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Género, desastres y mortalidad: Sismo en Ciudad de México, 
19/septiembre/2017

Gender, disasters and mortality: Earthquake in Mexico City, 
September 19th, 2017

Resumen  El objetivo de este trabajo fue explicar 
por qué murieron más mujeres en el sismo del 19 
de septiembre de 2017 en la Ciudad de México. 
La metodología fue mixta, cuantitativa con datos 
epidemiológicos y estadísticos, y cualitativa con 
una revisión hemerográfica sobre la influencia del 
género en la mortalidad derivada de los sismos. 
Los resultados indican para la parte cuantitativa 
que la diferencia en las defunciones entre las mu-
jeres respecto de las presentadas entre los hombres 
no puede atribuirse ni a cuestiones de distribución 
poblacional ni al azar. Los resultados indican para 
la parte cualitativa que hay muchos datos que 
indican que el género es un determinante social 
importante para explicar por qué es más frecuen-
te que mueran más mujeres que hombres tras un 
sismo. Se recomienda entonces que deben conside-
rarse estos datos de manera responsable para me-
jorar las acciones de prevención y de intervención 
a futuro.
Palabras clave  Perspectiva de género, Mortali-
dad, Vulnerabilidad, Riesgo, Bioética

Abstract  This paper aimed to explain why more 
women died in the earthquake of September 19, 
2017, in Mexico City. We adopted a mixed quan-
titative-qualitative method, with epidemiological 
and statistical data and a hemerographic review 
about the influence of gender on earthquake-de-
rived mortality. In the quantitative part, the re-
sults show that the difference in deaths among 
women compared to those among men cannot be 
attributed to population distribution or random-
ization issues. In the qualitative part, the results 
show that many data are evidencing that gender 
is an essential social determinant that can explain 
why more women die than men after an earth-
quake. Therefore, we recommend that these data 
be considered responsibly to improve future pre-
vention and intervention actions.
Key words  Gender perspective, Mortality, Vul-
nerability, Risk, Bioethics
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Introducción

La Organización Mundial de la Salud dice que 
los desastres son acaecimientos que suceden 
“cuando un número significativo de personas 
se exponen a peligros a los que son vulnerables, 
dando como resultado lesiones y pérdida de la 
vida, regularmente en combinación con daño a 
la propiedad y al sustento”1. Es interesante que 
la definición no trate el origen de los desastres, 
ya que suelen dividirse en dos grupos: los llama-
dos “naturales” o “no antropogénicos”, y los “no 
naturales”, “antropogénicos” o “antrópicos”. Den-
tro de los desastres naturales se ubican amenazas 
geológicas (sismos, erupciones volcánicas, tsuna-
mis), hidrometereológicas (huracanes, inunda-
ciones, sequías), y biológicas (plagas, epidemias). 
Dentro de los no naturales, guerra o conflictos 
armados son ejemplos típicos. Sin embargo, esta 
división resulta tan artificiosa como la polémica 
“nature vs. nurture”, “natural vs. cultural”. Si los 
seres humanos deforestan, o modifican el cauce 
de un río, una amenaza que antes no ponía en 
peligro a seres humanos, podría hacerlo. La mis-
ma consideración puede hacerse a propósito del 
cambio climático y la diferente distribución de 
vectores en el mundo.

No es del todo adecuada la clasificación de 
desastres en “naturales” y “artificiales”. Un fenó-
meno “natural”, no debería ser amenazante per 
se, como tampoco debería ser sinónimo de desas-
tre; para que éste se presente, debe ser el resultado 
de una relación equivocada entre seres humanos 
y su entorno. El gran error en estos temas ha sido 
ver al medio ambiente como algo contiguo al ser 
humano, y no el entenderse como parte de una 
continuidad. Los grupos humanos con su com-
portamiento aumentan la vulnerabilidad antro-
pológica inherente a todo ser humano, y con ello, 
aumentan riesgos. Los desastres, en realidad, son 
resultado de la presencia de un fenómeno natu-
ral, frente a una sociedad que se ha vulnerabiliza-
do y puesto en riesgo2. El análisis de los desastres 
es importante desde las ciencias naturales, pero 
también son relevantes los aportes de las ciencias 
sociales y las humanidades, sobre todo para de-
terminar el alcance de los daños, proponer una 
respuesta social adecuada ante ellos, y elaborar 
estrategias de prevención y reducción de tales 
daños.

Sabiendo esto, se buscó si el género influyó 
en una mortalidad incrementada en mujeres du-
rante el sismo de septiembre de 2017 en Ciudad 
de México.

Métodos

Se realizó un estudio de corte mixto, con una 
parte cuantitativa y una cualitativa. Para la parte 
cuantitativa se buscaron y analizaron variables 
epidemiológicas. Para la parte cualitativa se reali-
zó una revisión hemerográfica.

Para la parte cuantitativa se recabó la infor-
mación sobre la población en México para cono-
cer la distribución de la población por sexo, tanto 
en el país como en la Ciudad de México. Para ello 
los datos oficiales más recientes resultaron ser la 
Encuesta Intercensal de 2015. Por otra parte, se 
buscaron los datos oficiales sobre las defunciones 
a consecuencia del sismo del 19 de septiembre de 
2017 en Ciudad de México.

Para la parte cualitativa se realizó una bús-
queda en la base de datos PubMed, buscando los 
artículos que incluyeran las palabras “mortality”, 
“earthquake” y “gender”. Los artículo encontrados 
se analizaron y se descartaron los que referían a 
otro fenómeno (por ejemplo, un tsunami poste-
rior a un sismo), los que hablaban de mortalidad 
acumulada derivada de morbilidad (por ejem-
plo, muertes por infectocontagiosas posteriores 
al sismo), los que enfatizaban en morbilidad y 
solamente mencionaban la mortalidad como 
una posibilidad futura (por ejemplo, aumen-
to de presión arterial o de riesgo cardiovascular 
tras el sismo), los que trataban problemática de 
salud mental (por ejemplo, suicidios posteriores 
al sismo), y en general, aquellos que meramente 
mencionaban los términos de búsqueda pero que 
carecían de datos y/o reflexión sobre el tema de 
búsqueda. Esto es, si el género se relaciona con la 
mortalidad encontrada tras un sismo.

Resultados

En México, la Encuesta Intercensal de 2015 mos-
tró que la población del país tenía una distribu-
ción por sexo de 48.6% hombres y 51.4% mujeres 
(razón hombres a mujeres de 1:0.945); la Ciudad 
de México, 47.4% de hombres y 52.6% mujeres 
(razón hombres a mujeres de 1:0.901)3. Las cifras 
disponibles indican 369 defunciones por el sismo 
del 19 de septiembre de 2017: 1 en Oaxaca, 6 en 
Guerrero, 15 en el Estado de México, 45 en Pue-
bla, 74 en Morelos, y 228 en la Ciudad de Méxi-
co4. De acuerdo con un informe del Senado de la 
República, de las 228 defunciones en Ciudad de 
México, 90 fueron hombres (39.5%), 72 adultos 
y 18 menores de edad, en tanto que 138 fueron 
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mujeres (60.5%), 122 adultas y 16 menores (ra-
zón hombres a mujeres de 0.652)5.

Si en el país y en la Ciudad de México hay una 
mayor proporción de mujeres, ¿podría explicar 
una proporción mayor de defunciones de mujeres 
en este sismo? ¿Se trató de mero azar? Se trata de 
una posibilidad que podría pensarse. Sin embar-
go, herramientas estadísticas permiten saber que 
es extremadamente improbable. Puede calcularse 
la probabilidad binomial acumulada de obtener x 
> = 138 mujeres en un total de n = 228 defuncio-
nes, bajo el supuesto de que ambos sexos tienen el 
mismo riesgo de muerte y por tanto la p esperada 
es similar a la proporción de mujeres en la pobla-
ción, es decir, 0.526. Actualmente, incluso existen 
calculadoras en línea para realizar  este cálculo, 
por ejemplo Stat Treck6. Otra manera de calcular 
esta probabilidad es mediante una regresión lo-
gística, en la que la variable dependiente es el ries-
go de defunción en la población total y la variable 
independiente el sexo. Ambos ejercicios producen 
resultados similares: 0.0001. Lo más probable, por 
tanto, es que la explicación no radique ni en la 
mayor proporción de mujeres en la población 
(discretamente superior), ni en el simple azar.

Podría pensarse en comparar los datos de la 
mortalidad en el sismo del 19 de septiembre de 
2017 con el ocurrido en la misma ciudad, exac-
tamente 32 años antes. Primera sorpresa decep-
cionante: no hay cifras confiables. Hay tasas es-
timadas realizadas con base en los registros de 
urgencias y no respecto de la población general7; 
estimaciones con base en datos periodísticos o 
grupos de personas entrevistadas8; trabajos don-
de se publicaron daños a la salud derivados del 
sismo y no se menciona la mortalidad9; incluso 
al hacer revisiones sobre mortalidad por lesiones 
accidentales no se registran los datos del sismo10. 
No contar con datos, o contar con datos que no 
son confiables, no permite hacer estimaciones 
adecuadas, extraer conclusiones, ni formular re-
comendaciones.

Lo anterior es grave; tanto, como el pensar 
que ante un sismo no se registre la mortalidad 
por sexo. Un estudio epidemiológico de 1977 
analizó las víctimas del sismo de Guatemala de 
1976; murieron 22’778 personas y resultaron le-
sionadas 76’504; el énfasis del estudio se hace en 
grupos de edad, no en diferencias por sexo (y la 
mayoría parece ser que fueron mujeres)11. Tal vez 
la combinación de la ausencia de datos en cuan-
to a la mortalidad por sexo y el desconocimiento 
sobre el género llevó a que los primeros modelos 
predictivos de mortalidad ni siquiera considera-
ran la variable sexo, tales como el de Samardjieva 

y Oike12, o el de Nichols y Beavers13. Hasta hace 
muy poco tiempo la variable sexo se ha integrado 
en otro modelo de Shapira et al.14.

Discusión

Al analizar la mortalidad posterior a los sismos 
dividida por sexo, se ha encontrado que son ra-
ros los casos en los que la mortalidad masculina 
predomina sobre las mujeres, y parecen restrin-
gidos a sismos con baja mortalidad; están los ca-
sos de Loma Prieta (1989)15, y en Atenas (1999)16. 
La constante es lo contrario: las defunciones de 
mujeres en los sismos son más numerosas. Esto se 
muestra en los sismos de: Ashkabad (1948), donde 
murieron casi dos veces y media más mujeres que 
hombres17; Manila (1990), el 55% de las muertes 
fueron mujeres18; Kobe (1995), 59% de las vícti-
mas fueron mujeres19. Una revisión de 2013 ana-
liza el periodo 1980-2009, encuentra 29 artículos 
publicados en revistas arbitradas e indizadas, y 
solamente ocho de ellos muestran diferencias por 
sexo; en todos los casos fue mayor la mortalidad 
de mujeres que la de los hombres20. Esto ha lleva-
do a afirmar que hay dos factores que influyen en 
gran medida el riesgo de tener lesiones e incluso 
llegar a la muerte tras un sismo: el lugar donde se 
encontraban las personas y lo que se encontraban 
haciendo en el momento del sismo21.

Siendo esto así, la inclusión de la perspectiva 
de género es relevante para el análisis de los sis-
mos. Puede afirmarse que el género es un deter-
minante social de la salud de enorme relevancia, 
toda vez que estratifica a la población de acuerdo 
al ejercicio del poder de lo masculino sobre lo 
femenino, y esto determina normas, prácticas y 
conductas en la sociedad, que exponen de modo 
diferencial a hombres y a mujeres a daños, en-
fermedades, discapacidades, acceso a servicios 
de salud y a participación en la investigación en 
salud22. En el caso de los sismos, claramente esta 
distribución diferenciada de acuerdo a mandatos 
de género sitúa en diferentes lugares a hombres 
y mujeres; además, les lleva a estar realizando 
diferentes actividades. Desde la perspectiva de 
género, tanto la investigación como la atención 
deberían dirigirse a los grupos subordinados por 
cuestiones de género23, que como bien ha mos-
trado la interseccionalidad, cruza con otras fuen-
tes de subordinación24.

Todo lo anterior es válido para el caso de los 
desastres, entendiendo que no hay ninguno “pu-
ramente natural”. El feminismo ha criticado la 
construcción de la epidemiología, que ha asumi-
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do tradicionalmente que los riesgos se distribu-
yen en la población sin consideración del género, 
idea que empezó a cuestionarse en la década de 
1980 con aportaciones de la epidemiología eco-
lógica y ecosocial. Ello llevaría a cambiar el pa-
radigma de la epidemiología tradicional hacia 
una epidemiología situada, que al considerar va-
riables de construcción histórica y sociocultural, 
mejoraría la interpretación de los hechos sanita-
rios y ayudaría a mejorar la prevención en temas 
de salud25. En el caso de los desastres, ayuda a la 
comprensión de las posibilidades de sobrevida y 
de recuperación26.

Puede esperarse que las diferencias en las 
muertes (y lesiones) de las víctimas de un desastre 
sean distintas entre mujeres y hombres debido a 
las diferencias en el papel social que desempeñan 
unas y otros. Esto hace que se expongan a dife-
rentes ambientes sociales y a diferentes riesgos27. 
Un caso paradigmático fue el sismo en Cachemi-
ra (2005), donde los roles de género claramente 
interactuaron para hacer que las mujeres tuviesen 
un riesgo incrementado de morir tras el colapso 
de viviendas deficientemente construidas28. Esto 
se ha explicado en parte por medio de la purdah 
(o pardaa)29, que consiste en una práctica cultu-
ral musulmana hindú de ocultar a las mujeres de 
los hombres que no sean sus parientes directos30. 
Durante el sismo de Cachemira, mujeres que 
estaban encerradas no tuvieron oportunidad de 
escapar; además, los sitios donde se practica más 
la purdah tuvieron una mortalidad aún mayor de 
mujeres respecto de hombres.

Un análisis realizado por Solís y Donají sobre 
el sismo en México sugiere que las razones para 
explicar la mortalidad de las mujeres como mayor 
a la de los hombres serían: la división del trabajo 
por género, el tipo de edificio que colapsaron, y 
la hora del sismo31. En el fondo, las dos últimas 
razones están incluidas en la primera. Analizan-
do datos de 2014, un 43% de los hombres se de-
dica casi exclusivamente al trabajo remunerado, 
en tanto que solamente un 10% de las mujeres 
lo hace; por el contrario, 8% de los hombres se 
dedica al trabajo no remunerado, en tanto que 
un 43% de las mujeres lo hace. El rol genérico 
de proveedor sigue haciendo que la mujer per-
manezca más tiempo en casa. Habría que agregar 
que, de los trabajos remunerados, los hombres 
frecuentemente ocupan algunas posiciones y las 
mujeres otras. Con estas consideraciones, la loca-
lización de hombres y mujeres no es igual por el 
tipo y condiciones de trabajo.

Solís y Donají consideran que además de esta 
división social del trabajo hubo dos factores más: 

el primero, denominado “sistemático”, que con-
sistió en que las edificaciones colapsadas fueron 
en mayor medida las habitacionales (casi el 70% 
de los edificios colapsados eran solamente habi-
tacionales); el segundo, denominado “azaroso”, la 
hora (13:14 hrs.; se dice que si hubiese sido en otra 
hora, por ejemplo por la noche, la distribución 
habría sido distribuida de modo distinto). Solís 
y Donají mencionan dos ejemplos emblemáticos: 
un edificio de oficinas colapsado, donde la morta-
lidad de hombres fue mayor que la de mujeres, y 
otro edificio donde se alojaba un taller de costura, 
trabajo comúnmente asociado a la mujer, donde 
la mortalidad de las mujeres fue del 90%. 

Con todo lo expuesto puede concluirse que 
la mayor muerte de mujeres en el sismo del 19 de 
septiembre de 2017 en Ciudad de México esta-
dísticamente es altamente improbable. El análisis 
de la literatura lleva a proponer que se debió a 
cuestiones de género.

Epílogo

¿Es suficiente concluir que las mujeres mueren 
más en un sismo por cuestiones de género? No. 
Debería haber un impacto en la vigilancia epi-
demiológica como herramienta de salud pública 
para diseñar estrategias de prevención.  La res-
ponsabilidad es un tema típicamente filosófico, 
que es tratado por la ética. Para los temas rela-
cionados con la vida y la salud se ha desarrollado 
una ética aplicada, la bioética, cuya relevancia 
cada día queda más clara para la salud colecti-
va32. Existen varias perspectivas de la bioética que 
pueden ayudar en el análisis de problemas de la 
salud colectiva, como la propuesta que entiende 
a la bioética como una ética aplicada en tres nive-
les: el micro, el meso y el macro33.

La microbioética se relaciona con las decisio-
nes sobre el propio cuerpo, y se ha asociado a la 
bioética clínica. El desarrollo de este nivel tendría 
que ver con la responsabilidad de empoderar a 
la mujer haciéndola parte activa de las decisiones 
clínicas, tanto en la práctica como en la investi-
gación.

La mesobioética tiene que ver con las decisio-
nes institucionales y estructurales, como políticas 
públicas en salud, economía de la salud, gestión 
de recursos, y ética de las organizaciones sanita-
rias. No hay duda de que el desarrollo de políticas 
públicas debe incluir el reconocimiento de vul-
nerabilidades para mejor gestión de los riesgos 
diferenciados por género34, lo que debe incluir el 
desarrollo de capacidades para reducir riesgos35 
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y disminuir vulnerabilidades36. La participación 
social debe entenderse como participación de las 
mujeres como agentes de cambio37.

La macrobioética incluye las decisiones glo-
bales, donde se incluyen temas de justicia a nivel 
mundial, así como las relaciones entre bioética y 
biopolítica. Cada vez queda más claro que una de 
las caras negativas de la globalización lleva a que 
se acentúen las inequidades en general, y aque-
llas debidas al género en lo particular, por lo que 
debe buscarse el empoderamiento de mujeres38. 
También las lecciones aprendidas a nivel global 
evidencian que la corrupción mata, particular-
mente en el campo de la construcción, ya que los 
“análisis sugieren que los fondos internacionales 

y nacionales reservados para la resistencia a los 
terremotos en países donde la corrupción es en-
démica son especialmente propensos a ser des-
viados. La integridad estructural de un edificio 
no es más fuerte que la integridad social del cons-
tructor, y cada nación tiene una responsabilidad 
con sus ciudadanos para asegurar una inspección 
adecuada. En particular, en las naciones con una 
historia de terremotos significativos y problemas 
conocidos de corrupción debe recordarse que 
una industria de la construcción no regulada es 
un posible asesino”39. La determinación social de 
los procesos de salud-enfermedad-atención debe 
ser el marco para analizar la información sobre el 
pasado y poder planear mejor el futuro.
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