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 Programas de Cernimiento de Salud Mental 

FHC de Puerto Rico (FHC) ha estado involucrado en la provisión de servicios de salud 

mental desde 1996. Estamos comprometidos con proveer un sistema que brinde el 

acceso a los más altos estándares de cuidado. Nuestra filosofía de mejoramiento de 

calidad consta en la prevención y detección temprana de problemas de salud mental que 

podrían afectar las funcionalidades de la vida y la progresión de las condiciones de salud 

de las poblaciones a las que servimos. 

Para implementar esta filosofía de mejoramiento de calidad, FHC ha elegido dos 

programas de cernimiento de salud mental. Estos programas promoverán el bienestar 

de los pacientes y ayudarán a reducir los efectos negativos de las enfermedades 

mentales y los trastornos por uso de sustancias, mediante la promoción de evaluaciones 

y exámenes de detección temprana. El primer programa de cernimiento de salud mental 

se enfoca en el trastorno coexistente de salud mental y el uso de sustancias en pacientes 

diagnosticados con trastorno bipolar y el segundo aborda sobre la detección del 

síndrome metabólico en pacientes que reciben antipsicóticos de segunda generación 

(SGA, por sus siglas en inglés). 

Estas dos medidas de detección se basan en evidencia científica, mejores prácticas y 

cumplen con los estándares de la industria. FHC revisará la evidencia científica 

disponible y actualizará estos programas cada dos años o con más frecuencia cuando 

corresponda. FHC obtuvo la opinión de los profesionales y proveedores apropiados 

sobre el diseño y la implementación del programa a través de la creación del grupo de 

trabajo Behavioral Health Screening Task-Force. Este grupo de trabajo está compuesto 

por psiquiatras, psicólogos, trabajadores sociales e instalaciones que forman parte de 

nuestra red de proveedores. El diseño general del programa, establecido por ellos, 

incluyó: a) la selección de las medidas de detección; b) las condiciones en las que se 

indica o requiere la detección; c) identificación de la población examinada; y d) frecuencia 

recomendada de las pruebas de detección. Antes de su implementación, el Behavioral 

Health Screening Task-Force aprobó el diseño final del programa. Dichos programas 

fueron implementados por FHC en el año 2016 y han sido actualizados desde entonces. 

Entre los cambios mayores que se han incorporado se encuentran: la adopción del 

AUDIT-C y el DAST-10 para la detección de abuso de alcohol y drogas, respectivamente, 

y la inclusión de un procedimiento para detectar depresión cuando existe un diagnóstico 

de abuso de sustancias.  

Ambos programas se publican a través de la página web de FHC. La información se 

envía por correo postal a los médicos y proveedores que no tienen fax, correo electrónico 

o acceso a Internet. Los programas de cernimiento se distribuyen a los profesionales y 

proveedores existentes apropiados al menos cada dos años y cuando se agregan o 

revisan los mismos. Los programas de cernimiento también se distribuyen a los nuevos 
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profesionales y proveedores como parte de su proceso de acreditación cuando reciben 

el Manual para Proveedores. 

1. Programa de detección para abordar los trastornos coexistentes de salud 

mental y por uso de sustancias 

Según la Administración de Servicios de Abuso de Sustancias y Salud Mental 

(SAMHSA, por sus siglas en inglés), la coexistencia entre un trastorno de salud 

mental y consumo de sustancias se conoce como trastornos de co-ocurrencia. 

SAMHSA informa que para el año 2019 en los Estados Unidos, aproximadamente, 

9,5 millones de adultos fueron diagnosticados con trastornos de co-ocurrencia, y sólo 

el 7,8% de estas personas reciben tratamiento para ambas condiciones. Estos 

porcentajes en año 2019 fueron similares a los porcentajes de los años 2015 a 2018. 

Para los hispanos, se identificaron necesidades similares, para las cuales 

aproximadamente 1.4 millones de adultos tienen trastornos de co-ocurrencias y sólo 

el 6% de estas personas reciben tratamiento para ambas condiciones. 

La detección de trastornos coexistentes de salud mental y consumo de sustancias es 

fundamental dentro de la calidad y las prácticas clínicas. Como se explicó, las 

personas con un abuso de alcohol y trastorno por consumo de alcohol (AUD) son más 

propensas que la población general a tener trastornos psiquiátricos coexistentes. 

Según Petrakis (2014), hay altas tasas de AUDs de comorbilidad entre los pacientes 

psiquiátricos: la prevalencia más alta está entre los que tienen trastorno bipolar. Por 

lo tanto, FHC recomienda la detección de trastornos por consumo de sustancias en 

pacientes con trastornos bipolares existentes o recién diagnosticados. 

Los trastornos psiquiátricos y por uso de sustancias coexistentes son comunes en 

todos los entornos de tratamiento (p. Ej., Centros para el tratamiento de trastornos 

por uso de sustancias, clínicas de salud mental, entornos de cuidado primario, 

departamentos de emergencia) y en la comunidad en general, según la Asociación 

Americana de Psiquiatría. En las muestras de población comunitaria estudiadas en la 

Encuesta Nacional de Comorbilidad, las personas con dependencia del alcohol tenían 

tasas altas de depresión clínicamente significativa durante su vida (hombres: 24% 

depresión y 11% distimia; mujeres: 49% depresión y 21% distimia) e individuos con 

trastorno bipolar. trastorno tenía altas tasas de dependencia del alcohol (61%) y otras 

sustancias (41%) VIII. 

Por lo tanto, FHC recomienda la detección de trastornos por abuso de sustancias en 

pacientes diagnosticados con Trastorno Bipolar y evaluar todos los pacientes con un 

diagnóstico por abuso de sustancias para detectar un trastorno de depresión 

coexistente. 

Para esta iniciativa, nuestro enfoque sistemático se basa en exigir a toda nuestra red 

que realice exámenes de detección a pacientes que identifiquen con un diagnóstico 

o recién diagnosticados con Trastorno Bipolar o Abuso de Sustancias. Los pacientes 
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son elegibles para el cernimiento si presentan un diagnóstico de trastorno bipolar o 

por abuso de sustancias ya existente, o durante el curso del tratamiento, tras el 

diagnóstico de la condición y cuando se diagnostican por primera vez. Un cernimiento 

subsiguiente no debe tardar más de un año después de la último.  

Detección de Trastorno por Abuso de Sustancias en pacientes con Trastorno Bipolar 

FHC ha elegido la utilización del Cuestionario de Detección de Alcohol C (AUDIT-C) 

y el Cuestionario de Detección de Drogas (DAST-10), los cuales nos permite 

determinar, de manera rápida y sensible, si un paciente diagnosticado con trastorno 

bipolar podría tener un problema con el consumo de alcohol o sustancias. 

Para la detección del trastorno por consumo de alcohol, el proveedor debe administrar 

el Audit - C. La puntuación mínima (para los no usuarios) es 0 y la puntuación máxima 

posible es de 12. Considere un cernimiento positivo para el consumo de alcohol poco 

saludable si la puntuación es ≥4 puntos para los hombres o ≥3 puntos para las 

mujeres. Para la detección del trastorno por consumo de sustancias, pida el uso de 

por vida de cannabis, disolventes, tranquilizantes, barbitúricos, cocaína, estimulantes 

o narcóticos (no incluya alcohol ni tabaco). Si el paciente ha utilizado alguna de las 

sustancias mencionadas en la frecuencia establecida, el médico debe administrar el 

cuestionario de detección de drogas (DAST-10). Las respuestas afirmativas cuentan 

como un punto. Ninguna respuesta representa cero puntos. El proveedor debe 

agregar todas las respuestas para obtener un total. La puntuación total se 

correlaciona con una zona de uso. El médico debe determinar la zona de riesgo 

dependiendo de la puntuación total. 

Detección del Trastorno de Depresión en pacientes diagnosticados con Trastorno por 

abuso de sustancias 

Debido a que el Trastorno de Depresión Mayor es el más prevalente en la población 

a la que sirve FHC, se les requiere a los proveedores que detecten el trastorno de 

depresión mayor utilizando el PHQ-9. La depresión mayor se diagnostica si 5 o más 

de los 9 criterios de síntomas depresivos han estado presentes al menos “más de la 

mitad de los días” en las últimas 2 semanas, y uno de los síntomas es estado de 

ánimo depresivo o anhedonia. Se diagnostica otra depresión si han estado presentes 

2, 3 o 4 síntomas depresivos al menos “más de la mitad de los días” en las últimas 2 

semanas, y uno de los síntomas es estado de ánimo depresivo o anhedonia. Uno de 

los 9 criterios de síntomas (“pensamientos de que estaría mejor muerto o de hacerse 

daño de alguna manera”) cuenta si está presente, independientemente de la 

duración. Se espera que el médico descarte causas físicas de depresión, duelo 

normal y antecedentes de un episodio maníaco. Como medida de gravedad, la 

puntuación PHQ-9 puede variar de 0 a 27, ya que cada uno de los 9 elementos puede 

puntuarse de 0 (nada) a 3 (casi todos los días) IX. 
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2. Detección del síndrome metabólico en pacientes que reciben antipsicóticos de 

segunda generación 

 

Los antipsicóticos de segunda generación han sido un componente clave para el 

tratamiento farmacológico de múltiples síntomas psiquiátricos. Debido a su riesgo 

mínimo de síntomas extra piramidales, se han convertido en la primera línea de 

tratamiento para la esquizofrenia, otros trastornos psicóticos y el trastorno bipolar. 

Según la Asociación Estadounidense de Diabetes, una de las desventajas del 

tratamiento con SGA es el alto riesgo de desarrollar el síndrome metabólico. El 

síndrome metabólico, según lo define el Instituto Nacional de Salud (NIH), es el 

nombre de un grupo de factores que aumentan el riesgo de enfermedad cardíaca y 

otros problemas de salud, como diabetes y accidente cerebrovascular. Estos factores 

incluyen: cintura ancha, niveles altos de triglicéridos, niveles bajos de colesterol HDL, 

presión arterial alta y niveles altos de azúcar en sangre en ayuna. Estos efectos 

adversos, junto con el estilo de vida y los componentes genéticos, contribuyen a la 

disminución de la expectativa de vida de los pacientes, incluidos los que padecen 

esquizofrenia. Como indicaron los Centros para el Control y la Prevención de 

Enfermedades (CDC), la enfermedad cardíaca es la principal causa de mortalidad y 

morbilidad en la población general. 

 

Teniendo en cuenta los posibles riesgos para la salud de los pacientes tratados con 

SGA y el impacto en su bienestar, FHC ha elegido la detección del síndrome 

metabólico como nuestro segundo programa. Este programa se enfoca en la 

detección del Síndrome Metabólico identificado por tres (3) o más de los siguientes: 

aumento de la circunferencia de la cintura, presión arterial alta, niveles elevados de 

triglicéridos, niveles bajos de colesterol HDL o glucosa plasmática en ayunas alta (ver 

Tabla # 1). Los psiquiatras deben realizar un cernimiento de los pacientes a quienes 

le están recentando SGA mediante al menos una orden de laboratorios. Los 

psiquiatras pueden evaluar todos los factores para el diagnóstico del síndrome, 

incluyendo el examen físico, referir al paciente a su PCP para la evaluación o 

confirmar las evaluaciones realizadas solicitándole al paciente los resultados de los 

laboratorios recientes. Los proveedores que no son médicos cumplirán con nuestro 

programa refiriendo a los pacientes a sus médicos de atención primaria o psiquiatras 

para la detección de la condición. FHC recomienda que los pacientes sean evaluados 

tan pronto como se identifique o prescriba el tratamiento de SGA. Para conocer la 

frecuencia de cernimiento, consulte la Tabla #2. 

Cintura 
 Mujer ≥ 35 pulgadas 

 Hombre ≥ pulgadas 

Nivel alto de triglicéridos ≥ 150 mg/dL 

Bajo HDL nivel de colesterol 
 Mujer ≤ 50 mg/dL 

 Hombre ≤ 40 mg/dL 
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Alta presión sanguínea ≥ 130/85 mmHg 

Alto nivel de azúcar en sangre en 
ayunas 

≥ 100 mg/dL 

Tabla 1. Factores para el diagnóstico de síndrome metabólico en pacientes que están 

en SGAsV, VII . 

Criterio 
Línea 
Base 

4  
semanas 

8 
semanas 

12  
semanas 

Trimestral Anual 
Cada 

5 
años  

Historial 
Personal/ 
Familiar 

X     X  

Peso (BMI) X X X X X   
Circunferencia 
de la cintura 

X   X    

Presión arterial X   X  X  
Glucosa 
plasmática en 
ayunas 

X   X  X  

Perfil de lípidos 
en ayunas 

X   X  X X 

Tabla 2. Recomendaciones de seguimiento para pacientes que reciben tratamiento 

antipsicótico IV. 
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