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Para facilitar este trabajo, es conveniente disponer de guias préacticas. La
Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS/OMS) publicd recientemente el
Manual para la evaluaciéon de dafios y andlisis de necesidades en salud (1). El pre-
sentfe frabajo es una continuacion de este esfuerzo.

la evaluacion puede ser adelantada por personal de salud local o externo.
El personal local, por residir en el mismo sitio, responde inmediatomente desplo-
zéndose de manera répida; generalmente conocen la situacion previa al desastre
y disponen de mayores elementos de juicio sobre el verdadero impacto del suce-
so. Sin embargo, la vinculacién emocional vy la afectacion personal pueden com-
promefer la objefividad de la evaluacion. Por lo fanto, es importante que existan
instrumentos previamente establecidos y que el personal externo especializado
actie en los procesos de evaluacién, de manera conjunta y en forma coordinada
con el personal local.

El personal que presumiblemente trabaje en la realizacion de la evaluacion
debe ser entrenado con antelacién; uno de los requisitos es que esté preparado
para frabajar bajo presion.

Para la evaluacion en salud mental se toman como periodo de referencia
los primeros 30 dias, a partir de la presentacion del suceso [periodos critico y pos-
critico inmediato). Este tiempo puede ser variable segin la magnitud del desastre y
las circunstancias especificas. Se definen fres etapas del proceso (2):

* Inicial: se efectta en las primeras 72 horas posteriores al evento.

* Infermedia: registra la evolucién de la situacion de salud mental en
forma continua durante las primeras cuatro semanas.

* Final: se lleva a cabo al finalizar la efopa intermedia.

la evaluacion inicial es comunitaria. la comunidad participa de forma deci-
siva en la primera respuesta; por tanto, son las organizaciones comunitarias, los
grupos de socorro, salvamento y ayuda, y los trabajadores de la salud del nivel pri-
mario los que deben efectuar la primera evaluacién, la cual debe servir de base
al proceso posterior de andlisis especializado. Frecuentemente, las condiciones
especificas del desastre pueden hacer dificil el proceso de evaluacién en estos pri-
meros momentos (acceso geogréfico, magnitud del acaecimiento, aspectos cultura-
les, efc.).

la evaluacion inicial es bésicamente cudlitativa y general; es dificil traba-

jar en aspectos cuantitativos o muy especificos. Prefende identificar, de manera
rdpida, los problemas psicosociales. Es importante que se evidencien cudles son



los factores que pueden influir de manera positiva o negativa en la salud mental de
la poblacién, el grado de atencion a las necesidades basicas y los recursos

disponibles.

Las evaluaciones intermedia y final son especializadas. Implican la partici-
pacion del personal de salud mental, que debe ampliar y complementar la evalua-
cién inicial comunitaria. Debe ser cualitativa y cuantitativa, definir con mayor pre-
cision la situacion existente vy registrar las acciones tomadas.

El propésito es proporcionar un instrumento practico para analizar los
darios y evaluar las necesidades psicoldgicas vy sociales de la poblacion afectada
por un desastre (natural o provocado por el hombre), en el periodo inmediato pos-
terior al mismo (30 dias).

Objetivos

1. Describir el impacto humano del evento adverso, destacando los aspec-
fos culturales, las coyunturas politicas y las formas de organizacién
social existentes en la poblacion afectada.

2. Identificar la problematica de salud mental, incluidas la morbilidad vy o
mortalidad.

3. Evaluar las necesidades psicosociales prioritarias de la poblacion afec-
fada.

4. Describir las formas de respuestas insfituciona-
les (planes y servicios de salud mental
existentes) y de la poblacién; asi como la
eficacia de los mecanismos de afronta-
miento.

5. Hacer recomendaciones para la

accion.

Antes del suceso

En los preparativos para la respuesta
(antes del desastre), se recomienda disponer de
un diagnéstico o andlisis actualizado de la
situaciéon de salud mental (3-5). Este debe
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incluir un mapa de riesgos psicosociales y recursos de salud mental. Se sugiere que

confenga lo siguiente:

1. Descripcion de la poblacion (aspectos cuantitativos y cualitativos),
con énfasis en lo sociocultural

Datos demogrdficos de la poblacion
Composicién étnica y estructura social (etnias, clanes, grupos, etc.)

Antecedentes histéricos de la comunidad: relaciones entre los diferen-
fes grupos; 3como es la comunicacién entre grupos v estratos sociales?

Tradiciones, tabules v rituales més comunes; aspectos de espiritualidad
y religion

Organizaciéon comunitaria existente y estructuras de apoyo psicosocial
2Cémo funcionan los mecanismos de cohesion y solidaridad?

Estructuras comunitarias para emergencias; experiencias en desastres
previos

Situacién de los servicios educativos (escuelas)
liderazgos formales e informales
Autoridades tradicionales

Curanderos tradicionales

2. Aspectos generales de la economia local

3. Recursos, servicios y programas de salud mental existentes

Instituciones que prestan servicios de salud mental en el drea.

Personal disponible (institucional y comunitario) capacitado en salud
mental.

Personal disponible, especializado en salud mental, con identificacion
de aquéllos con formacién previa en emergencias.

Equipos méviles de salud mental con los que se podria contar y su lugar
de procedencia.

Mecanismos de referencia y contrarreferencia



e Cobertura de la poblacién por los servicios de salud mental

e Equipos de primera respuesta y cudles tienen entrenamiento en salud
mental.

4. Anadlisis breve de la situacion psicosocial existente

previa al evento traumadtico

* Datos de morbilidad y mortalidad, relacionados con la salud mental

e Conocimientos, acfitudes y practicas de la poblacién ante los proble-
mas de salud menfal

* Vias de soluciones de conflictos y desacuerdos; formas de mediacién
* Fortalezas y debilidades psicosociales de la poblacion

El disponer de un andlisis de la situacion de salud mental previo al desas-
fre facilita la evaluacién que se debe realizar después del evento, la cual se podria
hacer, entonces, con mayor precision y calidad. En los planes de emergencias y
en las salas situacionales debe incorporarse el componente salud mental. De no
existir la informacion anfes sefialada, debe hacerse un esfuerzo por recopilar los
datos priorifarios (que sean factibles de obtener).

Contenidos de la evaluacion segin etapas

En los anexos aparecen los formularios sugeridos para facilitar la evaluo-
cién preliminar y la intermedia. Los mismos son un marco de referencia que puede
adaptarse para cada pais segin sus condiciones especificas v el fipo de desastre.
También se deben tener en cuenta los sistemas de informacién vigentes en el sec-
for salud.

Inicial, primeras 72 horas (anexo 1). Permite un conocimiento preli-
minar del impacto del desastre y frata de identificar las necesidades mas inmedia-
fas. Lla evaluacién inicial se realiza mediante la observacién directa y la recolec-
cién de informacion proveniente de los informantes clave de la comunidad (alcal-
des, maestros, trabajadores de salud, lideres comunitarios, efc.).

Dado que los equipos de salud mental, salvo excepciones, no estén en el
lugar del suceso adverso, es el equipo de salud en el nivel primario el que debe
fomar esa informacién vy fraducirla en posibles impactos psicosociales. En ese pri-
mer momento, los servicios de salud mental deben preparar la movilizacién del per-
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sonal especializado y alistar los mecanismos de recopilacion de informaciéon més
defallada.

Se debe aplicar el formulario (anexo 1) que ofrece una apreciacion global
de fipo cudlifativa y que puede ser diligenciado répidamente. De esta forma, se
frata de simplificar y agilizar el mecanismo de recoleccion de informacion que
debe ser llevado a cabo por personal no especializado, el cual estd sobrecargo-
do por multiples tareas. Otro principio es que los aspectos considerados estén des-
critos en un lenguaije sencillo y coman (facilmente comprensible); se evitd la confec-
cién de un anexo con criterios operativos que complicaria la recoleccion de los
datos; por ofro lado, se hace dificil establecer criterios muy cerrados para proble-
mas cuya evaluacion depende mucho de las circunstancias y de la apreciacién
subjetiva (mds que de una medicién de acuerdo con los esténdares).

Fl formulario sugerido incluye de un listado de factores de riesgo a los que
estd expuesta la comunidad afectada, los factores protectores de que dispone, un
inventario de recursos y el grado de resolucién de las necesidades bésicas, psico-
sociales e institucionales. Es una lista de verificacion en términos de afirmaciones
que se califican de acuerdo con la percepcion del personal de salud del nivel pri-

mario, marcando en la casilla correspondiente.

Del mismo modo, contiene la apreciacién de la informacion que estéd mane-
jando la poblacién y ofros comentarios en forma de un andlisis simple y preliminar.
Finalmente, se deben establecer de manera muy resumida las conclusiones vy reco-
mendaciones pertinentes para la fase posterior. La evaluacién preliminar se consti-
fuye en un informe que se remite o entrega a las autoridades o fomadores de deci-
siones correspondientes.

Se prevé que en las primeras 72 horas serd dificil o casi imposible la reco-
pilacion de informacion cuantitativa de la morbilidad relacionada con la salud
mental.

Contenidos de la evaluacién (anexol)

e Descripcién de la situacién existente como consecuencia del evento
adverso, con énfasis en el impacto humano que ha tenido.

* listado de factores de riesgo psicosocial y su calificacion
* lisfado de factores protectores y su calificacién

* Llistado preliminar de recursos humanos disponibles en el territorio (per-
sonal) con conocimientos de salud mental: psicologos, psiquiatras,
ofros médicos enfrenados, personal de enfermeria, trabajadores socia-



les, terapeutas ocupacionales, estudiantes universitarios o de carreras
técnicas, equipos de respuesta y ofros.

* listado preliminar de recursos institucionales y materiales con que se
cuenta: instalaciones o servicios de salud mental en el territorio, dafios
a la infraestructura de los mismos, fondos o recursos financieros, medi-
camentos (psicofarmacos), juguetes o material de juego (para nifios) y
ofros.

* Identificaciéon de necesidades y calificacién a priori: a) necesidades
bdsicas: vivienda, alimentacion y seguridad; b) necesidades psicoso-
ciales: orientacion, confacto con los miembros de la familia, apoyo
emocional, apoyo social e institucional, educacion para los nifios, lide-
razgo, culturales v religiosas; y c) institucionales: movilizacion o incre-
menfo de personal especializado, capacitacion y servicios de salud
mental.

* Apreciacion de la informacion que estd recibiendo la poblacién fanto
de los medios de comunicaciéon como por informaciones grupales e
individuales.

e Ofros comenfarios que pueden incluir zonas geogrdficas de riesgo y
localizacién de los grupos de poblacién con mayor vulnerabilidad psi-
cosocial; formas de expresion de las emociones y mecanismos de
afrontamiento de los problemas por la poblacién; cémo se enfrentan la
violencia, las muertes y pérdidas, formas de duelo; a quiénes y cémo
se solicita ayuda o apoyo psicolégico.

e Conclusiones y recomendaciones para los préximos 30 dias

Intermedia, después de las primeras 72 horas hasta los 30
dias (anexo 2). la evaluacién infermedia confinda el seguimiento de la situacién
descrita en la evaluacién inicial, pero es un proceso sistematico y mas defallado
de recoleccion de informaciéon, aproximadamente durante el primer mes, lo que
confribuye a definir el plan de intervenciones en ese periodo. Hace un andlisis de
los dafios a la salud mental, las necesidades psicosociales y los factores de ries-
go, v las acciones que se estan realizando.

la evaluacion infermedia es un proceso continuo durante el periodo poscriti-
co; se recomienda hacer cortes semanales que permitan establecer oportunamente las
lineas de accién pertinentes. El periodo de treinfa dias que se esta sefialando es un
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estimado promedio, de acuerdo con la experiencia en casos, fundamentalmente, de

desastfres naturales; en la practica, los equipos de salud mental y las autoridades pue-

den acortar o prolongar esta efapa inmediata posterior al evento traumdtico.

En esta fase interviene el personal especializado en salud mental, junto con

el equipo de salud del primer nivel de afencién. Deben establecerse los mecanis-

mos de registro de los datos, de manera que se recopile la informacién de las

acciones en Ccurso:

1.

Casos de trastornos psiquicos afendidos [segin sexo, edad y tipo de
consulta)

Desglosar de acuerdo con el lugar donde se ofrece la atencion (afen-
cién primaria en salud, hospitales u ofros espacios):

a. casos atendidos por personal especializado
b. casos atendidos por personal no especializado

Morbilidad: clasificacién de los casos atendidos segin categorias
diagnésticas. Se sugiere utilizar una agrupacién amplia por sindromes
(4, 6) ya que puede ser muy dificil obtener diagnésticos precisos usan-
do la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE 10). Estas cate-
gorias se especifican en la siguiente tabla.

Categoria por
sindromes

Manifestaciones fundamentales

Estrés agudo/cuadros
predominantemente
ansiosos.

Nerviosismo, femblor, angustia, miedo, afliccién, revivir el momento
fraumdtico, infranquilidad, insomnio, frastornos del apetito, temor a la
réplica

Cuadros depresivos.

Tristeza, llanto frecuente, baja autoestima, pérdida del sentido de la vida,
trastornos del suefio, insomnio, falla de apetito; pueden existir ideas
suicidas.

|[deaciéon o conducta

Pocos deseos de vivir o ideas suicidas definidas, existencia de planes para

suicida. consumar el suicidio, actos suicidas fallidos; frecuentemente coexisten
manifestaciones de depresion.
Psicosis. Alucinaciones, ideas delirantes, conductas extrafias o evidentemente

anormales que evidencian desconexién con la realidad; puede existir
agitacién vy violencia.

Consumo indebido de

susfancias psicoactivas.

Inicio o aumento en el consumo de alcohol u otras drogas, como
consecuencia del evento.

Epilepsia y cuadros
orgdnicos con
manifestaciones

confusionales o sin ellas.

Convulsiones o cuadros de confusién mental/desorientacion (no saber en
doénde esté momenténeamente, quién es, qué paso, etc.) asociados @
infecciones, intoxicaciones, fraumas craneales, etc.




Categoria por
sindromes

Manifestaciones fundamentales

Trastornos emocionales
y conductuales de la
ninez.

Enuresis, encopresis, aislamiento, miedo, hiperactividad, agresividad,
cambios de conducta evidentes, trastornos del suefio o la alimentacion,
conducfas regresivas y aparicién de dificultades en el aprendizaije.

Manifestaciones
emocionales no
definidamente
pafolégicas.

Nerviosismo, fensién, fristeza, preocupaciéon, afliccion, temores,
pensamientos desordenados, sinfomas somdticos, sentimientos de culpa,
iritabilidad, recuerdos persistentes, frustracion, problemas de suefio y
alimentacién, cambios en las formas habituales de conducta, ruptura
conyugal, ofros.

Conductas violentas.

Agresiones, malirato a miembros de la familia, ira, célera, enojo, rabic;
la conducta violenta puede darse en el seno de grupos delictivos.

Cuadros somdticos en
que los factores
emocionales juegan un
papel etiopatogénico
importante.

Diabetes, hipertension arterial, dermatitis, asma u ofras enfermedades
psicosomaticas.

4. Nomero de referencias a psicologos o psiquiatras u ofros profesionales

de salud mental existentes

5. Mortalidad por causas relacionadas directa e indirectamente con la

salud mental:

a. muerfes violentas (suicidios, homicidios, violencia intrafamiliar y

accidentes)

b. muertes relacionadas con alcohol o consumo de drogas

6. Actividades grupales:

a. psicoeducativas o de apoyo emocional: nimero de sesiones y

participantes

b. ferapéuticas ofrecidas por personal especializado: nimero de

sesiones y participantes

7. Atencién a poblacion infantil mediante octividades grupales  (con
padres y con menores, o mediante los maestros): nimero de sesiones y

participantes.

8. Capacitacion: publico objetivo, nimero de sesiones, participantes,

lugares donde se desarrollo y temdticas desarrolladas.

Q. Atenciéon a miembros de los equipos de respuesta por personal espe-

cializado: casos atendidos individualmente y actividades grupales.
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10.

11

12.

13.

14.

contenga:

Identificacién de grupos de poblacion en riesgo o que requieren mayor
atenciéon de salud mental.

.Identificacion de problemas y necesidades institucionales y de recursos

humanos, asi como el grado de solucién que van teniendo.

Poblacién desplazada vy refugiada: problemdtica psicosocial y afen-
cién que estan recibiendo.

Andlisis de la informaciéon que estd recibiendo la poblacion, por dife-
rentes vias.

Andlisis de la coordinacién interinstitucional desarrollada, de acuerdo
con los actores que intervinieron en el evento; proyecciones para su
consolidacion.

.Andlisis de la sostenibilidad de las acciones desplegadas hasta ese

momento

.Consideraciones finales del periodo evaluado; incluye un andlisis cua-

litativo de la situacion de salud mental (actitudes y précticas de la
poblacién, mecanismos de afrontamiento, vivencia del duelo, solucio-
nes de conlflictos, fortalezas y debilidades de la comunidad; factores
de riesgo y profectores, grado de satisfaccion de las principales nece-
sidades de la genfe que se va logrando.

Final del periodo poscritico (aproximadamente a los 30 dias).
Permite analizar la situacion de salud mental después del periodo poscritico, asf
como una evolucion de las apreciaciones realizadas. Debe ofrecer una visiéon glo-
bal con una profundizacién especializada que facilite plantear las lineas de accién
para la fase subsiguiente de recuperacion. El informe final se divulga y discute con
los responsables y tomadores de decisiones del sector salud.

Se recomienda esfructurar un informe cuanfifativo 'y cualitativo que

Evaluacion de los planes, servicios y recursos de salud mental existen-
fes y su funcionamiento en la emergencia:

= Politicas y planes de salud mental previos al evento traumdtico.
Responsabilidades en los planes y operatividad de los mismos.
5Se han adaptado esfos planes a la situacion de desastre?, shan
funcionado los mecanismos previstose

[ Recursos hUI’ﬂOﬂOS



= Presupuesto disponible para las acciones de salud mental
= Proyectos adicionales

e Evaluacién cudlitativa de la situacion de salud mental /evolucion duran-
fe el primer mes, fomando como base el andlisis inicial; identificacion
de dafios y grado de satisfaccion de las necesidades (basicas y psico-
sociales); balance de los factores de riesgo y protectores al final del
periodo.

* Datos disponibles de morbilidad y mortalidad.

® Resumen estadistico de las acciones de salud mental desarrolladas
durante el primer mes (segin el esquema propuesto en la efapa
intfermedial.

* Instituciones y servicios que se encuentran funcionando, asi como los
recursos disponibles; dafios a la infraestructura de los servicios de salud
mentfal que aln persisten.

* Situacién de salud menfal de la poblacién desplozada o refugiada;
albergues o refugios a los 30 dias.

e Coordinacién inferinstitucional desarrollada 'y proyecciones para su
consolidacién.

* Analizar la sostenibilidad de las acciones en salud mental desplegadas

hasta ese momento.

* las conclusiones deben contener la identificacion de los principales
problemas defectados y las necesidades al terminar esta etapa, asf
como recomendaciones y aspectos a priorizar en el siguiente periodo
de recuperacion. El informe debe ofrecer una sintesis de la evolucién
de la situacion durante el primer mes.

Criterios sobre los tamizajes

las encuestas o pruebas hechas para defectar casos después del suceso
fraumdtico pueden ser de utilidad si se dan ciertas condiciones para su realizacion.
Una de las ventajas es que llaman la atencién sobre los enfermos no identificados,
para atenderlos oportunamente y prevenir una morbilidod de larga evolucién.
Muchos autores (/) insisten en que no deben existir objeciones intrinsecas para apli-
car pruebas de esfe tipo, de manera rutinaria, en grupos de poblacion que han
sufrido grandes fraumas o en los cuales se anticipan elevados indices de trastornos
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psiquicos. Sin embargo, el tema no deja de ser discutible y ain existen inferrogan-
fes para poder responder definitivamente sobre la efectividad del procedimiento.

Un obstéculo para el tamizaje puede ser el costo y la factibilidad del
mismo; sobre fodo cuando se pretende aplicar de manera rutinaria o grandes gru-
pos de poblacion. Esta dificultad seria menor si se aplicara sélo a grupos en ries-
go muy bien seleccionados (por ejemplo, miembros de los equipos de respuestal.

Ahora bien, la falta de pruebas de deteccion de casos nos pone frente a
la limitacién de que siempre habrd una cantidad importante de personas que
requieren afencion y no fueron identificadas de manera precoz.

Recomendaciones

* Este procedimiento puede ser Util para detectar problemas como: nive-
les altos y sostenidos de estrés que pueden ser indicativos de complica-
ciones futuras, depresion, abuso de alcohol o drogas y disfuncién
importante en la vida cotidiana.

* No debe hacerse un tamizaje antes de las primeras cuatro semanas,
dado que las posibilidades de recuperacion espontanea son muy altas
en esa fase y se puede sobrestimar la problemdtica existente.

* Se recomienda aplicar sélo en grupos en riesgo muy bien selecciona-
dos, que hayan sufrido grandes fraumas o en los cuales se anficipan
elevados indices de frastornos psiquicos.

Seguimiento y vigilancia

El seguimiento depende en gran medida del uso de indicadores fiables y
de la construccion de una linea basal que permita evaluar los avances.

Una base importante seria la existencia de un sistema previo [en condicio-
nes de normalidad) de vigilancia y recoleccién de informacion. Lamentablemente,
en muchos casos, los sistemas de salud no disponen de buenos mecanismos de
informacion en el campo de la salud mental, lo que hace més dificil instaurarlos o
fortalecerlos en casos de emergencias.

la informacién bésica procede de los equipos de salud del primer nivel de
afencién como eje fundamental de la asistencia sanitaria. Los datos que se pueden
obtener en los hospitales miden, fundamentalmente, el incremento de los casos vis-



fos en urgencias y la morbilidad por demanda satisfecha en ese nivel: pero no refle-
ian la verdadera problematica psicosocial que sufre la poblacion afectada.

Mucha de la informacién disponible en situaciones de emergencia fiene un
cardcter cualifativo y se obtiene mediante entrevistas répidas con informantes clave
o en reuniones comunitarias. Esta informacion no solo se refiere a la morbilidad
existente, sino también a foda la gama de problemas psicosociales que afligen a

la genfe en esos momentos y que afectan su misma supervivencia.

Dada la situacién en que se desarrolla la atencién de emergencias, lo
mayoria de los indicadores son, bésicamente, de estructura y proceso. Los indico-
dores de impacto son evaluables en el mediano y el largo plazo y se obtienen, en
algunos casos, mediante invesfigaciones puntuales o especificamente disefiadas
para fales efectos.

los indicadores de impacto requieren de informacion previa (linea basal),
a partir de la cual se miden las modificaciones que pueden atribuirse a las accio-
nes implementadas; por ejemplo:

*  Modificaciones en los indices de incidencia y prevalencia de defermi-
nadas patologias (depresion, suicidio, alcoholismo, efc.). Esto sélo se
puede medir como indicador de impacto si se dispone de una linea
basal previa confiable; de lo contrario, en muchos casos se observa un
incremento de la morbilidad debido a una mayor accesibilidad a los
servicios o al mejoramiento de los sistemas de registro.

* FEvaluacion de las modificaciones en los conocimientos, actitudes y
practicas de las personas capacitadas (trabajadores de la salud y
ofros).

* Evaluacion de las modificaciones en los conocimientos, actitudes y
practicas de la comunidad.

*  Moadificaciones en la percepcion de la poblacién sobre la organiza-
cién de los servicios y su eficiencia.

* Indicadores escolares [retencion y promocion).

*  Mejoria de la calidad de vida de la poblacion y ofros indicadores indi-
rectos (calidad de vida, socioeconémicos, etc.).

Algunos indicadores se pueden obtener mediante registros continuos. No
obstante, en la mayoria de los casos se hace mediante andlisis cualitativo, investi-
gaciones puntuales o sifios centinelas. El esquema de recoleccion de informacion
recomendado (anexos 1y 2) facilifa la obtencion de los indicadores fundamentales.
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Obstdaculos y problemas mas comunes

Aunque el objefivo del EDAN es reducir al minimo las dificultades y proble-

mas en la evaluacién de la situacion, deben conocerse cudles son los obstéculos

mas frecuentes:

No se dispone de un diagnéstico o informacion previos de carécter
confiable.

Existe el riesgo de que la informacion recolectada pueda ser irrelevan-
fe o no confiable, o estar influenciada por opiniones politicas, de gru-
pos particulares o por informes de prensa.

En ocasiones, la informacién puede ser inexacta, de manera delibera-
da o no.

los medios de comunicacion pueden ser sensacionalistas o fender a
generalizar situaciones particulares de mucho impacto humano.

A veces es dificil separar el rumor de los hechos obijetivos.

Existen factores personales que facilitan el sesgo: historia personal de
los miembros del equipo que realiza la evaluacién, sus condiciones
emocionales y su capacidad intelectual en el momento de trabajo.

No se han cruzado las diferentes fuentes de informacion.
No hay disponibilidad de los informantes clave.
Lla evaluacion se efectta tardiamente.

Los recursos son insuficientes o hay problemas logisticos que dificultan
la recoleccion de informacion.

Hoay poca preparaciéon de los equipos que realizan la evaluacion,
mala distribucién del trabajo o responsabilidades poco definidas.

Consideraciones finales

la evaluacion de darios y el andlisis de las necesidades de salud men-
fal en situaciones de desastres son necesarias para determinar las infer-
venciones que se deben desarrollar en la poblacién afectada; y deben
ser el producto de la cooperacion entre diversas organizaciones y per-

SONas.

la evaluacién de salud mental es parte infegral del EDAN en salud.



Las impresiones personales iniciales pueden ser Utiles, pero deben man-
fenerse separadas del resto de la informacion colectada. También, es
necesario eviftar las generalizaciones répidas.

Deben existir herramientas previas que faciliten el trabajo y se deben
utilizar categorias estandarizadas.

El personal que realiza la evaluacion debe permanecer neutral y com-
parar los diferentes puntos de vista para acercarse a la realidad de la
manera mas objetiva posible.

la situacion en los primeros momentos puede ser cadtica y requiere de
flexibilidad en el proceso de recoleccion; pueden existir areas de diff-
cil acceso o sobre las cuales no se disponga de informacion, en con-
fraste con ofras. Es posible que no se puedan seguir todos los pasos
del proceso en un orden légico.

Deben seleccionarse cuidadosamente los informantes clave.

Deben asegurarse diferentes fuentes de informacion que cubran todos
los niveles y grupos: autoridades centrales y locales, organizaciones
gubernamentales y no gubernamentales, grupos comunitarios organizo-
dos, fuerzas de seguridad, cuerpos de socorro y salvamento, institucio-
nes religiosas, etc.

la informacién debe recolectarse cuidadosamente, pero de una mane-
ra rapida.
Fn el orden de la salud mental, los mas afectados o de riesgo no son

los mdas visibles, frecuentemente, en un primer momento.

las necesidades de los enfermos mentales de larga evolucién o ya
conocidos (antes del desastre) deben ser separadas de los problemas
psicosociales derivados directamente del evento traumdtico.

las preguntas e investigaciones adelantadas deben ser muy cuidado-
sas para evitar la impertinencia o que resullen amenazantes para el

entrevistado.

El andlisis debe ser tan especifico como sea posible y hay que definir
prioridades y como afronfarlas.

Se deben evitar los informes voluminosos.

Hay que separar las recomendaciones répidas para la accién inmedia-
fa de un reporte mas detallado que puede ser el informe evaluativo de
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fimo es un frabajo mas especifico y de

Se deben definir las estrategias recomendadas, al menos, para los

los treinta primeros dias. Este 0

mayor reflexion.
proximos 3 a © meses.
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Anexo 1

Evaluacion preliminar de los daiios y andlisis de las

necesidades en salud mental y comunitaria

Fecha del informe: Tipo de suceso: Responsable del
informe:

Fecha del suceso: Poblacion fotal
estimada previamente:

Institucion:

Colonia, cantén, Municipio: Departamento o
aldea: provincia:

A. LISTADO DE FACTORES DE RIESGO
(evaluacién cualitativa)

Gravedad, marque el
color correspondiente

ROJO AMARILLO VERDE BLANCO
(GRAVE) (MEDIO) (BAJO) (No existe)

G M B NE

Gran nimero de heridos o lesionados.

Gran nimero de caddveres.

Desorden social (pleitos bochinches).

Enfrentamientos émicos, politicos, religiosos o de ofra indole.

Grupos violentos, delictivos o destructores.

Violencia en el seno de las familias.

Violaciones sexuales.

Secuestros

O o] N| O] O] M| ] N

Victimas de tortura.

10 | Desaparecidos [como producto del acaecimiento o por grupos
irregulares).

11 | Grupos de poblacién desplazada.

12 |Personas en albergues o refugios.

13 | Separacién de familias.

14 | Personas con mucha afliccién, alarmados, con miedo u ofras
reacciones emocionales como consecuencia del suceso.

15 | Consumo o abuso de alcohol, drogas o ambos.

16 | Personas con frastornos mentales evidentes.

17 | Desintegracion de las organizaciones comunitarias.

18 |Inconformidad comunitaria por las acciones de ayuda o
humanitarias.

19 |Rechazo de la poblacién a cooperar.

20 |Informacién insuficiente o poco confiable.

21 |Existencia de rumores o chismes.

22 |Equipos de respuesta afectados.
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Organizacion comunitaria previa al desastre.

Grupos de ciudadanos que participan activamente en la solucion de los
problemas derivados del desastre.

Acceso a informacién confiable y sistemética.

Miembros de la comunidad capacitados en salud mental.

Servicios sociales disponibles.

Servicios de salud mental disponibles.

Programas externos de ayuda humanitaria funcionando.

Ayuda gubernamental.

Oftros

Comentarios sobre:

a) La informacion que esté recibiendo la poblacion [medios de comunicacion masiva, medios
oficiales, informaciones locales, rumores, chismes, efc.).

b) Otras consideraciones.




Psicologos

Psiquiatras

Médicos con entrenamiento en salud mental.

Personal de enfermeria con entrenamiento en salud mental.
Trabajadores sociales.

Terapistas ocupacionales.

Estudiantes de salud mental (psicologia, trabajo social, etc.).

Medicamentos (para frastornos nerviosos).

Juegos o juguetes.

Instalaciones vy servicios de salud mental.

Fondos disponibles para acciones de salud mental.
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Anexo 1 (cont)

D. LISTADO DE NECESIDADES

ROJO (sin AZUL
resolver) (resuelto)

Gravedad del problema
(marque el color)

PSICOSOCIALES

A

44 Orientacion e informacion.

45 | Confacto y apoyo entre los miembros de la familia.

46 | Apoyo emocional.

47 Apoyo social e institucional.

48 | Confinuidad de la educacién para los nifios y jovenes.

49 liderazgo

50 |Necesidades culturales (acorde con las costumbres y
tradiciones locales).

51 Necesidades religiosas o espirituales.

L INSTITUCIONALES

52  |Movilizacion o incremento de personal.

53 Capacitaciéon y enfrenamiento.

54 |Aperiura de servicios de atencién mental.

BASICAS: (Comentarios sobre el grado de satisfaccion
de vivienda, alimentacién, agua y seguridad)

CONSI

DERACIONES FINALES Y ACCIONES POR REALIZAR:




Anexo 2
Esquema propuesto para la recopilacion de
informacion durante el primer mes

Entidad que informa:

Periodo:

I. Apreciacion evolutiva de la evaluacion inicial

Debe resumirse la evolucién de la situacion desde el momento de la evaluacién
inicial hasta el corte semanal, enfocando:

1. principales problemas psicosociales,

2. factores protectores y de riesgo, y

3. grado de satisfaccién de las necesidades.

Il. Resumen estadistico de las acciones desarrolladas

1. Casos con trastornos psiquicos atendidos, segun tipo de consulta,
sexo y grupo de edad

Grupos Casos nuevos Consultas nuevas Total

de edad* M F M F M F
0a@

20 a 59

60 y més

Total

* Los rangos de los grupos de edades se dan sélo a manera de un ejemplo. Cada
g grup [emp
pais debe adaptarlos a su sistema de informacién.
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2. Casos vistos por lugares y segin tipo de personal (especializado

o no especializado)

Personal que

Hospitales

APS

Otros

atiende

M F

Psiquiatras

Psicélogos

Técnicos de salud
mental

Personal no
especializado

Total

3. Morbilidad

Categorias por
sindromes

0 a 9 anos

10a 19
anos

20 a 59

anos

60 o mas
anos

M F

Total

Estrés agudo/ansiedad

Depresion

Conducta suicida

Psicosis

Consumo indebido de
sustancias psicoactivas

Epilepsia y cuadros
orgdnicos o
confusionales

Trasfornos emocionales y
conductuales de la nifiez




Categorias por
sindromes

0 a 9 anos

10a 19
anos

20 a 59
anos

60 o mas
anos

M F

Total

Manifestaciones
emocionales no
definidamente
patologicas

Conductas violentas

Trasfornos psicosomaticos

Total

4. Nomero de casos referidos a psicélogos o psiquiatras. Evaluacién
del funcionamiento de los mecanismo de referencia y contrarre-

ferencia.

5. Mortalidad

0 a 9 afios 10a 19 20 a 59 60 o mas
anos anos anos
Causa Total
M F M F M F M F
Suicidio
Homicidio
Accidentes

Violencia intrafamiliar

Muertes relacionadas
con el alcohol u ofras
drogas

Ofras (especificar)

Total

eeeeevs00ccs0ccc0ccscccoe
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6. Actividades grupales psicoeducativas/de apoyo emocional y

terapéuticas
Tipo de actividad N?' i3 No o
sesiones participantes
Reuniones psicoeducativas o de apoyo emocional por
personal no especializado
Reuniones psicoeducativas o de apoyo emocional por
personal especializado
Grupos ferapéuticos (por personal especializado)
7. Atencién a la poblacién infantil
Tipo de actividad N?' = No -
sesiones participantes
Actividades con grupos de nifios
Actividades con grupos de padres
8. Capacitacion desarrollada por el equipo especializado
Porcentaje

Publico objetivo

No. de
participantes

capacitado en
relacién con
el total

Trabajadores de la salud

Agentes comunitarios

Equipos de respuesta

Maestros

Ofro personal

Total de capacitacién
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Calificacién de PRIORIDAD: / 1 Bajo / 2 Medio / 3 Alto

Grupo

Prioridad

Comentarios

Lesionados o afectados directamente.

Familias que sufrieron los efectos directos del desastre o
que tuvieron pérdidas (humanas y materiales).

Personas que presenciaron muertes o situaciones de alfo
impacfo humano/grupos en los que hubo muertes masivas.

Nifos.

Adolescentes

Menores sin familias, huérfanos y nifios de la calle.

Adolescentes sin familias o que han fenido que asumir la
iefatura de la misma.

Ancianos

Mujeres, con especial énfasis en viudas, mujeres cabeza
de familia y mujeres abandonadas.

Sobrevivientes de la violencia, en sus diferentes
modalidades.

Personas con antecedentes de frastomos psiquicos.

Personas con discapacidades (diferenciadas).

Miembros de equipos de respuesta [especificar).




Ministerio de Salud

Organizaciones no gubernamentales

Universidades




36

2. Daios a la infraestructura de los servicios de salud mental que

aln persisten:

3. Evaluacion del funcionamiento de planes y servicios:

4. Recursos humanos/disponibles/necesidades

Personal/
institucion

Ministerio
de Salud

Seguro
Social

Sector
Privado

ONG

oG

Total
disponible

Total
necesario

Psiquiatra

Psicologo

Trabajador

social

Enfermeria

Terapeuta
ocupacional

Estudiantes

Total

Guia practica de salud mental en situaciones de desastres
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Es aquél que llega por primera vez a la institucién o servi-
cio de salud mental con ocasién del evento (no ha tenido atencién de salud
mental en el Oltimo afo).

Es aquél paciente que es visto después de ser aten-
dido como caso nuevo o aquéllos que habian sido vistos durante el Gltimo
ano.

Reunién grupal psicoeducativa y de apoyo emocional: tres o mds personas
que se retnen con un facilitador capacitado para ofrecerles orientacién,
compartir experiencias y recibir apoyo emocional.

Grupo de terapia: tres o més personas portadores de trastornos psiquicos
que se relnen con un profesional de salud mental con un objetivo terapéu-
tico.
Las reuniones grupales pueden ser de una sesién o de varias, en sucesién. Los grupos
pueden ser abiertos o cerrados.

Actividades con nifios: son actividades grupales realizadas con nifios en la
escuela o espacios comunitarios.

Actividades con padres: son actividades grupales realizadas con padres,
en la escuela o en ofro espacio comunitario.

Es una actividad colectiva de entrenamiento y difusién del conocimiento; es especial-
mente necesaria para el personal que actia posteriormente ejecutando acciones de
salud mental o como multiplicadores. Generalmente son: trabajadores de salud,
agentes comunitarios, miembros de equipos de respuesta y maestros. Debe existir un
programa de capacitacién con estdndares minimos de cumplimiento del mismo; esto
permite definir cuantas personas estén realmente capacitadas y qué porcentaije repre-
sentan en relacién con el universo total, por ejemplo, porcentaje de médicos de APS
entrenados en salud mental en situaciones de emergencia.



En cada actividad participan un nimero de personas. Posteriormente se suman activi-
dades y participantes:

Eiemplo:  Capacitacion
Actividad No. 1 40 participantes
Actividad No. 2 20 participantes
Total 2 actividades 60 participantes

En este caso no importa que una misma persona participe varias veces, pues se supo-
ne que son acciones independientes que se suman.

Implica determinar prioridades de grupos de poblacién (alta, media o baja al mar-
carla con el color o nimero correspondiente) y que, por ende, necesitan acciones de
intervencién. En la casilla de observaciones, se deben especificar las caracteristicas
de los grupos marcados.

sansesap ap SaUOIDBMIS UD |EUaLW pNjes Ua sapepisadau ap sisijeue A souep ap uoloenjey ;|| ojmiden

39

000000 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000



