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Nivel de conocimiento de profesionales de salud sobre demencia en el 
Perú 

Resumen 

Objetivo: Determinar el nivel de conocimiento sobre demencia y la enfermedad 

de Alzheimer de los profesionales de salud en el Perú. Materiales y métodos: 

La encuesta se llevó a cabo de manera presencial y virtual en el año 2020, y 

estuvo dividida en tres partes. Se incluyeron a profesionales de salud de los 

centros evaluados cuyo proceso de formación haya sido realizado en 

universidades peruanas. Se analizaron 804 encuestas de las cuales 56 fueron 

eliminadas por datos incompletos o por no ser profesionales de salud. Se realizó 

una prueba de chi-cuadrado para valorar las diferencias entre grupos evaluados. 

Se consideraron como estadísticamente significativos valores con p<0.008 

(Corregido Bon Ferroni). Resultados: El 69.4% de los encuestados fueron de 

centros de Salud en la región Lima. El 41.6% de los encuestados fueron médicos. 

El 72.8% refirió no estar capacitado para diagnosticar y tratar a un paciente con 

demencia. Con respecto a la enfermedad de Alzheimer, se obtuvo que el 19.5% 

de los profesionales de salud refirió que ésta no es un tipo de demencia. Médicos 

capacitados en postgrado, que se perciben capaces de pacientes con demencia, 

o que atienden más de cinco pacientes al mes con este diagnóstico, obtuvieron 

mejores resultados con diferencias estadísticamente significativas. Conclusión: 

El nivel de conocimiento entre los diferentes profesionales de salud encuestados 

en nuestro país acerca de demencia y la EA es bajo, con niveles menores fuera 

de Lima y mayores en profesionales con posgrado. 

Palabras clave: demencia, Perú, capacitación, profesionales de salud. 

  



 

 

Knowledge of dementia among health professionals in Peru 

Abstract 

Objective: To assess the knowledge of dementia and Alzheimer disease by 

health professionals in Peru. Materials and methods: The survey was carried 

out in person and virtually in 2020 and it was divided into three parts. We included 

health professionals trained in Peruvian universities. A total of 804 surveys were 

analyzed, 56 were excluded due to either incomplete data or because they were 

not health professionals. We describe frequency and dispersion of descriptive 

variables. We performed chi-squared test to asses differences between groups. 

A Bon-Ferroni corrected p-value of 0.008 was used as cut-off for statistical 

significance. Results: 69.4% of those surveyed were from health centers in Lima; 

41.6% of the respondents were doctors. 72.8% of respondents indicated they did 

not feel competent in the diagnosis of dementia. Regarding knowledge of 

Alzheimer disease, 19.5% of respondents did not recognize Alzheimer disease 

as a form of dementia. Doctors with post-graduate training, who perceive 

themselves as capable of managing dementia patients, or that manage over 5 

patients with this diagnosis per month, had results that were statistically 

significantly higher. Conclusion: The level of knowledge of health professionals 

about dementia and Alzheimer disease in urban and rural settings of Peru is low. 

This worsens outside Lima and in professionals lacking post-graduate training.  

Key words: dementia, Peru, health professionals, knowledge level. 

 

  



 

 

Introducción  

La demencia es una enfermedad crónica considerada como una de las 

principales causas de discapacidad, caracterizada por un deterioro en dos o más 

dominios cognitivos (como la memoria, las funciones ejecutivas, la atención, el 

lenguaje, la cognición social, el juicio, la velocidad psicomotora y las capacidades 

visoperceptuales o visoespaciales). Afecta a  50 millones de personas a nivel 

mundial, de los cuales 60% proceden de países de ingresos bajos y medianos; 

con 10 millones de nuevos casos anualmente en el mundo (1,2). Para el 2050, 

se estima que habrán 152 millones de personas con demencia y dos mil millones 

serán mayores de 60 años (3,4,5); y por otro lado, en  Latinoamérica, se 

esperaría una prevalencia de 8.4% en personas mayores de 60 años. En Perú, 

la enfermedad de Alzheimer (EA) es la causa más frecuente de demencia 

(56,3%) seguida por demencia mixta (15,5%), y finalmente la demencia vascular 

(8,7%) (6). 

El diagnóstico es principalmente clínico, a través de una evaluación 

neurocognitiva. Las pruebas de imagen se usan como criterios adicionales que 

influyen en el diagnóstico.(2,4) En Latinoamérica, este es realizado por un 

neurólogo, psiquiatra o geriatra, y en algunos casos, médico general (7). Existen 

además centros de salud (CS), privados o públicos, especializados en su 

detección y manejo (8). En paises europeos y en los Estados Unidos y Canadá, 

el médico familiar utiliza baterías cognitivas validadas capaces de evaluar todos 

los dominios cognitivos principales y se adicionan las pruebas de imagen que 

permitan establecer el diagnóstico para que luego puedan ser atendidos en 

centros especializados (9,10).  



 

 

Los médicos de atención primaria de Latinoamérica se enfrentan a barreras para 

diagnósticar y tratar a pacientes con demencia, entre estas, la presencia 

diferentes fenotipos clínicos (13, 24). En países como Perú, el tiempo en la 

atención es limitado, existe dificultad para comunicar el diagnóstico de demencia, 

el acceso a los especialistas y a los exámenes auxiliares son lentos y limitados 

en la mayoría de sus casos (13). 

Finalmente, en Perú se reportó que solamente el 30.4% de los médicos refirieron 

aprender sobre demencia en pregrado, lo cual sugiere que la formación 

académica es inadecuada y deficiente (15). Además, este estudio está enfocado 

en solamente médicos, por lo que aún habría dificultades para saber si realmente 

todos los profesionales de la salud tienen un bajo conocimiento sobre demencia. 

Además, otro estudio reportó que 72% de los médicos generales, 84% de los 

psicologos y 65% de los enfermeros (as) refirieron no sentirse preparados sobre 

demencia (14). Por lo tanto, el objetivo del estudio principalmente consistira en 

determinar el nivel de conocimiento de los profesionales de salud sobre demencia 

y EA en el Perú, que sirvirá como complemento a los estudios realizados 

anteriormente, será un estudio novedoso en nuestro país porque sería el primero 

realizado en todos los profesionales de salud y podría servir como punto de 

partida para otros estudios que puedan realizarse.  



 

 

Materiales y métodos 

Población y muestra 

Desarrollamos un estudio observacional descriptivo basado en encuesta. La 

encuesta anónima se llevó a cabo de manera presencial y virtual durante el año 

2020 debido a la pandemia por el SARS.COV2. Previo consentimiento 

informado, tanto para la modalidad presencial (impreso) y virtual (plataforma 

Google forms), se aplicó en médicos, enfermeras, odontólogos, técnicos, 

obstetras, psicólogos y demás profesionales de salud, pertenecientes a 

diferentes centros de atención de menor o mayor. Los criterios de inclusión 

fueron: 1) Técnicos o profesionales de salud que laboren en el centro de salud 

encuestado y 2) aquellos que hayan recibido formación en diferentes centros de 

estudios del Perú. Los criterios de exclusión fueron: 1) Encuestados que no son 

profesionales de salud, 2) encuestas incompletas y 3) personas que no desearon 

responder las encuestas. 

Se calculó el tamaño de muestra con el programa STATA, el cual dio como 

resultado 223, para un intervalo de confianza 95%. Para obtener este resultado 

tomamos como referencia el estudio realizado por N. Custodio (9) y se ha 

calculado con la siguiente tabla: 

 

 

 



 

 

Tamaño de muestra para % de frecuencia en una población 

(muestras aleatorias) 

Tamaño de la población 800 

Frecuencia (p) anticipada % 72.1 

Límites de confianza +/- porcentaje de 100 5 

Efecto de diseño (para estudios con 

muestras complejas -EDFF) 

1.0 

 

Instrumento 

El desarrollo de la encuesta se basó de los estudios de Custodio y col. (9) y 

Olavarria y col. (26). Fue revisada y aprobada por un grupo de expertos para esta 

investigación. Esta consta de 19 preguntas que pueden ser resueltas en 

aproximadamente 20 minutos. Se puede dividir en 3 partes. La primera incluye 

datos demográficos como edad, sexo, tipo de profesión, además de experiencia 

profesional y capacitación sobre el diagnóstico y tratamiento de demencia. La 

segunda evalúa la capacidad de los profesionales, el número de pacientes que 

atiende, los procedimientos y pruebas, y los tipos de demencia que conocen. 

Finalmente, la tercera parte indaga sobre conocimientos específicos acerca de 

la EA, como pruebas cognitivas breves, síntomas clínicos, exámenes auxiliares 

para la ayuda diagnóstica, tratamientos farmacológicos y factores de riesgo para 

padecerla. 



 

 

Análisis estadístico 

Las variables fueron categorizadas, y algunas dicotomizadas para fines de 

estudio por un consenso de expertos. En generalidades: el número de años 

ejerciendo (en menos y más de diez años) y la cantidad de pacientes que atiende 

por mes (en menos y más de cinco pacientes). Sobre la enfermedad de 

Alzheimer: tipos de demencia y pruebas cognitivas breves (PCB) que conocen 

(ninguna y más de una), factores de riesgo y evaluación inicial del EA (en menor 

igual y más de dos factores de riesgo), síntomas (menor igual o más de cuatro 

síntomas), diagnóstico definitivo o tratamiento de la EA (correcto o incorrecto).  

Por otra parte, de acuerdo al promedio de respuestas correctas obtenidas, el 

nivel de conocimiento se categorizó en nivel alto (4.0 - 6.0), medio (2.0 – 3.9), y 

bajo (0 – 1.9), que se obtiene en la sumatoria de todos los ítems según profesión 

y dividido en terciles. Todo esto fue hecho a través de un consenso de expertos 

para su respectiva aplicación.    

Se utilizó el software estadístico STATA (v16.0). Se describieron medidas de 

frecuencia para variables categóricas y de tendencia central y dispersión para 

cuantitativas. Se categorizó las variables para evaluar las diferencias mediante 

contraste con la prueba de χ². Se consideraron como estadísticamente 

significativos valores con p<0.008, tras realizar una corrección de Bon Ferroni 

para evitar el sesgo de múltiples pruebas. 

  



 

 

Ética 

La participación en el estudio fue voluntaria y anónima, tras brindar el 

consentimiento informado. La presente investigación fue aprobada por el Comité 

de Ética de la Universidad Científica del Sur, con la constancia n°350-CIEI-

CIENTIFICA-2020.  

  



 

 

Resultados 

Datos generales  

Se analizaron 804 encuestas de las cuales 56 fueron eliminadas por datos 

incompletos o por no ser profesionales de salud. La mayoría fueron de CS de 

Lima (74.6%) y hombres (69.5%), con una edad promedio de 41 años. La 

mayoría fueron médicos, seguidos por técnicos y enfermeros. De éstos, el 53.9% 

llevaba menos de 10 años ejerciendo su profesión.  

La mayoría no se percibe capaz de diagnosticar y tratar a un paciente con 

demencia; de los que si (27.2%), una mayor parte refieren haber adquirido el 

conocimiento en pregrado. Una importante proporción atiende pacientes con 

demencia (36.8%) aunque la mayor parte menos de cinco pacientes por mes. 

(Tabla 1) 

En referencia a los médicos que resolvieron la encuesta, observamos que la 

edad promedio fue de 40.7 años, que equivale a un 11.8% del total de 

encuestados. El 42.8% de médicos fue del sexo masculino. El 71.1% de los 

médicos son de Lima, y el resto de otras regiones.  

Conocimiento acerca de demencia 

En tanto a su género y edad, los profesionales femeninos obtuvieron mayor 

promedio de respuestas correctas y la edad no tuvo una asociación 

estadísticamente significativa (p=0.045). 

Respecto al lugar de trabajo, los encuestados del Centro Médico Naval 

(CEMENA) obtuvieron el mayor promedio (7.7) en general. Todos los CS de Lima 

obtuvieron promedio de 6.9, siendo mayores comparados a los de otras 



 

 

provincias. En estas, los CS de la Red Asistencial Moyobamba EsSalud de Rioja 

y de Atención Primaria de Tacna tuvieron mayor promedio (6.8) seguidos por los 

hospitales Belén de Trujillo y de Chulucanas de Piura.  

Respecto a las profesiones, los psicólogos y médicos obtuvieron mayor 

promedio (7.3). Por otro lado, quienes se perciben aptos para diagnosticar y 

tratar demencias obtuvieron un promedio estadísticamente significativo mayor 

que los que no (p<0.001). También, los que atienden pacientes con demencia 

obtuvieron un promedio mayor comparado con los que no (p<0.001), siendo este 

mayor entre aquellos que tienen más de 5 pacientes por mes (p=0.003). 

Finalmente, según su lugar de preparación, encontramos que aquellos que 

cuentan con estudios de postgrado obtuvieron el mayor promedio de respuestas 

correctas (8.9). (Tabla 1) 

Entre los médicos encuestados, quienes se perciben con capacidad (38.9%) 

obtuvieron mayor promedio (61.1%) que los que no. El 20.9% de estos refieren 

que se capacitaron en pregrado, el 13.1% en postgrado, el resto en institutos u 

otros. Los capacitados en institutos u otros obtuvieron el promedio mayor (9.4), 

seguidos por postgrado (9.0), siendo estas diferencias significativas (p<0.001). 

Quienes atienden pacientes con demencia obtuvieron mayor promedio (8.0) que 

los que no, y de estos, los que atienden más de cinco pacientes obtuvieron el 

mayor promedio. (Tabla 2). Finalmente, los médicos con más de 10 años 

ejerciendo obtuvieron el mayor promedio de respuestas correctas lo cual es 

estadísticamente significativo comparado a los que llevan ejerciendo menos de 

10 años (p<0.001). 

 



 

 

Conocimientos acerca de la EA 

Solo el 24.9% de los profesionales encuestados conocía más de un tipo de 

demencia.  El 80.5% identificaron al EA como un tipo de demencia. El 78.3% 

reconoció más de cuatro síntomas de EA. El 71.3% pudieron identificar más de 

dos factores de riesgo para EA. (Tabla 3A) 

El 44% de los encuestados pudo identificar más de dos exámenes auxiliares que 

contribuyen al diagnóstico. El 55.9% de los encuestados considera que las PCB 

permiten un diagnóstico precoz de la EA; sin embargo, sólo un 27.5% de los 

encuestados pudo reconocer más de una PCB. El 50.4% considera que si es 

posible el diagnóstico definitivo de la EA. Pero el 85.2% de los encuestados no 

pudo identificar cómo diagnosticar de manera definitiva la EA. Finalmente, el 

62.2% no pudo identificar correctamente qué función tiene el tratamiento para la 

EA. (Tabla 3B) 

Conocimiento por dominios 

Los odontólogos y nutricionistas obtuvieron los promedios más altos (5.3 y 5.2) 

dentro de las generalidades, seguido de los médicos (4.6). En el diagnóstico, los 

médicos y los psicólogos obtuvieron el promedio mayor (2.4). Finalmente, con 

respecto al tratamiento, los nutricionistas obtuvieron mayor promedio (0.6), 

seguido de los técnicos de enfermería (0.5), enfermeros (as), odontólogos y 

psicólogos con 0.4 y con menor promedio los médicos y odontólogos (0.3). 

(Tabla 4)  



 

 

Discusión 

Encontramos que el nivel de conocimiento de los profesionales de salud sobre 

demencia es bajo, con un promedio menor fuera de Lima. La población 

encuestada se constituyó principalmente por médicos, seguidos de enfermeras 

y otros profesionales de salud.  

Conocimientos de demencia en general 

Encontramos que solo el 27% de todos los profesionales de salud encuestados, 

y 39% de médicos encuestados indicaron sentirse capacitados para el 

diagnóstico y tratamiento de personas con demencia. Esto es cercano al estudio 

realizado en Chile en médicos especialistas, donde se encontró que solamente 

el 40% de ellos refirieron sentirse lo suficientemente capacitados como para dar 

con un diagnóstico de demencia certero (26). En Perú, un estudio realizado a los 

médicos se encontró que los geriatras (médicos especialistas) tienen la mejor 

capacidad para diagnosticar demencia, y que todos los demás especialistas la 

diagnostican mejor que los médicos generales (15). 

Se ha reportado que la falta de conocimiento sobre demencia es un factor 

limitante para su diagnóstico precoz en la atención primaria (32). Además, resulta 

en su referencia a centros especializados (38). Esto, agregado a la falta de 

servicios especializados y exámenes complementarios en zonas rurales de 

nuestro país, constituyen un obstáculo para el diagnóstico en etapas tempranas 

(16, 27).  

En tanto al contexto académico, encontramos que la mayoría de encuestados 

fueron entrenados en pregrado, seguido de postgrado en un menor porcentaje. 

Asimismo, el promedio de respuestas correctas fue mayor en los profesionales 



 

 

preparados en postgrado Esto es similar a lo reportado para demencia 

frontotemporal en América Latina (14) y en otro estudio donde pudimos observar 

que la mayor capacidad diagnóstica lo tienen los geriatras y otros especialistas, 

comparados a los médicos generales (15). Esto sugiere la importancia de 

establecer lineamientos para la capacitación sobre demencia en el pregrado, 

además como la implementación de intervenciones educativas sobre demencia 

en médicos generales resultaría en un incremento de la capacidad diagnóstica, 

si esta viene acompañada de incentivos institucionales. (44) 

Conocimientos sobre la enfermedad de Alzheimer 

Observamos que solo el 25% de los profesionales de salud encuestados logró 

listar uno o más tipos de demencia. Asimismo, la mayoría de éstos (51,4%) indicó 

la “demencia senil” como un tipo de demencia. Este concepto se considera 

obsoleto y carente de bases científicas e indica la falta de conocimientos 

actualizados a nivel nacional. A pesar de que las demencias son más frecuentes 

en personas de edad avanzada, también pueden afectar a personas menores de 

65 años (23, 25).  

Esta falta de conocimientos actualizados acerca de demencia y la EA es 

probablemente también la razón porqué el 20% de todos los profesionales de 

salud encuestados en nuestro estudio (incluyendo el 15% de los médicos) 

indicaron que la EA no es un tipo de demencia. Este hallazgo es importante y 

difícil de interpretar, y que sugiere que una proporción notable de profesionales 

de salud peruanos conceptualizan la demencia y la enfermedad de Alzheimer 

como entidades distintas y no relacionadas. Efectivamente, el nivel de 

conocimiento del personal de salud peruano no es el adecuado con respecto a 

la identificación clínica de demencia y las diferentes causas de demencia.  



 

 

El 29% de los profesionales de salud encuestados identificó menos de dos 

factores de riesgo para el desarrollo de EA. Según Ibáñez y col., en el manual 

de buenas prácticas para el diagnóstico de demencias, para poder identificar los 

factores de riesgo para desarrollar EA se necesitan tres aspectos fundamentales 

o pilares que debemos evaluar en la anamnesis: síntomas cognitivos, síntomas 

conductuales y psicológicos, y las alteraciones funcionales Además, es 

importante incluir información de factores de riesgo que contribuyen al deterioro 

cognitivo (hipertensión, diabetes, traumatismo encéfalo craneano, tabaquismo, 

etc.) (13). Esto resalta la importancia del conocimiento que deben tener nuestros 

profesionales de salud sobre la prevención de demencia y el desarrollo de 

estadios avanzados mediante la identificación oportuna de sus factores de 

riesgo. 

Con respecto al conocimiento sobre el método de diagnóstico de la EA, la 

mayoría de los profesionales de salud supieron identificar más de cuatro 

síntomas de la enfermedad, y de este grupo, la mayoría no pudo identificar los 

procedimientos y pruebas diagnósticas que deben incluirse en la evaluación 

clínica. Es importante aclarar que en nuestro país existen ocho PCB validadas, 

entre ellas tenemos a CDT-Mv (clock drawing test, Manos versión), FAB (frontal 

assessment battery), IFS (INECO frontal screening test), M@T (memory 

alteration test), PMT (Peruvian money test), ACE (Addenbrooke’s cognitive 

examination), VLOM (verbal-language/orientation-memory ratio), MMSE (mini-

mental state) (29). Sin embargo, estos resultados sugieren que los 

conocimientos de la EA entre los profesionales de salud peruanos son muy 

rudimentarios y se basan principalmente en aspectos semiológicos de la 

enfermedad, si incorporar herramientas modernas de diagnóstico. Esta situación 



 

 

podría considerarse como un limitante para el diagnóstico oportuno de la EA en 

el Perú.  

El 62.2% de los encuestados indicó no saber cuál es la función de los 

medicamentos actualmente indicados para personas con EA. Estos resultados 

son similares a los de otros estudios realizados en Latinoamérica (16)(26). Estos 

estudios sugieren que el manejo y diagnóstico de demencia y la EA se encuentra 

limitado por la falta de educación y conocimientos necesarios por parte de los 

profesionales de salud, así como por la percepción subóptima que los 

profesionales de salud tienen sobre sus propias habilidades para diagnosticar 

demencia, la cual influye negativamente en la toma de decisiones y en el 

diagnóstico oportuno. Esto también lo podemos encontrar en el estudio realizado 

por Pathak (43) donde refiere que la falla del diagnóstico y tratamiento de 

demencia se debe principalmente a los siguientes problemas: mala 

comunicación el diagnóstico, opiniones negativas de la demencia, dificultad para 

diagnosticarla en etapa temprana, disponibilidad de los especialistas, 

desconocimiento sobre demencia y el envejecimiento, recursos reducidos, falta 

de pautas específicas y escaso conocimiento de la epidemiología (43). 

 

  



 

 

Limitaciones 

La principal limitación del estudio fue la selección de participantes, dado que se 

realizó por selección a conveniencia. Sin embargo, se estableció criterios de 

inclusión y exclusión que nos permitió disminuir el sesgo de selección. Además, 

otra limitación fue el desarrollo de una encuesta virtual donde no se pudo 

identificar correctamente las dudas o inquietudes que los profesionales de salud 

podían haber tenido durante el desarrollo de ésta. Asimismo, consideramos que 

el propio instrumento también es una limitación debido a que su adaptación para 

medir el conocimiento de profesionales de la salud en general no es suficiente. 

Por otro lado, existió un porcentaje importante de profesionales que se negaron 

a participar en el estudio o que llenaron la encuesta de manera incompleta, pero 

dentro de nuestro conocimiento, esta no respondió a ninguna variable en común 

por lo que no debería resultar en un sesgo de respuestas incrementado. 

A pesar de todas estas limitaciones, podemos destacar que nuestro estudio tiene 

cómo fortaleza el ser un primer estudio que explora en profesionales de la salud 

los conocimientos más generales sobre enfermedades demenciales. Además 

que establece un punto de partida para futuros estudios que nos permitan 

identificar cuáles son las causas del nivel bajo de conocimiento del profesional 

de salud en el Perú sobre demencia y tener una data de algunos CS de diferentes 

regiones del país. 

  



 

 

Conclusiones y recomendaciones 

El nivel de conocimiento entre los diferentes profesionales de salud encuestados 

en nuestro país acerca de demencia y la EA es bajo.  

Los profesionales de salud con postgrado presentaron un nivel de conocimiento 

mayor.  

Los profesionales de salud que se encuentran en provincia presentan un nivel 

de conocimiento menor a los que se encuentran en Lima. 

Los profesionales de salud no se encuentran capacitados para prevenir, 

diagnosticar ni tratar demencia. 

Recomendamos considerar la implementación e inclusión de la demencia como 

un tema importante dentro de la malla curricular, en los cursos de geriatría y 

neurología para el entrenamiento para profesionales de la salud, especialmente 

médicos generales durante pregrado. Además, concientizar a los profesionales 

de salud sobre la importancia de demencia y enfermedad de Alzheimer. Por otro 

lado, se podría implementar un plan de estrategia nacional basado en la OMS, 

donde exista una adecuada coordinación entre los servicios de atención primaria 

y los especializados, y se reserve los niveles de atención secundarios para el 

apoyo en el diagnóstico y tratamiento de los casos más complejos. (13) 

Finalmente, podría instaurarse capacitaciones de actualización para el personal 

de salud del primer nivel de atención, para tener un mejor diagnóstico y 

referencia oportuna de los pacientes con demencia. 
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Anexos 

 

Tabla 1. Características de los profesionales de salud encuestado y nivel de 
conocimiento sobre enfermedad de Alzheimer 

  
  

Fr (%) 
Respuestas 

correctas X (DS) 
p 

Age* 41.5 (11.8) 6.6 (2.3) 0.045 

Sexo   0.039 

Masculino 519 (69.5) 6.5 (0.1)  

Femenino 229 (30.5) 6.9 (0.2)  

Sitio de estudio   - 

Centro Médico Naval 83 (11.1) 7.7 (2.0)  

Clínica Centenario Peruano 
Japonesa 

9 (1.2) 7.0 (0.7)  

Collique 15 (2.0) 6.9 (1.4)  

Hospital María Auxiliadora 65 (8.7) 6.5 (2.2)  

Hospital Cayetano Heredia 39 (5.2) 7.5 (2.5)  

Lima 258 (34.5) 6.6 (2.3)  

Padomi 50 (6.7) 6.3 (2.6)  

Total Care (OncoSalud) 39 (5.2) 6.5 (2.4)  

Red asistencial Moyobamba 
EsSalud de Rioja 

28 (3.7) 6.8 (2.7)  

Centros de Salud de Atención 
Primaria de Tacna 

17 (2.3) 6.8 (2.4)  

Hospital de Chulucanas de 
Piura 

50 (6.7) 5.6 (1.8)  

Hospital Belén de Trujillo 95 (12.7) 6.2 (2.3)  

Profesión    

Médico 311 (41.6) 7.3 (2.2)  

Enfermera 163 (21.8) 6.2 (2.4)  

Técnico de enfermería 211 (28.2) 6.1 (2.2)  

Odontólogo 19 (1.6) 6.8 (0.9)  

Obstetra 14 (1.9) 6.1 (1.7)  

Psicólogo   22 (2.9) 7.3 (2.0)  

Nutricionista 5 (0.7) 7.2 (1.1)  

Terapista físico   3 (4.0) 4.3 (1.5)  

Número de años ejerciendo   0.017 

<10 años 403 (53.9) 6.6 (0.1)  

> 10 años 345 (46.1) 6.7 (0.1)  

Autopercepción de capacidad para diagnóstico 0.000⁰ 

No 544 (72.8) 6.2 (0.1)  

Si 204 (27.2) 7.7 (0.2)  

Método de capacitación    

No aplica 534 (71.4) 6.3 (2.1)  

Instituto 42 (5.6) 7.1 (2.2)  

Pregrado 88 (11.8) 7.1 (2.4)  



 

 

Posgrado 53 (7.1) 8.9 (1.7)  

Otro 31 (4.1) 7.2 (2.6)  

Atiende pacientes con demencia 0.000⁰ 

No 473 (63.2) 6.3 (0.1)  

Si 275 (36.8) 7.2 (0.1)  

Número de pacientes que atiende 0.003⁰ 

<5 640 (85.6) 6.5 (0.1)  

>5 108 (14.4) 7.2 (0.3)  

*Median (IQR), Regression; ⁰p<0.008 (corrected significance level with Bon Ferroni) 
 

 
 
 
  



 

 

Tabla 2. Características y nivel de conocimiento sobre enfermedad de 
Alzheimer en médicos 

  
  Fr (%) 

Respuestas 
correctas X (DS) p 

Age* 40.7 (11.8) 7.3 (2.2) 0.172 

Sexo  
 0.015 

Masculino 133 (42.8) 7.6 (0.2)  
Femenino 178 (57.2) 7.1 (0.2)  

Sitio de estudio  
 - 

Centro Médico Naval 44 (14.2) 8.0 (1.9)  
Clínica Centenario Peruano 

Japonesa 5 (1.6) 
8.0 (1.9) 

 
Collique 0 (0.0) 0.0 (0.0)  
Hospital María Auxiliadora 40 (12.9) 7.3 (2.1)  
Hospital Cayetano Heredia 22 (7.1) 8.2 (2.6)  
Lima 80 (25.7) 7.3 (2.0)  
Padomi 28 (9.0) 7.6 (2.2)  
Hospital de Chulucanas de Piura 26 (8.4) 5.6 (2.0)  
Red asistencial Moyobamba 

EsSalud de Rioja 8 (2.6) 
6.4 (3.2) 

 
Centros de Salud de Atención 

Primaria de Tacna 5 (1.6) 
8.6 (1.1) 

 
Total Care (OncoSalud) 2 (0.6) 10.5 (0.7)  
Hospital Belén de Trujillo 51 (16.4) 6.9 (2.3)  

Número de años ejerciendo  
 0.021 

<10 años 169 (54.3) 7.2 (0.2)  

> 10 años 142 (45.7) 7.4 (0.2)  

Autopercepción de capacidad para diagnóstico 0.000⁰ 

No 190 (61.1) 6.6 (0.1)  

Si 121 (38.9) 8.3 (0.2)  

Método de capacitación  
  

No refiere 185 (59.5) 6.6 (2.0)  

Instituto 12 (3.9) 8.5 (1.6)  

Pregrado 65 (20.9) 7.5 (2.3)  

Posgrado 41 (13.1) 9.0 (1.7)  

Otros 8 (2.6) 9.4 (2.4)  

Atiende pacientes con demencia  
 0.000⁰ 

No 175 (56.3) 6.7 (0.2)  

Si 136 (43.7) 8.0 (0.2)  

Número de pacientes que atiende 0.000⁰ 

<5 245 (78.8) 6.9 (0.1)  

>5 66 (21.2) 8.6 (0.2)   

*Median (IQR), Regression; ⁰p<0.008 (corrected significance level with Bon Ferroni) 



 

 

 

  

Tabla 3A. Respuestas de los profesionales de salud a las preguntas sobre enfermedad de Alzheimer. 

 
Profesión 

Fr (%) 

¿Qué tipos de 
demencia conoce? 

¿La EA es un tipo de 
demencia? 

¿Qué Factores de Riesgo de 
EA conoce? 

¿Qué síntomas de 
EA conoce? 

Ninguno ≥1 No Si ≤2 >2 ≤4 >4 

Médico 311 (41.6) 222 (71.4) 89 (28.6) 46 (14.8) 265 (85.2) 88 (28.3) 223 (71.7) 269 (13.5) 311 (86.5) 

Enfermera 163 (21.8) 131 (80.4) 32 (19.6) 38 (23.3) 125 (76.7) 50 (30.7) 113 (69.3) 47 (28.8) 116 (71.2) 

Técnico de enfermería 211 (28.2) 164 (77.7) 47 (22.3) 47 (22.3) 164 (77.7) 62 (29.4) 149 (70.6) 59 (28.0) 152 (72.0) 

Odontólogo 19 (1.6) 12 (58.3) 7 (41.7) 4 (8.3) 15 (91.7) 5 (26.3) 14 (73.7) 3 (15.8) 16 (84.2) 

Obstetra 14 (1.9) 13 (92.9) 1 (7.1) 6 (42.9) 8 (57.1) 2 (14.3) 12 (85.7) 3 (21.4) 11 (78.6) 

Psicólogo   22 (2.9) 14 (63.6) 8 (36.4) 2 (9.1) 20 (90.9) 6 (27.3) 16 (72.7) 6 (27.3) 16 (72.7) 

Nutricionista 5 (0.7) 4 (80.0) 1 (20.0) 0 (0.0) 5 (100.0) 0 (0.0) 5 (100.0) 0 (0.0) 5 (100.0) 

Terapista físico   3 (0.4) 2 (66.7) 1 (33.3) 2 (66.7) 1 (33.3) 2 (66.7) 1 (33.3) 2 (66.7) 1 (33.3) 

Total                                        748 
(100) 

562 (75.1) 186 (24.9) 146 (19.5) 602 (80.5) 215 (28.7) 533 (71.3) 162 (21.7) 586 (78.3) 



 

 

 

 

 

 

  

Tabla 3B.  Respuestas de los profesionales de salud a las preguntas sobre enfermedad de Alzheimer. 

Profesión 

¿Qué debería 
incluir la evaluación 

inicial de EA? 

¿Las PCB permiten 
el dx precoz de 

EA? 

¿Cuáles PCB 
conoce? 

¿Es posible el 
diagnóstico 

definitivo de EA? 

¿Cómo se obtiene el 
diagnóstico definitivo 

de EA? 

¿Cuál es la función 
del tratamiento de 

EA?  

≤2 >2 No Si Ninguno ≥1 No Si Incorrecto Correcto Incorrecto Correcto  

Médico 171 (45.0) 311 (55.0) 195 (37.3) 311 (62.7) 112 (64.0) 311 (36.0) 181 (41.8) 311 (58.2) 83 (73.3) 311 (26.7) 98 (68.5) 311 (31.5)  

Enfermera 92 (56.4) 71 (43.6) 76 (46.6) 87 (53.4) 129 (79.1) 34 (20.9) 88 (54.0) 75 (46.0) 145 (89.0) 18 (11.0) 101 (62.0) 62 (38.0)  

Técnico de 
enfermería 

146 (69.2) 65 (30.8) 104 (49.3) 107 (50.7) 171 (81.0) 40 (19.0) 126 (59.7) 85 (40.3) 203 (96.2) 8 (3.8) 110 (52.1) 101 (47.9)  

Odontólogo 14 (75.0) 5 (25.0) 15 (83.3) 4 (16.7) 17 (91.7) 2 (8.3) 6 (33.3) 13 (66.7) 19 (100.0) 0 (0.0) 13 (66.7) 6 (33.3)  

Obstetra 6 (42.9) 8 (57.1) 5 (35.7) 9 (64.3) 13 (92.9) 1 (7.1) 6 (42.9) 8 (57.1) 14 (100.0) 0 (0.0) 11 (78.6) 3 (21.4)  

Psicólogo   13 (59.1) 9 (40.9) 9 (40.9) 13 (59.1) 5 (22.7) 17 (77.3) 10 (45.5) 12 (54.6) 20 (90.9) 2 (9.1) 13 (59.1) 9 (40.9)  

Nutricionista 5 (100.0) 0 (0.0) 2 (40.0) 3 (60.0) 5 (100.0) 0 (0.0) 1 (20.0) 4 (80.0) 5 (100.0) 0 (0.0) 2 (40.0) 3 (60.0)  

Terapista físico   1 (33.3) 2 (66.7) 3 (100.0) 0 (0.0) 3 (100.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 3 (100.0) 3 (100.0) 0 (0.0) 3 (100.0) 0 (0.0)  

Total 419 (56.0) 329 (44.0) 330 (44.1) 418 (55.9) 542 (72.5) 206 (27.5) 371 (49.6) 377 (50.4) 637 (85.2) 111 (14.8) 465 (62.2) 283 (37.8)  



 
 

 

 

  

Tabla 4. Nivel de conocimiento sobre enfermedad de Alzheimer por parte de los 
profesionales de la salud, divido por dominios. 

Profesión Fr (%) 
Generalidades 

X (DS) 

Manejo 
diagnóstico 

X(DS) 

Tratamiento 
X (DS) 

Médico 311 (41.6) 4.6 (1.2) 2.4 (1.5) 0.3 (0.5) 

Enfermera 163 (21.8) 4.1 (1.3) 1.7 (1.4) 0.4 (0.5) 

Técnico de 
enfermería 

211 (28.2) 4.1 (1.3) 1.4 (1.3) 0.5 (0.5) 

Odontólogo 19 (1.6) 5.3 (0.7) 1.2 (0.9) 0.3 (0.5) 

Obstetras 14 (1.9) 4.1 (1.3) 1.9 (0.8) 0.2 (0.4) 

Psicólogo   22 (2.9) 4.5 (1.5) 2.4 (1.0) 0.4 (0.5) 

Nutricionista 5 (0.7) 5.2 (0.4) 1.4 (0.9) 0.6 (0.5) 

Terapista físico   3 (0.4) 2.7 (2.1) 1.7 (0.6) 0.0 (0.0) 

Total                                      748 
(100) 

4.3 (1.3) 1.9 (1.4) 0.4 (0.5) 



 
 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 


