

a la puntuación que va del 0 al 100 (19). (Anexo 5)  

La valoración sociofamiliar se medirá con la Escala Gijón considerando escala 

que evalúa 5 ítems en la cual determina si hay situación de riesgo o 

problemática social con una puntuación de 10-14 puntos y 15 puntos a más 

respectivamente (20) (Anexo 6)  

La Escala Pfeiffer se utilizará para medir la cognición a través de 10 preguntas, 

considerando los errores cometidos como puntuación: hasta 2 errores se 

considera normal, 3-4 errores sugieren un deterioro leve, 5- 7 errores indica 

deterioro moderado y 8-10 errores, un deterioro severo (21). 

F. ASPECTOS ÉTICOS 

Este proyecto se ejecutará luego de ser sometido a evaluación por el Comité 

Institucional de Ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia; así como por el 

Comité de ética del Hospital Nacional Cayetano Heredia. 

Se trata de un estudio de una base secundaria de datos. Los datos de los pacientes 

se encontrarán codificados y almacenados en una laptop, con acceso único para el 

investigador principal. Así se regirá en base a los principios éticos establecidos por 

la Declaración del Helsinki, preservando su confidencialidad aún cuando no se 

realice contacto directo.  

G. PLAN DE ANÁLISIS 
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El análisis se realizará mediante la descripción de las variables tanto cualitativas 

como cuantitativas. Las variables cualitativas se describirán usando frecuencias 

absolutas y relativas (porcentajes), organizadas en tablas de contingencia para 

comparar los grupos de casos y controles. Para las variables cuantitativas, se 

ampliarán medidas de tendencia central y dispersión: media y desviación estándar, 

cuando la variable presente una distribución normal; y mediana y rango intercuartil, 

cuando esta no siga una distribución normal. 

Con el fin de contrastar variables entre los grupos de casos y controles, se empleará 

la prueba chi cuadrado para comparar variables cualitativas y la prueba t de student 

para variables cuantitativas que presenten una distribución normal.  

Para calcular el Odds ratio (OR) se utilizará regresión logística univariante de cada 

variable independiente (pérdida auditiva, dependencia funcional, comorbilidades, 

etc), en relación con la variable dependiente (presencia de síntomas depresivos). 

Al final se utilizará el ajuste de modelo de regresión logística múltiple. Todos los 

cálculos se llevarán a cabo utilizando el software estadístico STATA versión 18. 
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA  

El estudio será autofinanciado por el investigador. 
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MATERIALES COSTO POR 

UNIDAD 

CANTIDAD COSTO TOTAL 

Hojas bond 0.1 500 50 

Impresiones 0.1 500 50 

USB 30 01 30 

Internet 300 01 300 

Total   430 

Gasto de personal: No habrá gasto de personal 

PROGRAMACIÓN 

DE ACTIVIDADES 

Julio 

2025 

Agosto 

2025 

Septiembre 

2025 

Octubre 

2025 

Noviembre 

2025 

1 Búsqueda 

bibliográfica 

X     

2 Diseño de 

protocolo 

X X    

3 Aprobación de 

protocolo 

  X   

4 Enrolamiento     X  

5 Análisis de 

resultados 

   X  

6 Elaboración de 

informe final 

   X X 

7 Redacción del 

artículo 

    X 
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8. ANEXOS 

Anexo 1: Cálculo de tamaño de muestra  

Potencia (%) Tamaño de muestra* 

 Casos  Controles Total 

80,0 343 343 686 

*Tamaño de muestra para aplicar el test x2 sin corrección por continuidad. 

Anexo 2: Definición operacional de Variables 

VARIABLE DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO ESCALA FORMA DE 

REGISTRO 

PÉRDIDA 

AUDITIVA 

AUTOINFORMADA 

(HIPOACUSIA) 

Disminución de 

la audición 

referida por el 

sujeto de estudio 

Cualitativo Pregunta: 

¿Tiene 

actualmente 

algún 

problema 

de 

audición? 

 

-Sí 

-No 

 

SÍNTOMAS 

DEPRESIVOS 

Síntomas que 

caracterizan un 

estado de tristeza 

Cuantitativo GDS4 -Mayor o igual 

a 2 síntomas 

depresivos 

-Menos de 2 

síntomas 

depresivos  

(Anexo 4) 

 

SEXO Sexo del sujeto 

que otorga 

característica 

biológica 

Cualitativo nominal Femenino 

Masculino  

EDAD  Número de años 

cumplidos del 

sujeto de estudio 

cualitativo Ordinal  Número de 

años 

GRADO DE 

INSTRUCCIÓN 

Grado de 

estudios más 

elevado 

obtenidos por un 

sujeto 

Cualitativo Ordinal  Analfabeto  

Primaria  

Secundaria  

Superior  
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OCUPACIÓN 

PREVIA 

Actividad laboral 

que desempeñó el 

sujeto de estudio 

Cualitativo  nominal Su casa 

Negocio 

(ambulante) 

Construcción  

Vigilante  

Otros  

COMORBILIDAD  Patologías 

diagnosticadas 

del sujeto de 

estudio 

Cualitativa  Nominal Diabetes 

mellitus 

Hipertensión 

arterial 

Enfermedad 

pulmonar 

crónica /EPID 

Arritmia 

ICC 

Hipotiroidismo  

Osteoartritis 

Otras 

FUNCIONALIDAD Grado de 

independencia 

del sujeto para 

realizar 

actividades 

básicas de la vida 

diaria 

Cualitativa Nominal  Según el índice 

de Barthel, se 

calificará del 1 

al 100 

(anexo 5) 

VALORACIÓN 

SOCIAL 

Considerar y 

evaluar los 

aspectos 

relacionados con 

el entorno social 

y emocional de 

una persona 

mayor como 

parte 

fundamental de 

su evaluación 

global de salud y 

bienestar. 

Cualitativa Nominal Según la escala 

Gijón, se 

calificará de 5 

a 25 puntos  

(Anexo 6) 

VALORACIÓN 

COGNITIVA 

Capacidad del 

cerebro para 

procesar 

información, 

tomar decisiones 

y adaptarse al 

entorno 

Cualitativa  Nominal  Según el 

cuestionario 

Pfeiffer  

(Anexo 7) 

POLIFARMACIA Uso simultáneo 

de 5 o más 

medicamentos  

Cualitativo 

dicotómica 

Nominal  -Menos de 5 

medicamentos 
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-5 o más 

medicamentos 

DEPRIVACIÓN 

VISUAL 

Ausencia total o 

parcial de 

estimulación 

visual adecuada  

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal -Presencia de 

deprivación 

visual 

-Ausencia de 

deprivación 

visual 

 

Anexo 3: Ficha de recolección de datos 

CÓDIGO: “Pérdida auditiva autoreportada y asociación con 

síntomas depresivos en adultos mayores reportado 

en consultorio Geriatría del Hospital Nacional 

Cayetano Heredia” 

Edad: ___ años 

Género: 1. (    ) Masculino       2. (    ) Femenino  

Grado de instrucción: 1. (    ) Analfabeto  

2. (    ) Primaria  

3. (    ) Secundaria  

4. (    ) Superior  

Ocupación previa 1. Su casa 

2. Negocio (ambulante) 

3. Construcción  

4. Vigilante  

5. Otros:_______ 

Comorbilidades: 1. (    ) Diabetes mellitus 

2. (    ) Hipertensión arterial 

3. (    ) Enfermedad pulmonar crónica /EPID 

4. (    ) Arritmia 

5. (    ) ICC 

6. (    ) Hipotiroidismo  

7. (    ) Osteoartritis 

8. Otras: ________ 
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Funcionalidad: Barthel: puntaje total: ____ 

1. (    ) 100 puntos: independiente 

2. (    ) 60-95 puntos: dependencia leve 

3. (    ) 40-55 puntos: dependencia moderada 

4. (    ) 20-35 puntos: dependencia severa 

5. (    ) <20 puntos: dependencia total 

Valoración cognitiva: Pfeiffer:  

1. (    ) 0-2 errores: normal 

2. (    ) 3-4 errores: deterioro leve 

3. (    ) 5-7errores: deterioro moderado 

4. (    ) 8-10 errores: deterioro severo 

Valoración sociofamiliar: Gijón: 

1. (    ) 5-9 puntos: aceptable 

2. (    )10-14 puntos: riesgo social 

3. (    ) ≥ 15 puntos: problema social 

Medicamentos 1. (    ) < 5 medicamentos 

2. (    ) ≥ 5 medicamentos 

Deprivación visual 1. (    ) Sí 

2. (    ) No 

 

Anexo 4: GDS-4 

PREGUNTAS PUNTUACIÓN 

 SI NO 

¿Está insatisfecho con su vida? 1 0 

¿se siente impotente o indefenso? 1 0 

¿Tiene problemas de memoria? 1 0 

¿Siente desgano respecto a actividades e intereses? 1 0 

Puntuación: >2 síntomas depresivos indica riesgo de depresión 
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Anexo 5: Índice de Barthel 

ÍNDICE DE BARTHEL (Actividades básicas de la vida diaria) 

COMER Puntuación 

Capaz de comer por sí solo, y en un tiempo razonable. *La comida 

puede ser cocinada y servida por otra persona. 

10 

Para cortar la carne o el pan, pero es capaz de comer solo. 5 

Necesita ser alimentado por otra persona. 0 

ARREGLARSE/ ASEO PERSONAL  

Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda 

(lavarse la cara, dientes, manos, peinarse y afeitarse). *Los 

complementos necesarios pueden ser provistos por otra persona. 

5 

Necesita alguna ayuda. 0 

DEPOSICIÓN  

Ningún episodio de incontinencia 10 

Menos de una vez por semana o necesita ayuda (enemas o 

supositorios) 

5 

Incontinente 0 

IR AL RETRETE  

Entra y sale solo y no necesita ayuda de otra persona. Se sienta, se 

levanta, solo o con barras, se limpia o se pone la ropa solo. 

10 

Capaz de manejarse con una pequeña ayuda es capaz de usar el 

cuarto del baño. Puede limpiarse solo. 

5 

Incapaz de manejarse por sí solo. 0 

TRASLADO SILLON/SILLA  

No necesita ayuda. Si usa silla de ruedas, lo hace 

independientemente 

15 

Necesita mínima ayuda o supervisión verbal o pequeña ayuda 

física. 

10 

Precisa de ayuda de una persona fuerte o entrenada. Puede 

sentarse, pero necesita mucha ayuda, asistencia para el traslado. 

5 

Necesita grúa o alzamiento entre dos personas, incapaz de 

permanecer sentado. 

0 

VESTIRSE  

Capaz de quitarse y ponerse la ropa sin ayuda. 10 

Necesita ayuda, pero puede realizar al menos la mitad de las tareas 

en el tiempo necesario. 

5 

Dependiente. 0 

BAÑARSE  

Entra y sale de la ducha sin una persona presente. 5 

Dependiente. 0 

MICCIÓN  

Ningún episodio de incontinencia. Capaz de usar cualquier 

dispositivo por sí solo 

10 

Máximo un episodio de incontinencia en 24 horas, incluye 

necesitar ayuda en la manipulación de sonda u otro dispositivo 

5 
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Incontinente 0 

SUBIR/ BAJAR ESCALERAS  

Capaz de subir o bajar un piso sin ayuda ni supervisión, aunque 

use barandillas o instrumentos de apoyo. 

10 

Necesita ayuda física o supervisión para subir o bajar las escleras. 5 

Incapaz de subir escaleras. 0 

DEAMBULACIÓN  

Puede andar 50 m, o su equivalente, en casa, sin ayuda o 

supervisión. Puede usar ayuda de instrumentales (bastón, muleta), 

excepto andador. Si utiliza prótesis, debe ser capaz de ponérselas 

y quitárselas solo. 

15 

Necesita supervisión o una pequeña ayuda física por otra persona. 

Precisa utilizar andador. 

10 

*SILLA DE RUEDAS. Propulsa su silla de ruedas al menos 50 

metros.  

5 

Dependiente  0 

Puntuación:  

Interpretación: 

<20 = dependencia total                                60-95 = dependencia leve 

20-35 = dependencia severa                          100 = independiente 

40-55 = dependencia moderada  

 

Anexo 6: Índice de Gijón 

Escala de Valoración Socio-Familiar de Gijón  

Situación familiar 

Vive con hijos 

Vive con la pareja de similar edad 

Vive con otros familiares o amigos.  

Vive solo, pero tiene hijos próximos  

Vive solo, carece de hijos o viven alejados 

0 

1 

2 

3 

4 

Relaciones Sociales 

Mantiene relaciones sociales fuera del domicilio.  

Sólo se relaciona con familia y vecinos, sale de casa 

Sólo se relaciona con familia, sale de casa 

No sale de su domicilio, recibe familia o visitas  

No sale del domicilio, ni recibe visitas  

0 

1 

2 

3 

4 

Vivienda 
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Adecuadas necesidades 

Barreras arquitectónicas en la vivienda (peldaños, puertas)  

Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado 

Vivienda semiconstruída o de material rústico.  

Asentamiento humano (Invasión) o sin vivienda 

0 

1 

2 

3 

4 

Situación económica 

Dos veces el salario mínimo 

Menos de 2 veces, pero más de 1 salario mínimo vital.  

1 salario mínimo vital 

Ingreso irregular (menos de un salario mínimo vital) 

Sin pensión, no tiene otros ingresos. 

0 

1 

2 

3 

4 

Apoyo de la red social 

No necesita apoyo 

Con apoyo familiar o vecinal 

Tiene seguro social, pero necesita mayor apoyo de éste o voluntariado 

social.  

No cuenta con seguro social.  

Situación de abandono familiar. 

0 

1 

2 

3 

4 
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Anexo 7: Cuestionario Pfeiffer 

PFEIFFER 

Preguntas SI NO 

¿Cuál es la fecha de hoy (día, mes, año) 1 0 

¿Qué día de la semana? 1 0 

¿En qué lugar estamos? 1 0 

¿Cuál es su número de teléfono? O  

¿Cuál es su dirección completa? 

1 0 

¿Cuántos años tiene? 1 0 

¿Donde nació? 1 0 

¿Cuál es el nombre del presidente del gobierno? 1 0 

¿cuál es el nombre del presidente anterior del gobierno? 1 0 

Dígame el primer apellido de su madre 1 0 

Restar de 3 en 3 desde 30 1 0 

Puntaje total: # errores /10 

 


