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RESUMEN

Los desastres son eventos a gran escala, muchas veces inesperados. Usualmente, se suele prestar más atención 
a las consecuencias materiales y físicas de los mismos. Sin embargo, las intervenciones en estas situaciones 
están incompletas si no se abordan aspectos de salud mental. El propósito del presente artículo es realizar una 
revisión de las consecuencias psicosociales asociadas a un desastre, entre ellas, problemas de salud mental,  
como el trastorno de estrés postraumático, trastornos depresivos, consumo de sustancias psicoactivas, etc., y las 
consecuencias psicosociales en la estructura familiar; asimismo, resaltar los posibles factores de riesgo asociados 
a su presentación. Las estrategias de intervención son variadas, y dependen del tiempo, la persona y el nivel 
de acción. Es necesario que, como país, tengamos diversas estrategias y modelos de intervención para intentar 
atenuar el impacto psicosocial del desastre. Sin embargo, todavía persisten barreras en el manejo de la salud 
mental, por lo que se hace necesario plantear posibles direcciones futuras a fin de lograr un menor impacto en la 
sociedad y una recuperación más temprana.

Palabras clave: Desastres; Salud mental; Perú; Trastornos por estrés postraumático; Depresión
(Fuente: DeCS BIREME).

Mental health in disaster situations

ABSTRACT 

Disasters are large-scale events which are often unexpected. Usually more attention is paid to the material and 
physical consequences of disasters. However, interventions in disaster situations are incomplete if mental health 
issues are not addressed. This work aims to review the psychosocial consequences associated with a disaster, including 
mental health problems such as post-traumatic stress disorders, depressive disorders, psychoactive substance abuse, 
etc., and the psychosocial consequences in the family structure, highlighting the possible risk factors related to 
their presentation. The intervention strategies are varied and depend on the time, the person and the level of 
action. It is necessary that we, as a country, have different intervention strategies and models to try to mitigate the 
psychosocial impact of disasters. Nevertheless, there continue to be barriers in the management of mental health, 
so it is necessary to consider possible future directions in order to achieve a lower impact on society and an earlier 
recovery.
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INTRODUCCIÓN

El Perú es un país expuesto a diferentes situaciones 
de desastres que pueden ser naturales (el fenómeno 
El Niño), producidos por el hombre (aniegos), sociales 
(terrorismo), etc. Un desastre es un evento a gran escala, 
usualmente inesperado. Se postula que, en promedio, 
150 millones de personas son afectadas anualmente por 
un desastre. De todos ellos, aproximadamente el 33 % 
desarrollarían un trastorno de estrés postraumático 
(TEPT) y el 20 % algún otro trastorno de salud mental 
comórbido (1). 

Son diversos los motivos por los cuales un desastre 
puede ser considerado como un problema de salud 
pública, por ejemplo: 1) la gran demanda de 
atención necesaria debido a las muertes, lesiones 
y enfermedades que ocasionan, 2) alteración de la 
infraestructura de servicios básicos como agua, luz, 
desagüe y comunicaciones, 3) el incremento del riesgo 
de enfermedades transmisibles, y 4) las consecuencias 
psicosociales en las personas afectadas (2). De entre todos 
estos, las consecuencias psicosociales determinarán el 
grado de funcionalidad y recuperación de las personas 
y de la comunidad afectada. 

El propósito de este trabajo es revisar las consecuencias 
psicosociales asociadas a un desastre, entre ellas, 
problemas de salud mental como el TEPT, trastornos 
depresivos, consumo de sustancias psicoactivas, etc., 
y resaltar los posibles factores de riesgo asociados a su 
presentación. Dado que un desastre se considera como 
un proceso, se plantearán posibles factores asociados 
antes, durante y después del desastre. 

DESASTRE

Etimológicamente, la palabra desastre se encuentra 
formada por el sufijo dis- (separación, oposición, 
contrariedad) y la palabra astrum (astro, estrella) (3). En 
un inicio, se empleaba para referirse a la desintegración 
de las estrellas, lo cual era interpretado como una 
predicción de catástrofes. Actualmente, su definición 
gira en torno a la catástrofe en sí. 
                                                                                                                    
Para la Organización Mundial de la Salud (OMS), un 
desastre es:  “Un acto de la naturaleza de tal magnitud 
que da origen a una situación catastrófica en la que 
súbitamente se desorganizan los patrones cotidianos 
de vida y la gente se ve hundida en el desespero 
y sufrimiento. Como resultado de ello las víctimas 
necesitan víveres, ropa, vivienda, asistencia médica y 
de enfermería, así como otros elementos fundamentales 
de vida y protección contra factores y condiciones 
ambientales desfavorables”  (4). 

Si bien muchos de los desastres son de origen natural, 
no se limitan a este grupo. De manera general se pueden 
clasificar en desastres naturales y los ocasionados por 
el ser humano (4, 5): 
1) Desastres naturales: meteorológicos, hidráulicos, 

topológicos, etc. 
2)  Desastres ocasionados por el hombre: 

a)  Desastres generados por el hombre (intencionales 
o no intencionales): de transporte, biológicos, 
químicos y tecnológicos.

b) Desastres sociales: terrorismo, hambruna y 
guerras. 

Respecto a sus características, Math et al. (6) plantean 
que estas son el inicio brusco, impredecible e 
incontrolable, la destrucción en gran magnitud que 
ocasiona la pérdida de vidas humanas y el sufrimiento, 
que exceden la capacidad de afrontamiento de una 
comunidad. 

Villalibre (7), luego de estudiar las distintas definiciones 
de desastre, encontró que las principales características 
que presentan son  las siguientes: 1) ocasionan daños 
en estructuras sociales, 2) ocasionan daños materiales 
y humanos, 3) tiene consecuencias psicológicas, y 4) no 
hay recursos suficientes para afrontarlo. De esta manera, 
no considera que los desastres, necesariamente, deban 
presentarse de manera brusca ni impredecible. Si bien 
Villalibre (7) considera que el desastre debe cumplir 
con la característica de “evento” o “suceso”, para 
Calderón (4), un desastre es un proceso, lo que le da 
una dimensión temporal, que tiene un “antes, durante 
y después”. Para la definición de un desastre, más que 
las causas que lo ocasionan, son las consecuencias las 
que terminan de dar valor a su significado, y, entre 
ellas, son las consecuencias psicológicas las que muchas 
veces determinarán la gravedad según la capacidad de 
recuperación de la población. 

En el Perú, el desastre natural característico es el 
fenómeno de patrón climático conocido como El Niño 
que causa inundaciones devastadoras, los más notables 
han ocurrido en los años años 1982-1983 y 1997-1998. El 
último El Niño, en el año 2017, ocasionó un aproximado 
de 1 138 619 personas afectadas, de las cuales fueron 
víctimas 235 806 y fallecieron 145  (8). Dentro de los 
desastres sociales encontramos el conflicto armado 
interno del Perú que se desarrolló durante las décadas de 
1980 a 2000. La Comisión de la Verdad y Reconciliación, 
en el año 2003, determinó que el número de personas 
muertas y desaparecidas, tanto víctimas de los grupos 
subversivos terroristas como de las propias Fuerzas 
Militares del Perú, durante este conflicto armado, 
ascendió a 69 280 personas (9). 
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IMPACTO PSICOSOCIAL DE LOS DESASTRES

Un desastre puede alterar el significado y hasta el 
propósito de la vida de quienes lo experimentan; 
incluso pueden llegar a modificar el punto de vista que 
alguien tenga respecto al mundo y a sí mismo (10). 

Respuesta al desastre
La respuesta más frecuente es la de un duelo normal, 
caracterizado por ser directamente proporcional a la 
magnitud de la pérdida/desastre, el cual se resuelve 
en los meses posteriores. Usualmente,  la duración es 
menor de 6 a 12 meses de ocurrido el evento. Entre los 
posibles pensamientos o conductas que podría presentar 
una persona están la culpa, el miedo a perder el control 
de las emociones y el consumo de sustancias. A pesar 
de no tratarse de un duelo patológico, es necesario 
considerar a estas personas en riesgo de desarrollar, 
eventualmente, un trastorno mental, por lo que 
requieren cierto seguimiento (6).
En general, como es de esperarse, existe una variabilidad 
humana en respuesta a los desastres; mientras que la 
mayoría de personas lograrán recuperarse, una minoría 
tendrá mayores dificultades en lograr un funcionamiento 
similar al previo, y otro porcentaje no logrará recuperarse, 
incluso luego de haber recibido ayuda profesional. 
Entre algunos factores que se asocian a una respuesta 
adecuada al desastre están la resistencia (capacidad de 
soportar los eventos negativos), la resiliencia (capacidad 
de recuperarse ante la adversidad) y la recuperación 
(capacidad de retomar el nivel de funcionamiento 
previo) (11). Otros factores, más generales, que influyen 
también en el impacto son la edad, que es el  riesgo 

Consecuencias en la salud mental

mayor en los menores, y  la presencia de familiares que 
sufran el desastre, ya que la persona no solo presentará 
psicopatología asociada a su pérdida, sino también 
asociada a las pérdidas y padecimientos que sus seres 
queridos experimenten. Además, también se postula que 
la variabilidad genética podría influir en la manera en 
que cada persona afronta un desastre (12). 

Factores que influyen en el impacto psicosocial
De acuerdo a Abeldano y Fernández (13), existen algunos 
factores que determinarán el impacto psicosocial de un 
desastre: 

1) La naturaleza del evento: Las características de un 
desastre que producen un mayor impacto están el que 
sea inesperado, que sea ocasionado por el hombre y 
que provoque una afección colectiva.
Por lo general, el evento que ocurre sin aviso y no 
permite establecer medidas de prevención es que 
producirán mayor impacto psicosocial. 

2) Ambiente y circunstancias asociadas: Las personas 
que pertenecen a comunidades más pobres, con 
limitaciones al acceso a servicios de salud o servicios 
sociales son las más vulnerables. 

Como ya mencionamos, un desastre forma parte de un 
proceso. De esta manera, durante su  desarrollo existe 
un antes, un durante y un después. Goldmann (5), con 
base en la obra de Klein et al., determinó algunos 
posibles factores de riesgo asociados al desarrollo de 
un trastorno mental según el momento del desastre 
(Figura 1). 

Figura 1. Factores de riesgo asociados al desarrollo de un trastorno mental según el momento del desastre 
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Estresores vital posdesastre
desempleo, pérdida de propiedades, 
estrés marital, desplazamientos, 
problemas de salud.

Apoyo social : la pérdida de 
contacto o de apoyo con los que se 
contaban previos al desastre facilitan 
el aislamiento y la dificultad de 
buscar ayuda profecional.

Dosis-respuesta : a mayor severidad 
del desastre, mayor riesgo de 
desarrollar un transtorno mental 
secundario al mismo.

Trastorno mental previo : TEPT. 
trastorno depresivo transtorno de 
conducta por consumo de sustancias.

Mujeres : TEPT. trastorno 
depresivo.
Hombres : Consumo de sustancias. 

Población pobre, minorías étnicas, 
solteros, tener hijos, haber sido 
participes de un desastre previo, 
pobre apoyo social.

Población infantil : ansiedad y 
depresión.

Gravedad : tipo de desastre, 
duración proximidad. número e 
intensidad de los desastres similares 
experimentados por la persona. 

Determinar la amenaza de la vida, 
la presencia de lesiones graves, el 
haber presenciado la muerte o daño 
de otra persona.

Predesastre Peridesastre Posdesastre
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A  diferencia de las lesiones físicas, los resultados adversos 
para la salud mental en las situaciones de desastre no 
suelen ser evidentes y, por lo tanto, se requiere de un 
enfoque sistemático para la identificación de casos y 
la selección de las intervenciones apropiadas (14). Entre 
los principales trastornos psiquiátricos secundarios a un 
desastre encontramos: 

1) TEPT: Es uno de los principales trastornos asociados a 
un desastre, puede presentarse hasta en el 30-40 % de 
todas las víctimas directas del desastre, en el 10-20 % 
de los trabajadores de rescate, y 5-10 % en las víctimas 
indirectas (15-17). La evidencia también muestra que las 
mujeres tienen más probabilidades de experimentar 
síntomas de TEPT (18). En un reciente metanálisis se 
encontró que los adultos mayores tendrían hasta 2,11 
veces más probabilidades de experimentar síntomas de 
TEPT cuando se exponen a desastres, en comparación 
con adultos más jóvenes (19). Debemos buscar en estas 
personas la presencia de re-experimentación del 
suceso desastroso, que se puede manifestar en ideas, 
pesadillas, flashbacks, todo lo cual se acompaña de una 
evitación del estímulo con alteración de la actividad 
autonómica. En los estudios que evalúan el TEPT en 
los desastres, las escalas más utilizadas son el Impact 
Event Scale (IES) y el Post Traumatic Stress Disorder-
civilian checklist (PCL-C) (20). 

2) Trastorno depresivo: Es el trastorno que se encuentra 
con más frecuencia se asociado a un desastre luego 
del TEPT. La gravedad y probabilidad de aparición 
dependerá de la presencia de un trastorno afectivo 
previo al desastre. En un estudio se encontró que, en 
una muestra de 129 personas víctimas del fenómeno El 
Niño en el 2017, un 10 % presentaron depresión (21). 

3) Trastorno de conducta por el consumo de múltiples 
sustancias: Si bien es menos frecuente que los dos 
anteriores, se ha encontrado un incremento en el 
consumo de sustancias posterior a los desastres, 
esto probablemente como un mecanismo para evitar 
afrontar el evento y sus consecuencias. 

Consecuencias psicosociales en la familia
Los desastres suelen afectar a la familia más que aun 
solo individuo. De esta manera, el impacto psicosocial 
lo vive la familia en conjunto, y se puede manifestar 
con síntomas de irritabilidad y depresión entre sus 
miembros, así como el incremento de situaciones 
conflictivas entre ellos (22).
Si consideramos que la infancia es un periodo de gran 
dependencia de otras personas, usualmente de los 
padres y la familia, se puede deducir que una alteración 

en el funcionamiento de esta se podría traducir en el 
posible desarrollo de un TEPT y síntomas depresivos 
entre los miembros más jóvenes de la misma. Además, 
la ansiedad de los padres puede llevar, en ocasiones, a 
emplear estrategias de evitación frente al trauma, con 
las consecuencias que esto conlleva en sus hijos (23).

Algunas de las características que incrementan la 
vulnerabilidad de los niños ante un desastre son la 
escasa comunicación entre los padres e hijos respecto 
al desastre ocurrido, conflictos entre los hijos con 
los padres (o con distintos miembros de la familia), 
alteración del funcionamiento de la familia a partir del 
desastre, y exposición (no supervisada por los padres) 
a medios de comunicación que relaten el desastre de 
manera inadecuada para niños y adolescentes (22, 24). 
Sin embargo, estas características pueden modificarse 
una vez que son identificadas, y se reduce así  la 
posibilidad de desarrollar algún tipo de psicopatología 
en la población infanto-juvenil; además de disminuir 
el riesgo de trastornos de salud mental cuando sean 
adultos (25). 

Existen pocos estudios que valoren el impacto de los 
desastres en las relaciones matrimoniales y de pareja. 
En un estudio realizado a 40 mujeres afroamericanas 
que sobrevivieron al huracán Katrina se investigó, 
a través de entrevistas, cómo el huracán afectó sus 
relaciones íntimas (26). Se encontró que, aunque muchas 
participantes informaron cambios negativos en sus 
relaciones, otras informaron que estas se fortalecieron. 
El desastre provocó factores de estrés extremos, 
incluido el desempleo y las separaciones prolongadas, 
todo lo cual socavó el funcionamiento individual y 
relacional. Sin embargo, otras participantes señalaron 
cambios positivos, como nuevas oportunidades de 
empleos y altos niveles de comunicación efectiva y 
apoyo en sus relaciones (26). Estos efectos positivos no 
solo pueden observarse a nivel familiar, sino también 
a nivel de la comunidad, en la cual puede existir una 
mayor cohesión, tal como vimos en el último fenómeno 
de El Niño en el Perú (27). 

INTERVENCIONES EN SALUD MENTAL ASOCIADAS A 
DESASTRES

Modelos de intervención

Intervención centrada en el tiempo
Si recordamos que un desastre es un proceso, este 
modelo de intervención hace énfasis en el momento de 
la intervención que puede ser  antes, durante o después 
del desastre. En ese sentido, si bien la mayor parte de 
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los esfuerzos aún están dirigidos a la  etapa “durante el 
desastre” , últimamente, se han planteado estrategias 
de prevención, promoción y recuperación, que están 
dirigidas al “antes” y al “después” del desastre (13).

Bambarén (2) nos presenta cuatro fases asociadas a este 
modelo de intervención: 
1) Fase precrítica: dado a horas o días previos al 

desastre, busca prevenir o atenuar los daños que se 
producirían a causa del evento.

2) Fase crítica: incluye el desastre y hasta 72 horas 
después de ocurrido este. En esta fase se busca 
proteger la integridad física, así como satisfacer 
las necesidades básicas de las personas, evitar la 
desorganización social y brindar la primera ayuda 
psicológica. 

3) Fase postcrítica: periodo que incluye hasta los 6 
primeros meses posteriores al desastre. En este 
momento se busca apoyar en la organización 
de la comunidad para lograr una coordinación 
interinstitucional, se trabaja especialmente 
con poblaciones vulnerables, y se desarrollan 
intervenciones en crisis. La atención psicosocial en 
este punto es de suma importancia. 

4) Fase de recuperación: luego de los 6 primeros meses 
de ocurrido el desastre. A partir de este punto se 
busca el desarrollo de proyectos ocupacionales, 
la continuidad de la organización comunitaria y la 
coordinación interinstitucional.

Por otra parte, es muy importante tener en cuenta la 
rapidez en el inicio de la atención. En los últimos años 
se ha trabajado cada vez más temprano en el abordaje 
del trauma secundario a un desastre. La acción ya 
no se basa en el manejo de las personas que acuden 
a evaluación luego de presentar síntomas de TEPT o 
algún otro trastorno; actualmente, la atención se 
brinda lo más inmediatamente posible, a fin de evitar, 
o minimizar, las consecuencias de un posible trastorno 
mental.

Un ejemplo de esto lo encontramos en el Perú durante 
el año 2017. Ante el fenómeno de  El Niño se declararon 
en Emergencia Sanitaria los departamentos de Tumbes, 
Cajamarca, Ancash, La Libertad, Piura, Lambayeque 
y Lima provincias. Para ello, en las primeras semanas 
luego de ocurrido los desastres se reunieron miembros 
del Ministerio de Salud (MINSA), la OPS/OMS, Fundación 
Manantial, entre otros, con la finalidad de poder 
brindar atención de salud lo más pronto posible a las 

poblaciones damnificadas (28). En aquella oportunidad 
se hizo especial énfasis en la salud mental de los 
damnificados. 

Intervención según el nivel de acción
Este modelo está enfocado en brindan atención según 
las necesidades de la población afectada, ya no en 
lo sobrevivientes ni en la recuperación de bienes. 
Un punto importante en este modelo es la capacidad 
de reunir a todos los afectados, a la comunidad y a 
distintos actores sociales a fin de poder resolver las 
necesidades que se identifiquen. 
El Sphere Proyect (1997) es un claro ejemplo de este 
tipo de intervención. Este proyecto ha implementado 
estrategias integrales en casos de desastres y tiene 
como objetivo “mejorar la calidad de la asistencia 
humanitaria prestada a personas afectadas por los 
desastres, y aumentar el grado de rendición de cuentas 
del sistema humanitario en la respuesta en casos de 
desastres” (29). En él se desarrolló la Carta Humanitaria, 
la cual muestra los principios en los cuales se rige 
la acción humanitaria y reafirma el derecho de las 
personas afectadas a recibir protección y asistencia;  
además, se plantean las normas mínimas en cinco 
materias distintas: 1) comunes a todos los sectores, 
2) abastecimiento de agua, saneamiento y fomento de 
la higiene, 3) seguridad alimentaria, nutrición y ayuda 
alimentaria, y 4) refugios, asentamientos y artículos no 
alimentarios y 5) servicios de salud. 

Intervención centrada en la persona
De acuerdo a este modelo, se busca el empoderamiento 
y la participación de toda la comunidad afectada para 
que se integre en la labor asistencial. De acuerdo a 
Abenaldo y Fernández (13), la idea es centrarse en el 
potencial de la comunidad en lugar de sus deficiencias, 
tanto a nivel familiar como comunitario en sí. 

Barreras en el manejo de la Salud Mental
A pesar de los distintos modelos de atención existentes, 
tanto en el Perú como en el mundo, aún no se logra 
prevenir el desarrollo de patologías como el TEPT, 
trastornos depresivos, entre otros, en las personas que 
han sido parte de un desastre. 

De acuerdo a lo postulado por Kazlauskas (30), existen 
barreras que no permiten brindar una atención 
adecuada que evite el desarrollo de distintos trastornos, 
las cuales son: 
1) Falta de reconocimiento social del trauma en los 

sobrevivientes: En ocasiones los sobrevivientes 
no suelen tener el reconocimiento ni recibir los 
cuidados que merecen,  que son destinados a quienes 
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se considera de mayor gravedad . A esto, se le suma 
el que algunos sobrevivientes evitan buscar la ayuda 
necesaria. 

2) Evitación del trauma: A fin de no revivir la situación 
traumática, algunas personas pueden finalmente, 
evitar recibir la atención psiquiátrica.

3) Recursos limitados: El tratamiento más adecuado 
para el manejo del TEPT suelen ser las intervenciones 
psicoterapéuticas; sin embargo, no suelen ser 
ofrecidas en suficientes instituciones. 

4) Conflictos y desastres en curso: El manejo del TEPT 
o de distintos trastornos mentales no se puede dar 
de manera adecuada si es que la persona vivirá otro 
desastre pronto.

¿Qué hacer? Debemos aprender de experiencias 
pasadas. Por ejemplo, en la 13th European Society 
for Traumatic Stress Studies (12) se plantearon ocho 

Las duras lecciones de los desastres en el Perú, como el 
terremoto en Pisco en 2007 o el reciente fenómeno de El 
Niño en 2017, ayudan a entender la salud mental desde 
otra perspectiva, fuera del modelo clásico de atención 
hospitalaria hacia uno, centrado en la comunidad; pero 
aún queda un largo camino por recorrer (31). 

Líneas de acción clave según la OPS/OMS
Ante todo esto, en el año 2016 la OPS/OMS desarrolló 
una Guía Técnica de Salud Mental en Situaciones de 
Desastres y Emergencias (32), en la cual se plantearon 
nueve líneas de acción para la preservación de la salud 
mental en las personas víctimas de desastres: 
1) Asegurar que las intervenciones se desarrollen de 

acuerdo a las necesidades y recursos identificados.
2) Fortalecer las capacidades de los miembros de la 

comunidad e incluir  a personas marginadas, a través 
de los mecanismos de autoayuda y el apoyo mutuo.

“lecciones aprendidas” de 6 de los desastres más 
importantes ocurridos en los últimos 10 años (Tabla 1). 

Existen algunas posibles alternativas de investigación a 
fin de atenuar las barreras descritas (30):
1) Sensibilidad cultural: Determinar si es que existen 

diferencias culturales en el desarrollo y pronóstico 
de los trastornos de salud mental secundarios a los 
desastres, a fin de lograr un mejor abordaje según 
cada población.

2) Modelos de atención de la salud: Considerar modelos 
alternativos, por ejemplo, las historias clínicas 
electrónicas. 

3) Participación de voluntarios no profesionales: Con 
la finalidad de conseguir una mayor cobertura y 
prontitud en la atención. 

3) Garantizar que los trabajadores de ayuda humanitaria, 
agentes comunitarios, equipos de respuesta, así 
como el personal de los servicios de salud, estén 
capacitados y ofrezcan la primera ayuda psicológica 
a las víctimas y personas con un elevado grado de 
sufrimiento luego de una exposición a un desastre.

4) Asegurar que los equipos de salud que actúen 
como primera línea de contacto con la población 
dispongan de la capacidad para identificar y manejar 
los problemas psicosociales y de salud mental más 
frecuentes (TEPT, trastornos depresivos, consumo 
perjudicial de sustancias); así como que los servicios 
especializados se fortalezcan y se acerquen a la 
comunidad.

5) Gestionar y apoyar las medidas de seguridad; así 
como aquellas orientadas a satisfacer las necesidades 
y derechos básicos de las personas con trastornos 
mentales que se encuentren internadas en diferentes 

Lecciones 
aprendidas

Adaptar la respuesta psicosocial al desastre específico.
Brindar atención psicosocial multidimensional.
Focalizar grupos de población en riesgo.
Abordar proactivamente las barreras en el acceso a la atención.
Reconocer las dimensiones sociales y fuentes de resiliencia.
Extender los roles para los profesionales de la salud mental.
Coordinar e integrar de manera eficiente los servicios de respuesta ante 
los desastres.
Integrar la investigación y evaluación en la planificación de respuesta 
ante los desastres.

Tabla 1. “Lecciones aprendidas” de 6 de los desastres más importantes ocurridos en los últimos 10 años (12)
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instituciones. 
6) Minimizar el daño relacionado al alcohol y las drogas.
7) Iniciar los planes para desarrollar un sistema de salud 

comunitario sostenible.
8) Contribuir a una apropiada comunicación de riesgo 

y gestión de la información en la respuesta a 
emergencia y desastres. 

9) Garantizar la atención priorizada a condiciones 
identificadas de alto riesgo psicosocial como 
miembros del equipo de emergencia, personas 
adultas mayores o con algún trastorno mental severo 
y población en extrema pobreza. 

En conclusión, los desastres son situaciones, casi 
siempre imprevistas, que ocasionan un gran daño 
material o humano, que suele traer consecuencias en 
la estructura social. Usualmente, no existen suficientes 
recursos materiales ni sociales para afrontarlo, y su 
gravedad radicará en las consecuencias, más que en 
las causas mismas. Existe una gran variabilidad en la 
respuesta psicosocial a los desastres, y esta dependerá 
no solo de la naturaleza del desastre ni del ambiente 
y las circunstancias asociadas, sino también, de las 
características de las personas que lo experimentan. 
Algunos de los factores de vulnerabilidad asociadas al 
desarrollo de un trastorno mental son el antecedente de 
una alteración mental previa, ser del género femenino, 
los menores de edad, pertenecer a un grupo étnico 
minoritario y pobre apoyo social. 

Todo esto podría generar diversos problemas de salud 
mental, como el TEPT, la depresión y el consumo de 
múltiples sustancias, que son los más frecuentes. Es 
necesario que, como país, tengamos diversas estrategias 
y modelos de intervención para intentar atenuar el 
impacto psicosocial del desastre. Sin embargo, aún 
existen  barreras en el manejo de la salud mental por 
lo que se hace necesario plantear posibles direcciones 
futuras, a fin de lograr un menor impacto en la sociedad 
y una recuperación más temprana. 
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