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Género y salud en cifras se ha distinguido por ser una publicación comprometida con 
la difusión y el análisis de las distintas problemáticas y situaciones relacionadas con el 
género y la salud imperantes en México. Actualmente, la tendencia, en nuestro país así 
como en muchas regiones de Latinoamérica es al aumento exponencial de la población 
de la tercera edad.

Según la Encuesta Nacional de Ocupación y Empleo (ENOE) la población de 60 años y 
más es de 12.9 millones de personas, equivalente al 10.8% del total nacional, y según 
proyecciones del Consejo Nacional de Población (CONAPO), para el 2050 alcanzará el 
22%, comparada con el 19% de la población menor de 15 años. 

Además, se estima que para el año 2050 la esperanza de vida se incremente a 81.29 
años, lo que refuerza la previsión de que la sociedad mexicana estará constituida en una 
buena parte por personas adultas mayores.

Desafortunadamente, el aumento de la esperanza de vida conlleva una serie de 
enfermedades y condiciones que vulneran el bienestar de este grupo poblacional. 
Entre estos trastornos se encuentran las demencias, destacándose la enfermedad del 
Alzheimer como la más común de ellas.

El World Alzheimer Report estimó que en el 2015 había poco más de 800,000 personas 
con demencia en México, de las cuales las mujeres (64%) son las que mayormente 
sufren este padecimiento ya que, en general, tienen una vida más larga. Se espera que 
en el país, para el año 2030, el número de personas con demencia aumente a poco más 
de 1.5 millones

Es importante resaltar que, además de que las mujeres representan el grupo más grande 
de las personas que viven con esta enfermedad, también son las que mayoritariamente 
cuidan a las y los enfermos, por ello, es imprescindible analizar su situación e implementar 
acciones para mejorar su calidad de vida. 

La enfermedad del Alzheimer es un problema que va en aumento no solo en México, sino 
en el mundo y, por ello, la revista Género y salud en cifras está interesada en difundir 
los resultados de los análisis y nuevas investigaciones que se están realizando sobre esta 
condición con el objetivo de contribuir al sustento de nuevas políticas y programas que 
atiendan esta situación.

El primer artículo que conforma este número especial de demencias y Alzheimer, titulado 
Alzheimer: diferencias por género entre América Latina y otras regiones del mundo 
de las investigadoras Teresa Álvarez Cisneros, Sara Torres Castro, Beatriz Mena Montes y 
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 Dr. Eduardo Pesqueira Villegas
Director del Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva

Nora Magdalena Torres Carrillo afirma que los diversos contextos influyen en las diferencias 
de género de la prevalencia de demencia tipo Alzheimer entre países desarrollados y en vías 
de desarrollo por ello, el objetivo de esta investigación es presentar las disparidades por 
género de la enfermedad de Alzheimer en América latina y otros países del mundo. 

Por otro lado, el artículo Factores de protección de las demencias: importancia para las 
mujeres de Beatriz Mena Montes, Sara Torres Castro, Teresa Álvarez Cisneros, Rubén Rabaneda 
Bueno y Nora Magdalena Torres Carrillo describe los principales factores de protección contra 
la demencia  y su importancia para las mujeres, las personas autoras afirman que conocer 
los posibles factores protectores contra la enfermedad puede ayudar en la prevención o 
reducción del riesgo. 

El último texto Envejecimiento y Demencias en México desde una perspectiva de género  de 
Paloma Arlet Roa Rojas, Adrián Martínez Ruiz y Luis Miguel Gutiérrez Robledo, considera que 
es necesario pensar las tendencias actuales de la población mexicana hacia la longevidad 
desde una perspectiva de género. En este sentido, ubican dos ámbitos en los cuáles 
existen importantes contrastes en función del género. El primero, en el ámbito de la salud 
mental, las diferencias están relacionadas a la prevalencia de enfermedades crónicas y 
neurodegenerativas como las demencias. El segundo, en el ámbito referente a la ocupación, 
el cuidado de los y las adultas mayores en México está a cargo de mujeres.

En la Reseña, Beatriz A. Jiménez Gallegos aborda la película Still Alice, dirigida por Wash 
Westmoreland y Richard Glatzer, cuya temática se centra en la historia de una profesora de 
lingüística diagnosticada con Alzheimer prematuro y la manera en la que afronta el rápido 
deterioro de su mente y su cuerpo.

Las secciones fijas también están orientadas para abordar las demencias y el Alzheimer, 
por esta razón, en Notigénero, presentamos distintos eventos, cursos y talleres relevantes 
para las personas interesadas en el tema, mientras que, en Descifr3mo5, plasmamos cifras 
y gráficas que dan cuenta de la situación del Alzheimer en México.

Como cada número, Género y salud en cifras reitera la invitación a todas y todos los 
especialistas y personas interesadas en género y salud a difundir su trabajo con el objetivo 
de colaborar con investigaciones en aras del bienestar y la salud de toda la población.
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Introducción

Debido al incremento de longevidad en las 
personas, se espera que la prevalencia de 
enfermedades crónico degenerativas aumente 
a nivel mundial.1 Sin embargo, en países en vías 
de desarrollo el panorama es muy distinto. 
Mientras que en los países desarrollados el 
envejecimiento poblacional ha sido paulatino,  se 
cuenta con una epidemiología donde predominan 
las enfermedades crónico-degenerativas y, salvo 
en unos casos, se cuenta con servicios de salud 
universales que cubren cuidados a largo plazo, 
en los países como los que conforman América 
Latina, el envejecimiento ha ocurrido de forma muy 
rápida, existe una epidemiología mixta compuesta 
por enfermedades crónicas e infecciosas, y  los 
servicios de salud y la infraestructura son aún 
deficientes.2 Estos dos distintos contextos influyen 
en las diferencias de género de la prevalencia 
de demencia tipo Alzheimer entre países 
desarrollados y en vías de desarrollo. Aunque en 
ambos casos las mujeres presentan una mayor 
prevalencia de la enfermedad, hay varios factores 
que podrían influir en que las mujeres en países en 
vías de desarrollo sean más propensas a padecerla 
que los hombres.4 

Las diferencias de género en la prevalencia de 
la enfermedad del Alzheimer (EA) han sido 
estudiadas previamente.5 Se ha propuesto que 
la mayor longevidad del sexo femenino es el 
mecanismo que influye con más fuerza en la 
mayor prevalencia de EA en este grupo.6 También 
se ha sugerido que los hombres mayores a 65 
años son aquellos sobrevivientes de enfermedades 
cardiovasculares en la década anterior, confiriéndole 
a este grupo un factor protector y sugiriendo 
que este sesgo de supervivencia hace que los 
hombres de edades avanzadas presenten mejor 
salud que las mujeres. Otro mecanismo que ha 
sido propuesto para explicar esta diferencia es 
que, al parecer, el gen APOE-4 confiere un riesgo 
mayor a mujeres que a hombres.6, 7

Sin embargo, hay factores socioeconómicos 
que incrementan el riesgo de EA y, debido a las 
inequidades de género, las mujeres se encuentran 
en mayor desventaja. A nivel global, las mujeres 
tienen un menor nivel educativo y menores 
salarios que los hombres. Algunos artículos han 
sugerido que el efecto de la escolaridad es incluso 
mayor que el del gen APOE-4.8 Estas diferencias 
se encuentran muy acentuadas en los países en 
vías de desarrollo9 por lo que estaría justificado 
encontrar mayor prevalencia de EA en este tipo de 
regiones.  No obstante, la falta de diagnóstico y 
una esperanza de vida más corta pueden influir 
en el reporte de una prevalencia más baja. El 
objetivo de este ensayo es discutir la evidencia 
sobre las diferencias de género entre países y 
analizar las posibles razones que justifiquen 
las disparidades. El análisis se hace con base en 
resultados del estudio The global prevalence of 
dementia: A systemeatic review and metanalysis 
de Prince et al. 2013.4

El grupo de Martin Prince ha estudiado previamente 
la prevalencia global de demencia.4 En el 2013, 
este grupo realizó un meta-análisis con datos 
previamente publicados en las distintas regiones y 
una estimación regional específica en el caso de no 
contar con datos suficientes para el meta-análisis. 
El grupo encontró que la mayor prevalencia 
calculada de EA en personas de edad superior 
a 60 años fue en América Latina (8.48%) y la 
menor en el África Subsahariana (2.07%).4 Los 
resultados de la mayoría de las otras regiones 

Resumen

En los países en vías de desarrollo como los que conforman América Latina, el envejecimiento ha 
ocurrido de forma muy rápida, existe una epidemiología mixta compuesta por enfermedades crónicas 
e infecciosas, con servicios de salud e infraestructura deficientes, diferente a lo que ocurre en países 
desarrollados. Los distintos contextos deben influir en las diferencias de género de la prevalencia 
de demencia tipo Alzheimer entre países desarrollados y en vías de desarrollo. Por lo anterior, el 
interés de este artículo es presentar las diferencias por género en la prevalencia de la Enfermedad de 
Alzheimer entre América latina y otras regiones del mundo. 

Palabras clave: Enfermedad de Alzheimer, prevalencia, género, América Latina.

Diferencia en la prevalencia 
de EA entre América Latina y 

otras regiones
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mostraron prevalencias que varían entre 5 y 7%. Estas estimaciones podrían deberse a un sesgo de 
supervivencia en el África Subsahariana ya que la expectativa de vida al nacer es de 60 años y hace 
40 años era de apenas 40, mientras que, en América Latina, la expectativa de vida al nacer es de 75 
años y hace 40 años era de 56. Sería esperado que aquellos que han llegado a edades avanzadas 
en estas regiones africanas sean supervivientes de enfermedades infecciosas, así como crónico 
degenerativas, mientras que en América Latina, aunque tiene también esta doble epidemiología, 
las enfermedades infecciosas han cobrado menor importancia, y debido a la transición nutricional 
de las últimas décadas y al envejecimiento rápido de población, la prevalencia de enfermedades 
crónico degenerativas ha tomado prioridad. Este sesgo explicaría la baja prevalencia de EA en África, 
pero no la prevalencia elevada de América Latina, la cual parece estar ligada a la también alta 
prevalencia de la enfermedad en mujeres, como se presentará en una sección subsecuente. 

En cuanto a la distribución de la prevalencia de EA por edad, los resultados de este meta-análisis se 
presentan en la Tabla 1. Los resultados para África no fueron incluidos ya que son estimaciones y no 
datos obtenido de estudios realizados previamente. 
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En la mayoría de las regiones en las que el grupo de Martin Prince pudo realizar el meta-análisis, la 
prevalencia de EA en las mujeres es similar hasta los 74 años con diferencias de menos del 2%. 4 Esto 
cambia al analizar a los grupos etarios más longevos. La prevalencia de EA en mujeres de América 
Latina se incrementa y, semejante a lo que ocurrió con la prevalencia total, se vuelve mayor a la del 
resto del mundo. Esto es relevante, ya que sugiere que gran parte de la diferencia de la prevalencia de 
EA entre América Latina y el resto de las regiones es por el incremento de la prevalencia en mujeres.

Prevalencia de EA en mujeres por región

Los resultados muestran que América Latina tiene una prevalencia mayor de EA en los rangos de 75-
79, 80-84,85-89 y 90+. Estos resultados podrían explicarse por los niveles educativos inferiores 
con respecto a los países desarrollados, pues se ha encontrado que un nivel educativo bajo se asocia con 
un mayor riesgo de incidencia de enfermedad de Alzheimer y otras demencias en personas adultas 
mayores, sin embargo, otras regiones donde predominan los países en vías de desarrollo, como en las 
regiones asiáticas, se reporta una menor prevalencia. Los resultados de Prince et. al, fueron también 
divididos por género y, como se mencionó en la sección previa, parece que la elevada prevalencia 
de EA que presenta América Latina se debe al alto porcentaje de mujeres mayores de 75 años que 
padecen la enfermedad.4 

Tabla 1. Prevalencia de demencia tipo EA por región

Gráfica adaptada de M. Prince et al. The global prevalence of dementia: a systematic review and metanalysis, Alzheimer’s and Dementia 9,2013 63-75
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Tabla 2. Prevalencia de EA en mujeres por  grupo de edad y región

Gráfica adaptada de M. Prince et al. The global prevalence of dementia: a systematic review and metanalysis, Alzheimer’s and Dementia 9,2013 63-75

El reporte que realizó el grupo de Prince permite analizar las disparidades en la prevalencia por 
género y, aunque el enfoque de su estudio no fue analizar dichas diferencias, en este artículo se 
ha calculado la desigualdad entre hombres y mujeres. Los resultados se encuentran en la Tabla 3 y 
muestran como América Latina es una de las tres regiones con mayor diferencia en la prevalencia de 
EA entre hombres y mujeres después de los países que conforman Asia del Sureste (Cambodia, Laos, 
Myanmar, Malasia, Tailandia y Vietnam) y Europa Occidental. 

Brecha de género
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Tabla 3. Diferencia de la prevalencia de EA entre hombres y mujeres por grupo etario y región

Como se ejemplifica en la gráfica, la brecha de género para América Latina se hace más relevante 
después de los 75 años y llega a ser del 25% en el grupo más longevo.

Aunque actualmente la prevalencia de EA en países en vías de desarrollo sea similar a la de países 
desarrollados, América Latina presenta una prevalencia significativamente mayor al resto de las 
regiones a nivel global. De acuerdo a los resultados publicados por Prince et al., gran parte de esta 
diferencia se debe a la alta prevalencia que hay en las mujeres de 75 años y más, y ocasiona una 
brecha de género elevada.  Es posible que estas estadísticas sean resultado de los factores biológicos 
que favorecen el desarrollo de la enfermedad en el género femenino y a la mayor longevidad que 
presentan las mujeres. Sin embargo, en regiones en vías de desarrollo, las mujeres de estos grupos 
etarios tienen mayor desventaja ya que las oportunidades de educación, ingresos y acceso a los 
sistemas de salud son menores a lo largo de la vida. El proveer a las mujeres de oportunidades de 
desarrollo en regiones como esta, podría influir de manera positiva en menores prevalencias de EA 
en un futuro.

Conclusiones

Gráfica adaptada de M. Prince et al. The global prevalence of dementia: a systematic review and metanalysis, 

Alzheimer’s and Dementia 9,2013 63-75
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Resumen

La demencia es un síndrome caracterizado por un deterioro progresivo del funcionamiento cerebral, 
cuyo principal factor de riesgo es la edad (envejecimiento), siendo la enfermedad de Alzheimer 
(EA) la más conocida; estudios en nuestro país revelan una prevalencia de aproximadamente el 
7.5% en las personas adultas mayores.
Se conocen algunos factores de protección para la demencia como: una dieta adecuada, actividad 
física, genética y estimulación cognitiva. La presente reseña  describe los principales factores de 
protección de la demencia  y su importancia para la mujer. 

Palabras clave: Protección, demencia, dieta, actividad física y estimulación cognitiva, genética.

Introducción

México se está convirtiendo en un país con 
más personas mayores que infantes menores 
de 5 años.1 Se prevé que para el año 2050, la 
proporción de las y los menores de 15 años 
en la población total disminuirá de 30.0% 
a 17.4%. Estimaciones de hace una década 
ya apuntaban a que el grupo poblacional 
correspondiente a la tercera edad (de 65 años 
o más) aumentaría desde casi un 5% al 21% 
en el período comprendido entre 2007 y 2050. 
De este modo, el incremento en la población de 
personas adultas mayores iría en aumento con 
la utilización de los servicios de salud destinados 
a la atención de enfermedades propias del 
envejecimiento como las demencias.

Definición de demencia:

La demencia es un síndrome adquirido 
caracterizado por un declive progresivo del 
funcionamiento cerebral, por alteraciones 
en el comportamiento y por cambios en la 
personalidad, que se asocian  con el deterioro 
gradual de las funciones mentales superiores 
y conllevan una incapacidad funcional tanto en 
el ámbito social como en el laboral.2 En otras 
palabras, en el cerebro de las personas con 
demencia se producen alteraciones bioquímicas 
que conducen a la muerte neuronal y terminan 
por afectar a funciones básicas como la memoria 
y el reconocimiento de un sitio, culminando en 
una dependencia total. 

Al ser la demencia una preocupación importante 
para la salud pública, los organismos internacionales, 
como la Alzheimer´s Disease International (ADI),ii 
han contribuido de manera importante en la creación 
y desarrollo de planes de acción  en la atención y 
prevención de la Enfermedad de Alzheimer en todo 
el mundo y México no ha sido la excepción.3 

Conocer los posibles factores protectores de la 
enfermedad puede ayudar en la prevención o 
reducción del riesgo. Esto adquiere una dimensión 
significativa dado el potencial que tiene para 
proporcionar un buen punto de partida en 
la prevención de la demencia a través de la 
estimulación al cambio en los estilos de vida 
no solo de las personas adultas sino también 
desde jóvenes, de tal manera que se  favorezca 
en cada etapa de la vida la promoción de un 
envejecimiento saludable.

El termino factor de protección es un concepto 
complejo que puede ser explicado desde el ámbito 
de la  epidemiología. Esta disciplina estudia los 
factores que causan o están asociados con ciertas 
afecciones, así como la prevalencia, incidencia 
y distribución de las enfermedades que afectan 
a poblaciones humanas. En la prevención se 
encuentran los denominados “factores de riesgo” 
y “factores de protección”, cuya identificación es 
crucial para que especialistas en salud pública y 
tomadores de decisiones implementen acciones 
encaminadas al bienestar de la población. Por 
ejemplo, se sabe que las mujeres con hipertensión 
tienen un mayor riesgo de presentar demencia 
en comparación con los hombres;4 por ello, es 
necesario que las mujeres conozcan qué factores 
las protegen frente al desarrollo de algunas 
demencias.

ii Alzheimer´s Disease International (ADI) es el organismo internacional encargado de  apoyar las políticas públicas  e impulsar los planes 
  y estrategias de acción  de demencias  en todo el mundo. Actualmente, 29 países cuentan con un plan  o estrategia de acción, entre ellos 
  México que en 2014  publicó: Plan Nacional Alzheimer y otras demencias ver: http://inger.gob.mx:8000/acervo/pdf/plan_alzheimer_
  WEB.pdf   
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Existen factores modificables y no modificables. 
Entre los primeros se encuentran la dieta, 
actividad física y actividades sociales, que 
tienden a fomentar la estimulación cognitiva, 
son susceptibles al cambio y modificables con 
la prevención. Por el contrario, los factores no 
modificables no ofrecen tal vulnerabilidad y, 
por ende,  no se pueden eliminar. A este grupo 
pertenecen los factores genéticos. Además, 
un tipo de modificaciones intermedias, los 
cambios epigenéticos estarían a medio camino 
entre los factores de protección modificables 
y los no modificables. 

¿Cuáles son los factores de protección 
para la demencia?

Factores de protección modificables

Dieta 

Se han descrito patrones dietéticos en los que 
destaca un mayor consumo de frutas y vegetales 
frescos, granos enteros, pescado y lácteos bajos 
en grasas, así como un mínimo consumo de 
dulces, papas fritas, lácteos con alto contenido 
graso, carne procesada y mantequilla, con buenos 
resultados de biomarcadores cerebrales. Hasta 
tal punto es así que, a partir de nutrientes del tipo 

“protectores” se puede prevenir la enfermedad 
de Alzheimer.6 Igualmente, podemos citar el 
consumo regular de vitamina B12, café y algunos 
polifenoles como la Epicatequina (derivada del 
chocolate) y el resveratrol (derivado de las uvas 
rojas y presente en el vino) como componentes 
que ayudan en la prevención del deterioro 
cognitivo y la demencia.

Asimismo, se estima que una dieta equilibrada 
debe proporcionar alrededor de un gramo de 
polifenoles por día. Es necesario señalar que los 
polifenoles son antioxidantes naturales que 
actúan mediante varios mecanismos moleculares 
ya sea reaccionando con los radicales libres o 
incrementando la expresión de genes del sistema 
antioxidante.7

También, cabe destacar los resultados  obtenidos 
a partir de un modelo murino de demencia 
vascular en los que se pusieron de manifiesto los 
mecanismos moleculares de la neuroprotección 
del resveratrol, consistente en la disminución de 
marcadores de muerte celular (apoptosis), con la 
consiguiente disminución del daño oxidante y el 
aumento de la actividad de antioxidantes internos 
tales como la superóxido dismutasa y el glutatión 
en el cerebro.8,9  
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Actividad física  

Una persona adulta mayor pierde la habilidad 
para desarrollar una labor/tarea o rutina 
diaria no solo a causa del envejecimiento, sino 
también debido a la inactividad o sedentarismo.
Se debe entender que la actividad física no es 
únicamente  hacer deporte o ir al gimnasio, 
también engloba la práctica de todas aquellas 
acciones recreativas o de ocio, caminatas o 
andar en bicicleta, actividades ocupacionales, 
tareas domésticas, juegos y ejercicios programados 
en el contexto de las labores diarias, familiares y 
comunitarias.

El ejercicio mejora la conectividad dendrítica de las 
neuronas y la estimulación neuronal mediante la 
acción de moléculas como serotonina, dopamina 
y noradrenalina, tal y como se ha comprobado 
en modelos experimentales de la enfermedad de 
Alzheimer.12 En este sentido, no sorprenden las 
recomendaciones de la OMS (2016) en cuanto al 
ejercicio de actividades físicas: un promedio de 150 
minutos semanales.10 

La valoración de la condición física constituye, 
por tanto, un paso necesario en el proceso de 
prescripción del ejercicio físico en las personas 
adultas mayores, por razones de seguridad, 
eficiencia y control individual de los resultados.

Los ejercicios de resistencia moderada indicados 
para los adultos mayores11 son: 

• Nadar
• Andar en bicicleta
• Bicicleta estática
• Jardinería (cortar el pasto, usar el rastrillo)
• Caminar rápido en una superficie inclinada
• Trapear o escobillar el piso
• Jugar tenis en pareja
• Jugar voleibol
• Remar

Actividades sociales

La estimulación cognitiva es un proceso adaptado 
a las necesidades individuales, consistente en 
actividades que sustentan el funcionamiento 
de las distintas capacidades y funciones 
cerebrales (percepción, atención, razonamiento, 
abstracción, memoria, lenguaje, procesos de 
orientación y praxis); si estas acciones se realizan 
en diferentes períodos de la vida pueden proteger 
contra la demencia o retrasar la aparición de la 
enfermedad.

Estudios, como el realizado por el proyecto 
japonés Mihama-Kiho, centrados en la combinación 

entre  actividad física y música, así como en el 
mantenimiento de una buena función cognitiva 
en las personas adultas mayores, han arrojado 
resultados positivos.13  

Esto es así, debido a que la música estimula la 
sensibilidad, la actividad motriz y motora de los 
mayores, potencializándose por el contacto con 
otras personas.

Los ejercicios de estimulación cognitiva impulsan:

• Memoria
• Lenguaje
• Orientación
• Actividades sensoriales
• Lectura y escritura
• Resolución de problemas aritméticos
• Funciones ejecutivas

En líneas generales, la estimulación cognitiva 
proporciona un beneficio moderado y mejora la 
calidad de vida de las personas con demencia14 al 
promover, entre otras habilidades, la autonomía 
y autoestima del individuo.

Factores de protección no modificables

Genética 

A lo largo de los últimos años de investigación en 
la Enfermedad de Alzheimer (EA) se ha evidenciado 
la existencia de numerosos factores genéticos 
de riesgo asociados al desarrollo de la enfermedad. 

Estos factores de riesgo están basados en alteraciones 
genómicas conocidas como mutaciones puntuales 
en genes bien definidos como lo son: APP, PSEN 1, 
PSEN2, y APOE.15,16 

Los primeros tres genes incluyen variantes 
genéticas asociadas con la enfermedad 
de Alzheimer del tipo familiar y se sabe 
que promueven la formación de estructuras 
tóxicas para el cerebro conocidas como placas 
amiloideas.17,19

En particular, el gen APOE de la apolipoproteína 
E, una proteína con la capacidad de transportar 
colesterol en el cerebro, guarda un fuerte 
vínculo con los procesos cognitivos y es el 
principal predictor de riesgo de EA, además de 
relacionarse con el rendimiento cognitivo en el 
envejecimiento saludable.20,21 APOE presenta 
tres isoformas que confieren una susceptibilidad 
diferencial a la enfermedad. APOE  3 es la forma 
más frecuente en poblaciones blancas (78%)22 

3
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y se cree que tiene efectos neutrales, mientras 
que APOE   4 se presenta en menos del 20% 
de la población pero se expresa en el 50% 
de pacientes con EA, y su riesgo es variable 
dependiendo de si el individuo lleva uno o dos 
alelos APOE  4.22 

Por otro lado, APOE  2 es una variante rara (5% 
de frecuencia en la población) y se considera 
un factor protector dependiente del sexo.22,23 

Esta tiene mayor afinidad por la lipoproteína 
HDL que las otras variantes genéticas y su 
mecanismo de acción no solo se basa en 
esta afinidad estructural. Así, investigaciones 
recientes han revelado que APOE  2 exhibe 
los mejores resultados en la señalización del 
factor semejante a la insulina, así como en 
el transportador de la glucosa (GLUT4)5 
mejorando el metabolismo de la glucosa en el 
cerebro.

Otro gen que disminuye el riesgo de la enfermedad 
es PICALM, este codifica una proteína clatrina 
que puede contribuir a la formación de placas 
amiloideas en el cerebro.24 Se han asociado 
significativamente varios polimorfismos de este 
gen con la EA y el tráfico de péptido Aß  en 
el cerebro.25 Además, se ha sugerido que su 
expresión en la microvasculatura reduce el 
riesgo de EA.26

Sin embargo, en México, este tipo de estudios 
genéticos son muy caros, además de no estar 
disponibles para toda la población, por lo que 
lo ideal es comenzar la prevención con un 
chequeo constante de los niveles de glucosa, 
colesterol y de las lipoproteínas HDL y LDL. Así 
como incrementar la actividad física.

Epigenética: interacción entre factores 
modificables y no modificables

La epigenética actúa como mediador entre los 
factores ambientales y genéticos.  Los estudios 
recientes en esta área han apuntado al papel 
que desempeñan los factores ambientales 
mediados por modificaciones del genoma, es 
decir, que resultan de cambios en la estructura 
de los cromosomas y en la función génica sin 
alteraciones en la secuencia de ADN.27,28 Puede 
entenderse, de este modo, que la epigenética 
es un mecanismo a través del cual el ambiente es 
capaz de modificar el fenotipo sin alterar el 
genotipo.29 

Estos cambios fenotípicos están relacionados 
con diferentes manifestaciones patológicas y 
están influenciados por una variedad de factores 
externos  tales como la dieta, el envejecimiento 
o el tabaquismo.30,31,32 En el caso de la EA algunos 

3

3

3

3

Yessica Sánchez Rangel



17

Conclusiones

de los factores modificables antes mencionados, 
tales como la dieta o el estilo de vida se han 
asociado con cambios epigeneticos.31,33,34

Hasta la fecha, además de los efectos 
ambientales, se han identificado más de veinte 
mecanismos epigenéticos,35 todos ellos con un 
papel clave en la regulación de la transcripción 
en la expresión de genes. Estos incluyen, entre 
otros, el marcaje químico del ADN, la impronta 
genómica, las modificaciones de histonas o los 
ARNs no codificantes.36

Esta área de investigación es de reciente interés 
y cada vez se va comprendiendo e investigando 
más acerca de esta relación ambiente frente a 
genoma o epigenética, y su  asociación con las 
demencias principalmente en las mujeres.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen 
un factor de riesgo en el desarrollo de demencia, 
mayor en mujeres que en hombres debido a la 
presencia de hipertensión. Conocer los factores 
protectores de la enfermedad puede contribuir a la 
prevención o reducción del riesgo de padecerla.37  
Estos grandes cambios de carácter preventivo 
comienzan con pequeñas modificaciones en 
el estilo de vida encaminadas al aumento de 
la actividad física, como salir a caminar en 
el transcurso del día, y a la incorporación de 
alimentos sanos en la dieta.

También, es necesario  tener en cuenta el 
componente genético de la enfermedad. Hasta 
el día de hoy, los diversos estudios realizados 
muestran una susceptibilidad diferencial con base 
en el género en algunos factores (genéticos) 
de riesgo. Quizás la más significativa sea la 
interacción del sexo con los genotipos APOE, 
que altera el riesgo de padecer la enfermedad, 
siendo las mujeres más propensas a desarrollar 
deterioro cognitivo y EA que los hombres. Con 
estas evidencias resulta esencial tener en cuenta 
las diferencias entre hombres y mujeres con 
el fin de mejorar nuestra comprensión de la 
neuropatología de la enfermedad.
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Resumen

La pirámide poblacional actual de México, presenta una cúspide cada vez más ancha. Este proceso 
tiene profundas e inmediatas implicaciones para los sistemas de asistencia social y de salud de 
nuestro país. Desafortunadamente, el país no está preparado para este cambio demográfico 
hacia el envejecimiento de la población. Además, es necesario pensar las tendencias actuales de la 
población mexicana hacia la longevidad desde una perspectiva de género. En este sentido, ubicamos 
dos ámbitos en los cuáles existen importantes diferencias en función del género. El primero, en 
el ámbito de la salud específicamente en la salud mental, las diferencias está relacionadas a la 
prevalencia de enfermedades crónicas y neurodegenerativas como las demencias. El segundo, en 
el ámbito referente a la ocupación, el cuidado de los y las adultas mayores en México está a cargo 
de mujeres. Si queremos que México se beneficie del potencial capital social que representan las 
adultas mayores entonces no debemos olvidar que las acciones enfocadas al tratamiento, pero 
sobre todo encaminadas a la prevención desde una perspectiva de género, son fundamentales a 
este respecto.

Palabras clave: Envejecimiento, género, demencia, cuidadoras, salud.

Introducción

En México, las mujeres tienen una mayor 
esperanza de vida comparada con los hombres. 
El Instituto Nacional de Geografía y Estadística 
(INEGI) reportó que en el 2016 la esperanza de 
vida al nacer era de 78 años para las mujeres y 
de casi 73 años para los hombres.1 De acuerdo a 
datos reportados por este mismo instituto, entre 
el año 2000 y 2010, la población de personas 
adultas mayores creció a una tasa anual de 3.8%. 
En el 2010, el Censo de Población y Vivienda arrojó 
que hay 10 055 379 personas mayores de 60 
años, lo que corresponde al 9.06% de la población;2 
y en la encuesta intercensal de 2015, se contaron 12 
436 321  personas mayores de 60 años de los cuáles 
aproximadamente 6.2 millones eran mujeres, lo que 
corresponde al 10.4% de la población total.3 

Se prevé que para el 2050 las mujeres de 60 
años o más representen el 23.3% del total de 
la población femenina comparada con el 10.2% 
del 2014. Igualmente, existe diferencia entre el 
porcentaje de mujeres que residen en el área 
urbana y rural. Por ejemplo, se calcula que del 
total de la población adulta mayor que reside 
en zonas rurales, el 10% son mujeres. 

Las anteriores cifras reflejan, por un lado, 
que la pirámide poblacional actual de México 
presenta una cúspide cada vez más ancha. Es 
decir, actualmente se calcula que existen más 
adultos mayores de 60 años que infantes de cero 
a cuatro años; y se prevé que esta proporción 
se duplique para el 2029. Este proceso tiene 
profundas e inmediatas implicaciones para 

los sistemas de asistencia social y de salud 
de nuestro país.1,4 Por otro lado, muestran la 
importancia de generar programas y estrategias 
de atención y servicios de salud comunitarios 
en zonas rurales, ya que los servicios pueden 
llegar a ser escasos y de mala calidad.1 

Desafortunadamente, no existe una preparación para 
este cambio demográfico hacia el envejecimiento 
de la población. Los sistemas de seguridad social 
y de salud vigentes se encuentran en desventaja 
para enfrentar el reto de una demanda creciente 
de atención. Además, como podemos observar, 
es necesario pensar las tendencias actuales de la 
población mexicana hacia la longevidad desde una 
perspectiva de género. Es decir, tomar en cuenta 
las diferencias, pero sobre todo las implicaciones 
y los efectos que tiene el envejecer en México 
siendo hombre o mujer. 

En este sentido, ubicamos dos ámbitos en los 
cuáles existen importantes diferencias en 
función del género. El primero, en el ámbito de 
la salud, específicamente de la salud mental, las 
diferencias están relacionadas con la prevalencia 
de enfermedades crónicas y neurodegenerativas. 
El segundo, en el ámbito referente a la ocupación, 
el cuidado de los y las adultas mayores en México 
está a cargo de mujeres. A continuación se 
desarrollarán ambos aspectos.1 
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Salud mental y 

envejecimiento en México 
desde una perspectiva de 

género

En relación con la salud general, México tiene 
más de 2 millones de personas mayores que 
reportan un pobre estado de salud. De acuerdo 
con los datos del Estudio Nacional de Salud 
y Envejecimiento (ENASEM) y la Encuesta 
Nacional de Salud en su última edición,5,6 más del 
30% de las personas adultas mayores presenta 
dificultades para realizar las actividades de la 
vida diaria, el 40% con síntomas de depresión y 
la mitad vive por debajo de la línea de pobreza. 

Desde una perspectiva de género, a partir de 
datos obtenidos a través de ENASEM, sabemos 
que las adultas mayores mexicanas tienen 
una mayor prevalencia de enfermedades 
crónicas comparadas con las prevalencias de 
estas en hombres7 como: hipertensión arterial 
sistémica (21.9% frente a 15.5% en hombres), 
diabetes mellitus tipo 2 (21.8% frente a 16.8% 
en hombres), cáncer (2.4% frente a 1.1% en 
hombres), enfermedad pulmonar (5.9% frente 
a 4.2% en hombres) y artritis (17.1% frente a 
7.7% en hombres). 

En cuanto al ámbito específico de la salud 
mental de las personas adultas mayores, las 
enfermedades mentales representan el 31% 
de los años de vida perdidos por discapacidad 
y la demencia es la primera causa.1 Tomando 
en cuenta la perspectiva de género, al igual que 
las enfermedades crónicas, las enfermedades 
mentales más comunes tienen mayor prevalencia 
en las adultas mayores mexicanas que en los 
hombres. Por ejemplo, los síntomas depresivos 
clínicamente significativos presentan una mayor 
prevalencia en las mujeres (22.1%) comparado 
con los hombres (12.5%).1 A pesar de que 
estos problemas son potencialmente tratables 
o prevenibles, existe un déficit importante 
en la realización del diagnóstico y tratamiento 
adecuado, lo que tiene consecuencias graves 
como la discapacidad y dependencia en la 
población.

Otro ejemplo de esto es la prevalencia de 
alteraciones de la cognición y de enfermedades 
neurodegenerativas como las demencias. Las 
demencias son un grupo de enfermedades 
neurodegenerativas de etiología diversa, que 
aquejan principalmente a personas adultas 
mayores de 60 años. Son enfermedades que 
afectan progresivamente las funciones mentales. 
Uno de los déficits predominantes es la afección 
de la memoria, sin embargo, también impacta 
otros dominios cognitivos como el pensamiento 
y la habilidad para realizar actividades de la vida 
cotidiana. Entonces, conforme la enfermedad 
progresa, la persona que la padece pierde la 
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capacidad de vivir de forma independiente, dando 
lugar a la dependencia y a las necesidades de 
asistencia. En este sentido, es una enfermedad 
multidimensional, que abarca todos los aspectos 
importantes de la vida de un individuo; y debido a 
ello suele ser devastadora no solo para quienes  
la padecen, sino para las personas cuidadoras 
principales, sus familias y la sociedad en su 
conjunto.8 

En el mundo, la prevalencia de la demencia 
aumenta de forma exponencial de los 65 a 
los 85 años, duplicando esta cifra cada 5-6 
años y estabilizándose a partir de los 85-90. 
En México, la prevalencia de demencia ha sido 
calculada con estudios de base poblacional 
realizados en las últimas dos décadas como 
el ENASEM, que estimó una prevalencia de 
demencia ajustada por edad y escolaridad del 
6.1% en personas adultas mayores mexicanas.9 
En nuestro país, el 8.3% de las adultas mayores 
presenta deterioro cognitivo (no demencia) 
frente al 6.3% en hombres, y el 9.1% presenta 
algún síndrome demencial comparado con el 
6.9% de los hombres.10 

Tomando en cuenta lo anterior, la carga económica 
es una de las principales preocupaciones, ya 
que cada vez se hace más visible en las cuentas 
nacionales de salud de nuestro país. En México, el 
rubro correspondiente al trabajo no remunerado 
en salud creció un 20% de 2008 a 2014. En 
este contexto, las demencias constituyen una 
fracción significativa de la carga económica de 
la enfermedad al envejecer, en particular, por 
los años vividos con discapacidad. Asimismo, las 
personas mayores con demencia, constituyen un 
grupo sumamente vulnerable; y con un elevado 
riesgo de deterioro de la calidad de vida.11

Además, el diagnóstico y seguimiento de las 
enfermedades demenciales requiere de estudios 
de laboratorio y gabinete, más la aplicación de 
pruebas neuropsicológicas. Sin embargo, 
existe un sub-diagnóstico importante de los 
síndromes demenciales dentro del sistema 
de salud. Generalmente, las alteraciones se 
detectan de manera tardía, cuando el deterioro 
ya está avanzado y el manejo de la enfermedad 
requiere técnicas mucho más complejas. 
Probablemente, esto se deba a que el costo en 
la atención de este tipo de pacientes es muy 
alto, los sistemas sociales no lo cubren o lo 
hacen solo parcialmente y las familias no tienen 
recursos para afrontar los mismos.12

La evidencia del costo de atención de un paciente 
con demencia es limitada (especialmente en 
países en vías de desarrollo), sin embargo, 

se estima que llegó hasta los 818 miles de 
millones de dólares en el 2015, a nivel mundial, 
y se considera que el costo social es el más 
alto. Las personas que padecen de algún tipo 
de demencia tienen mayor probabilidad de 
presentar otra comorbilidad crónica lo que a 
su vez incrementa el gasto en salud hasta un 
300%.8

Entonces, las adultas mayores de México 
son una población con mayor prevalencia de 
enfermedades crónicas y neurodegenerativas; 
que deben ser atendidas y controladas para que 
sigan sanas y activas; y así prevenir o retrasar 
las discapacidades. 

El cuidado de las personas 
adultas mayores en 

México desde una 
perspectiva de género

Ahora bien, otro importante ámbito a considerar 
es el relacionado a la ocupación. Tomando en 
cuenta la perspectiva de género, a partir de 
datos obtenidos a través de ENASEM, sabemos 
que existen grandes diferencias con referencia 
al empleo. Por ejemplo, en cuanto al empleo 
formal, el 68.5% de los hombres trabajan, 
mientras que solo el 27.2% de mujeres lo hacen. 
Sin embargo, esta diferencia se invierte para 
algunos de los trabajos menos remunerados 
como lo es el trabajo doméstico, donde el 
57.4% de mujeres trabaja en casa, mientras 
que para los hombres es el 1.4%. 

En cuanto al estado civil, los porcentajes de 
personas adultas mayores viudas (8% hombres 
frente a 22.4% mujeres), solteras y separadas 
(10.6% hombres frente a 18.7% mujeres) son 
superiores en mujeres que en hombres. Además, 
el porcentaje de personas adultas mayores 
casadas o en pareja es mayor para hombres que 
para mujeres (81.4% hombres frente a 58.9% 
mujeres).7 Tomando en cuenta lo anterior, 
podemos inferir que lo predominante en México 
es la presencia de las mujeres en el hogar. 
Motivo por el cual, el cuidado de las personas 
adultas mayores en México está a cargo de 
ellas. Por ejemplo, algunos resultados obtenidos 
a través del estudio 10/66 demuestran que, en 
Latinoamérica, el 84% de las personas que se 
encargan del cuidado de las personas adultas 
mayores con demencia son mujeres.13



23

En otro estudio llevado a cabo en la Ciudad de 
México, se reportó que las mujeres componen el 
82% de las personas que se dedican al cuidado de  
pacientes con demencia, de las cuáles las hijas(os) 
representan el 52%, la pareja representa el 27% 
y otros familiares solo el 20.5%.13 El tiempo que 
permanecen al cuidado de la persona  mayor con 
demencia es, en promedio, 6 días a la semana 
y 15 horas por día, sin embargo, el 52% de las 
175 personas cuidadoras incluidas en el estudio 
reportaron dedicarse a ello de tiempo completo.13

Ahora bien, a menudo se piensa que en los 
países de América Latina, las grandes familias 
intergeneracionales pueden afrontar la demencia y 
así disminuir los efectos negativos del cuidado, sin 
embargo, resultados obtenidos también a través 
del estudio 10/66 en América Latina, África, China 
e India, demuestran que el nivel de estrés de las y 
los cuidadores puede ser tan alto como los niveles 
encontrados en países europeos o en los Estados 
Unidos de América.14

En el año 2013, se reportó un estudio cualitativo 
sobre lo que representa (sentido común, percepción, 
experiencia cotidiana) la enfermedad para un 
grupo de cuidadoras de personas adultas mayores 
mexicanas con demencia en etapa leve (diagnóstico 
menor a un año), a través de entrevistas semi-

estructuradas a domicilio; 80% hijas y 20% esposas 
de la persona con demencia. Mediante el análisis de 
la frecuencia de las palabras reportadas en cada 
entrevista, las cuidadoras informaron: pérdida de 
memoria 90%, enfermedad 90%, alto costo 80%, 
tratamiento 80%, estrés y sufrimiento 70%.15

Cuando la atención a la persona adulta mayor con 
demencia rebasa las capacidades del cuidador/a 
ocurre el agotamiento, llamado sobrecarga o agobio. 
Esta situación pone en riesgo el futuro cuidado 
de quien padece la enfermedad, aumentando las 
probabilidades de su institucionalización, con todo 
lo que esto implica. Se ha reportado que las y los 
cuidadores tienen un nivel más alto de síntomas 
por sobrecarga (depresión, trastornos del sueño, 
etc.),16 además de hábitos de salud deficientes 
(conducta sedentaria, dietas inadecuadas). También 
se ha reportado que algunas personas cuidadoras 
con depresión están más propensas a presentar 
alteraciones a nivel fisiológico como tener una 
alta reactividad plaquetaria, lo que constituye un 
riesgo cardiovascular.17

En otro estudio realizado en México (Mexicali) 
y Argentina, con 130 personas cuidadoras 
familiares, de las cuáles el 77% eran mujeres, 
se demostró que una mejor calidad de vida está 
relacionada a las fortalezas personales,18 en 
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específico, los hallazgos se centran en el sentido de coherencia definido como: la capacidad y orientación 
global con las cuales el individuo, con un persistente y dinámico sentido de confianza, encara los estímulos 
emanados de los medios internos y externos. 

Entonces, la detección oportuna y pertinente de la sobrecarga de quien se encarga de los cuidados es 
sumamente importante ya que permite garantizar tanto su integridad física, mental y espiritual; como 
las del propio paciente.

Conclusiones

En resumen, el sistema sanitario de México no está preparado para los retos que implica el envejecimiento 
poblacional, con el sesgo de género que lo acompaña. No se tienen los recursos económicos, y hay muy 
poco personal dedicado al cuidado de las personas mayores que esté entrenado especialmente para el 
seguimiento de pacientes con demencia. 

Como se menciona al principio de este texto, las mujeres tienen una mayor esperanza de vida comparada 
con la de los hombres, sin embargo, esto no representa una ventaja para ellas, ya que, como podemos 
observar, las condiciones de vida asociadas al envejecimiento más la desigualdad de género, suponen una 
barrera importante para lograr el envejecimiento exitoso en este grupo poblacional. Además, el presentar 
una mayor expectativa de vida también aporta una mayor probabilidad de presentar otras enfermedades 
relacionadas con el envejecimiento como es el caso del deterioro cognitivo y la demencia, lo que a su vez 
representaría un periodo mayor de enfermedad o discapacidad.

En conclusión, antes de enriquecerse, México envejece; y el cambio demográfico amenaza con 
convertirse en una vulnerabilidad más, que se suma a las insuficiencias en el crecimiento económico 
que atravesamos. Si queremos que México se beneficie del potencial capital social que representan las 
personas adultas mayores entonces no debemos olvidar que las acciones enfocadas al tratamiento, 
pero sobre todo enfocadas a la prevención desde una perspectiva de género, son fundamentales a este 
respecto. Necesitamos construir una “cultura del cuidado” desde una perspectiva de género que coloque 
a los y las adultas mayores en el centro de la atención y además, promover el diálogo y la solidaridad 
intergeneracional.
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México se encuentra en un proceso de envejecimiento acelerado, el Consejo Nacional de Población 
(CONAPO) estima que, hasta el 2017, vivían en el país 12 973 411 personas de 60 y más años, de 
las cuales 53.9% eran mujeres y 46.1% hombres. Para el 2050, se conjetura que más de una cuarta 
parte de la población mexicana pertenecerá a este rango etario; la pirámide poblacional perderá su 
forma triangular para convertirse en un rectángulo abultado, propio de las sociedades envejecidas.

Gráfica 1
Estructura de la población por sexo y edad

La transición demográfica se debe primordialmente a dos factores: el descenso de la mortalidad y la 
natalidad.
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El aumento de la expectativa de vida y el envejecimiento de la población traen como consecuencia 
la aparición de enfermedades crónico-degenerativas, entre las que sobresalen las demencias. 
Cifras internacionales estiman que entre el 5 y 10% de las personas mayores de 60 años padecen 
algún tipo de demencia. Las principales son: 

• La enfermedad de Alzheimer (EA): 50-70% 
• Demencia vascular: 30-50%, y 
• Otras formas de demencia, algunas asociadas a patología sistémica (diabetes, hipotiroidismo), 
   infecciones (SIDA) o entidades nosológicas específicas de causa degenerativa y/o genética 
    (enfermedad de Pick, demencia frontotemporal, demencia tipo Lewy, complejo demencia-Parkinson, 
   etc.).

La proyección de la población mexicana que será afectada por la EA para el 2050 alcanzará la cifra 
de más  de 3.5 millones, por lo que el impacto en el sistema de salud será severo, tanto para las y 
los enfermos como para las personas cuidadoras. 

Diversos estudios han demostrado que el número de prevalencia de la EA es similar entre hombres 
y mujeres; sin embargo, el total de casos es mayor en las mujeres. Esto se explica, posiblemente 
porque los hombres mueren antes de que la enfermedad tenga oportunidad de desarrollarse. Es 
decir, las mujeres viven más tiempo con esta enfermedad y se suma a esta carga los trabajos de 
cuidadora que las convierte no solo en receptoras sino también en proveedoras de cuidados, lo que 
deteriora considerablemente su salud.

Las personas adultas mayores tienen el derecho a recibir la seguridad social que les garantice 
el derecho a la protección de la salud, la asistencia médica y los servicios necesarios para su 
bienestar; sin embargo, la oferta de geriatras es insuficiente,  existen únicamente 401 especialistas 
certificados o recertificados, avalados por el Consejo Mexicano de Geriatría (2017). 

En las naciones europeas han calculado que debe existir un especialista por cada 5 mil personas de 
60 y más años; es decir, con casi 13 millones de personas en este rango de edad, existe un déficit 
de casi 2200 médicas/os especialistas. 

Esta carencia de servicios especializados, aunado a los costos de los mismos, constituye a la familia 
como la fuente principal de apoyo en la atención de personas dependientes de 60 y más años. 
Sin embargo, datos de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) 2016 
señalan que en el país hay 1.6 millones de personas de 60 y más años que viven solas y la mayoría 
son mujeres.

Gráfica 2
La transición demográfica de México, 1930-2050
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Gráfica 3
Personas de más de 60 años que viven solas

Gráfica 4
Personas cuidadoras

Por otro lado, de acuerdo con un artículo publicado por la Alzheimer's Association, el perfil más frecuente 
de las personas cuidadoras es el de la hija de entre 40-50 años, casada y con hijos/as. Muchas de ellas 
trabajan fuera del hogar, no tienen ninguna formación en el cuidado de personas dependientes, no 
están remuneradas y desarrollan una jornada de trabajo sin límites establecidos.

Es común que quien se encarga de los cuidados de la persona que vive con Alzheimer pueda 
desarrollar desgaste físico, psicológico y problemas de salud en general.

Acorde con la Encuesta Nacional de Ocupación y Empleo (ENOE), al tercer trimestre de 2016 
eran aproximadamente 286 mil las personas encargadas del cuidado de hombres y mujeres 
dependientes en México; el 96.7 por ciento de dichas personas eran mujeres.
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El 90.1% de estas personas cuidadoras son subordinadas y remuneradas, 9.2% trabajan por su 
cuenta, 0.4% son trabajadoras no remuneradas y 0.3% son empleadoras. 

Sus jornadas laborales promedian 38.5 horas a la semana con un salario promedio de 24.3 pesos 
por hora trabajada; aunque se aprecia disparidad entre hombres y mujeres, ya que estos ganan 
36.3 pesos por hora trabajada, mientras que las mujeres únicamente 23.9 pesos.

Vista desde todas sus aristas, la Enfermedad del Azheimer se manifiesta como un problema de 
salud pública con afectación primordialmente femenina. 

1.  http://www.inegi.org.mx/saladeprensa/aproposito/2017/edad2017_Nal.pdf
2.  http://www.conapo.gob.mx/es/CONAPO/Envejecimiento_de_la_poblacion_de_Mexico__reto_del_Siglo_XXI
3.  http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/Alz-03.pdf
4.  http://www.medigraphic.com/pdfs/gaceta/gm-2015/gm155p.pdf
5.  http://www.dgcs.unam.mx/boletin/bdboletin/2017_556.html
6.  http://www.redalyc.org/service/redalyc/downloadPdf/582/58222911/Las+mujeres+en+la+toma+de+decisiones
     +y+la+salud+mental/1).
7.  https://www.alz.org/alzwa/documents/alzwa_resource_cult_el_papel_del_cuidador.pdf
8.  http://www.inegi.org.mx/saladeprensa/aproposito/2017/cuidadores2017_Nal.pdf

Referencias bibliográficas
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FUENTE: http://www.inegi.org.mx/saladeprensa/aproposito/2017/edad2017_Nal.pdf
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs362/es/

http://www.fedma.mx/preguntas-frecuentes.php
http://www.dgcs.unam.mx/boletin/bdboletin/2017_556.html

http://www.inegi.org.mx/saladeprensa/aproposito/2017/cuidadores2017_Nal.pdf

ENVEJECIMIENTO, DEMENCIA
Y LAS PERSONAS CUIDADORAS

5 al 10% de las personas mayores de 60 años
padecen algún tipo de demencia.

Mujeres
53.9%

Hombres
46.1%

El Consejo Nacional de Población (CONAPO)
estima que residen en el país 12 973 411 personas de 60 y más años.

En México se estima que existen alrededor de 800 000 personas afectadas.

La enfermedad de Alzheimer acapara entre un 60% y un 70% de los casos.

La demencia es uno de los factores que más contribuyen a la discapacidad
y a la dependencia en las personas adultas mayores.

PERSONAL  MÉDICO CERTIFICADO

En México solo existen 401 profesionistas en médicina certi¥cados 
o recerti¥cados, avalados por el Consejo Mexicano de 
Geriatría (2017). 

Es decir, por cada 32 352 personas de 60 años y más
únicamente existe 1 especialista en sus cuidados.

LAS Y LOS CUIDADORES DE PERSONAS DEPENDIENTES

Durante el tercer trimestre de 2016 eran aproximadamente 286 mil las 
personas dedicadas al cuidado de personas dependientes en México.
 
97 de cada 100 personas que desempeñan esta actividad son mujeres. 

0.4 %  no están remuneradas.

Las personas dedicadas al cuidado ganan en promedio:

 Hombres 36.3
 
 Mujeres 23.9 

Se estima que, a nivel mundial, el número de personas mayores de 60 años
se duplicará para el 2030 y se triplicará para el 2050.

pesos por hora laborada
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Still Alice
Beatriz Angélica Jiménez Gallegosi

Reseña

i  Beatriz Angélica Jiménez Gallegos. Licenciada en Literatura y ciencias del lenguaje, Maestra en estudios de la mujer y editora de la  
  revista Género y Salud en cifras.

Still Alice, 2015 es un filme escrito y dirigido por Richard Glatzer y Wash Westmoreland, basado en 
un guion adaptado de la novela homónima de Lisa Genova, escritora y neurocientífica, que aborda el 
proceso de deterioro físico y mental de una mujer de 50 años diagnosticada con Alzheimer prematuro.

Alice Howland (interpretada por Julianne Moore) es profesora de lingüística de la universidad de 
Columbia, en Nueva York, quien ve mermada su vida y su carrera por esta enfermedad que la despoja 
de sus recuerdos, de su personalidad y de lo que siempre le dio a sentido a su vida: las palabras. 

La protagonista es una mujer heterosexual de clase acomodada que vive con su esposo; después de 
haber consolidado su carrera y de haber criado a dos hijas y un hijo, Alice se dedica a impartir clases 
sobre lingüística, sin embargo, los episodios de pérdida de memoria la orillan a buscar ayuda médica 
y, después de algunos estudios, es diagnosticada con Alzheimer.
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1.	 Erol R, Brooker D, Peel E., Women and dementia, a global research review, Londres: Alzheimer´s disease international; 2015.

2.	 Genova L. Still Alice, Estados Unidos: Simon & Shuester; 2014.

3.	 Glatzer R, Westmoreland W. Still Alice, Estados Unidos: Killer Films, Backup Media, Big Indie Pictures, BSM Studio; 2014,101 min.

Referencias bibliográficas

A partir de ese momento, su deterioro comienza a acelerarse drásticamente obligándola a abandonar 
su profesión, sus hobbies, a pensar, incluso, en el suicidio el cual se ve frustrado por la misma 
enfermedad.

Aunque cuenta con el apoyo de su familia, Alice hace evidente la desolación que aqueja a quien 
padece esta enfermedad, pues no son solo los recuerdos lo que se pierde, es el control del cuerpo y 
la propia identidad se va difuminando con el transcurso del tiempo, a la cual la protagonista intenta 
aferrarse a pesar de todo.

El Alzheimer es una demencia que afecta funciones intelectuales como son el lenguaje, la atención, 
percepción, cálculos, orientación, visuoespacialidad, además de las implicaciones en la conducta. En 
síntesis esta enfermedad afecta a las personas que la padecen de manera integral, lo cual se retrata 
en la película de manera excepcional.

En todo el mundo, la proporción de mujeres que son diagnosticadas con Alzheimer es más alta que 
la de hombres que lo padecen, las causas aún no son cien por ciento comprobables, sin embargo, 
pueden estar relacionadas con la mayor esperanza de vida que tienen las mujeres con respecto 
a los hombres; sin embargo, en el caso del Alzheimer prematuro se trata de un gen que porta la 
enfermedad y se transmite de manera hereditaria, su tasa de incidencia es de tan solo entre 1 y 5% de 
quienes padecen la enfermedad, y los síntomas comienzan a presentarse desde los 40 o 50 años de edad.

Según el informe Women and dementia de Alzheimer´s Disease International, hasta 2014, las 
mujeres integraban el 62% de personas que superaban los 80 años de vida. La población está 
envejeciendo de manera veloz sobre todo en Latinoamérica, África, Asia y el Caribe lo que provoca 
que la prevalencia de demencia en el mundo se eleve. Para el año 2050, el 71% de personas con 
demencia estarán localizadas en países de bajos ingresos.

Still Alice, retrata de manera emotiva el avance de la enfermedad y el consecuente declive físico 
y mental de la protagonista, al respecto, cabe preguntarse cómo se desarrollaría la historia en el 
contexto de un país en vías de desarrollo, en donde la salud es un privilegio al que no todas las 
personas pueden acceder cabalmente.

Alice, la protagonista de la película, poseía una situación económica desahogada por ello tuvo la 
oportunidad de irse a vivir a la playa, abandonar su trabajo y contratar gente que la ayudara tanto 
a las tareas domésticas como a las de cuidado personal, no obstante, es imprescindible analizar la 
situación de países como el nuestro en el que la mayoría de la población es de escasos recursos y las 
mujeres no solamente padecen en mayor prevalencia la demencia, sino que, además, tradicionalmente 
fungen como cuidadoras de toda la familia. 

Es necesario implementar más políticas públicas con perspectiva de género que atiendan esta 
enfermedad que va en aumento, que se enfoquen en la salud física y mental de las personas que 
padecen el trastorno así como en la de la familia y personas cercanas que se encargarán de los 
cuidados posteriores.
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Congreso Anual de la Federación mexicana de Alzheimer "En tu fragilidad te 
acompañaré"

El Congreso Nacional sobre la Enfermedad de Alzheimer, que se realizará del 24 al 26 de mayo 
del 2018, tiene como objetivo concientizar, sensibilizar, informar y educar a la comunidad médica, 
profesionales de la salud (enfermeras/os, terapeutas físicos, ocupacionales, psicólogas/os, etc.), a la 
familia, a la persona cuidadora y al público en general, con respecto a la urgente necesidad de atender 
esta enfermedad de manera multi-disciplinaria.

Para mayor información, consultar el siguiente enlace: http://www.fedma.mx/
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Curso Habilidades De Cuidado - Cuidado De La Demencia

Este curso se enfoca en las distintas formas de demencia, los síntomas, causas y cómo afectan la vida 
de las personas que viven con estos trastornos. 
Resultados del aprendizaje
•Las diferentes formas y etapas de la demencia
•Los síntomas de la demencia
•La demencia puede tener impacto sobre las personas que viven con la condición
•Las diversas características de la enfermedad temprana, moderada y severa 
  de Alzheimer
•¿Cómo comunicarse eficazmente con una persona que vive con demencia?
•¿Cómo desarrollar, diseñar e implementar un plan de actividades para la persona con demencia en 
función de sus necesidades específicas?

Para mayor información, consultar el siguiente enlace: https://alison.com/ 

Conferencia Internacional de la Asociación Internacional del Alzheimer 

La Conferencia Internacional de la Asociación Internacional del Alzheimer  (Alzheimer’s Association 
International Conference® 2017 AAIC®) es un congreso dedicado a presentar los avances científicos 
sobre demencias. Cada año, la AAIC reúne a investigadores/as líderes en el mundo, médicos/as y a  la 
comunidad dedicada al cuidado de la salud para compartir hallazgos sobre los métodos de prevención 
y tratamiento, así como mejoras en los diagnósticos para la enfermedad de Alzheimer y otro tipo de 
demencias. 
La AAIC 2018 se llevará a cabo en Londres, Inglaterra en julio de 2018 en donde se presentarán 
investigadores/as de más de 70 países que trabajarán y discutirán sobre los resultados y teorías más 
recientes sobre la demencia. 

Para mayor información, consultar el siguiente enlace: https://www.alz.org/aaic/about/overview.asp
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Emite CNDH recomendación general para eliminar en 
instituciones de salud la violencia obstétrica y prácticas 
que vulneren los derechos humanos de las mujeres

Con objeto de describir y visibilizar la violencia obstétrica y eliminar toda práctica que vulnere los derechos 
humanos de las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio en las instituciones de salud, la Comisión 
Nacional de los Derechos Humanos (CNDH) emitió la Recomendación General 31/2017, para contribuir 
a que las autoridades de salud identifiquen y combatan aquellas violaciones a derechos humanos de 
las mujeres en ocasión de la atención obstétrica. Recomienda a dichas instituciones diseñar y 
poner en práctica una política pública de prevención de violaciones de derechos fundamentales de las 
mujeres en gestación, centrada en su reconocimiento como protagonistas en la relación materno-fetal, 
que atienda las perspectivas de derechos humanos y de género.

La Recomendación está dirigida a los titulares de las Secretarías de Salud, de la Defensa Nacional y 
de Marina; Gobernadora y Gobernadores de las entidades federativas; Jefe de Gobierno de la Ciudad de 
México, y Directores Generales del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), del Instituto de Seguridad 
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y de Petróleos Mexicanos.

Deben impulsarse acciones de capacitación y sensibilización continua del personal de salud de la atención 
gineco-obstétrica, para contrarrestar prejuicios basados en la discriminación de las mujeres y para el 
cumplimiento de las Normas Oficiales Mexicanas; así como proporcionar información a las mujeres 
usuarias sobre sus derechos y cómo ejercerlos.

La CNDH recomienda también a las citadas autoridades se asuman acuerdos sobre requerimientos 
técnicos y humanos, y se programe el presupuesto necesario para ampliar y mejorar la infraestructura 
hospitalaria; que en urgencias se cuente con médicos que atiendan en forma adecuada; que la atención 
médica sea digna, respetuosa y con perspectiva de género; se implemente en todas las instituciones 
el “Modelo de Atención a Mujeres durante el Embarazo, Parto y Puerperio con Enfoque Humanizado, 
Intercultural y Seguro”, de la Secretaría de Salud.

Además, recomienda que se difundan los derechos humanos de las mujeres, durante la atención del 
embarazo, parto y puerperio; se fortalezca la vinculación de las parteras y parteros tradicionales al Sistema 
Nacional de Salud, y se integre el estudio de la violencia obstétrica en los congresos, simposios, foros, 
seminarios, coloquios, cursos y talleres, orientados al desarrollo académico de médicos y/o especialistas, 
tomando en cuenta esta Recomendación General.

Cabe señalar que esta Comisión Nacional consideró que además de las instituciones a quienes se les dirigió 
la Recomendación, es deseable que en las instituciones públicas de educación superior, formadoras de 
médicos cirujanos, especialistas en ginecoobstetricia y enfermería, se imparta al alumnado del pregrado 
y posgrado, un taller de sensibilización en materia de derechos humanos; lo anterior vinculándolo en el 
marco de la atención obstétrica y atendiendo los enfoques de género e interculturalidad, por lo cual, con 
respeto a su autonomía y normatividad se les envío copia de la Recomendación General.

Para mayor información, consultar el Comunicado de Prensa DGC/268/17 disponible en: www.cndh.mx 
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Invitación para publicar 

La revista Género y salud en cifras se enfoca en la difusión de distintos análisis sobre el 
tema de género en salud para avanzar hacia la igualdad de oportunidades y lograr el respeto 
a la protección de la salud de mujeres y hombres, en el marco de la no discriminación por 
sexo. Por esta razón es que invitamos a especialistas y personas estudiosas de la materia a 
colaborar con sus investigaciones. 

Nuestros criterios de publicación son los siguientes:

1. Las colaboraciones pueden ser ensayos, artículos de divulgación científica o especializada, 
testimonios o reseñas inéditas o reelaboraciones de materiales ya publicados. Es fundamental 
que estén documentadas de forma adecuada y que incorporen el análisis de género en salud.

2. Emplear letra Arial de 12 puntos a doble espacio (10 puntos para las citas, pies de página y 
referencias bibliográficas), con extensión máxima de 20 a 25 cuartillas (incluyendo cuadros, 
gráficas, figuras y referencias bibliográficas), en el caso de ensayos y artículos de divulgación. 
Los testimonios o reseñas tendrán una extensión de 10 a 15 cuartillas. Las páginas deben 
estar numeradas y enviarse en archivo en formato Word.

3. Incluir un resumen de 250 palabras y de tres a cinco palabras clave que reflejen los 
principales temas abordados en la colaboración.

4. Enviar, como anexo, la semblanza curricular de quienes ostenten la autoría, indicando el 
correo electrónico que autoriza para su publicación.

5. Manejar lenguaje incluyente, no androcéntrico ni sexista, usando términos neutros o 
con referencia a cada sexo y evitando cualquier forma de estereotipación, discriminación, 
exclusión social o expresión de fobias. Es conveniente utilizar una narración en tercera 
persona del singular y una redacción clara y explicativa.

6. Incorporar a pie de página solo notas aclaratorias e indicarlas con números romanos en 
superíndice (i, ii, iii, iv).

7. Los datos estadísticos deberán presentarse desagregados por sexo. Se considerarán 
cuadros los tabulados de cifras; las gráficas serán la representación visual de datos y/o 
valores numéricos en forma de columnas, líneas, círculos, barras, áreas y dispersión, entre 
otras y finalmente, las figuras son dibujos, flujogramas, calendarios, mapas o imágenes 
utilizadas como apoyo para la exposición de datos diversos. Se numerarán en el orden que 
aparecen en el texto y deberán enviarse los datos de origen en un archivo Excel.

8. Utilizar el método de citación bibliográfica Vancouver, con las referencias de bibliografía 
en números arábigos en superíndice (1, 2, 3). Para consultar este tipo de citación se sugieren 
los siguientes hipervínculos:

1. http://www.biblioteca.udep.edu.pe/wp-content/uploads/2011/02/Guia-ElabCitasy- 
Ref-Estilo- Vancouver.pdf
2. Versión en Power Point: http://www.slideshare.net/leamotoya/vancouver-3276422

Los artículos serán objeto de una revisión técnica, del dictamen de dos especialistas 
y de la aprobación final del Comité Editorial; proceso en el que se valoran los textos de 
manera respetuosa y propositiva respecto al diseño metodológico (introducción, objetivos, 
desarrollo del tema y conclusiones), el análisis de la evidencia empírica, la originalidad y 
oportunidad de la información. Se mantendrá comunicación con las y los autores a quienes 
se les notificará si su trabajo fue o no aceptado.

Envío de colaboraciones o solicitud de informes: gysenc@gmail.com









www.cnegsr.salud.gob.mx


