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Resumen

Una proporcion sustancial de las personas con trastornos mentales en Colombia no recibe tratamiento oportuno.
La brecha de tratamiento supera el 70% y la oferta especializada se concentra en las grandes ciudades. Ademas,
nos encontramos frente a la ausencia de un mecanismo que identifique tempranamente el riesgo, resuelva los
casos de menor complejidad en la comunidad y la atencién primaria, y priorice la capacidad especializada para
quienes mas la requieren. Este punto de vista propone las redes integrales e integradas de salud mental de base
digital (RIISM). La RIISM se compone de una arquitectura de cuatro niveles funcionales fundamentada en la subsi-
diariedad clinica y en la evidencia sobre atencién escalonada, estratificada y colaborativa, habilitada por un agente
digital basado en inteligencia artificial, integrado a la ruta de atencion y bajo supervision humana, que administra
instrumentos de tamizaje, interactia conversacionalmente, apoya la clasificaciéon preliminar del riesgo y realiza
seguimiento, sin diagnosticar, prescribir ni reemplazar el juicio clinico. La propuesta traduce el marco normativo
colombiano reciente en rutas y responsabilidades, hace explicita su teoria de cambio y sus riesgos, y subraya que
tanto el modelo como su componente digital requieren validacién local mediante un piloto territorial evaluado
antes de escalar.
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Abstract

A substantial proportion of people with mental disorders in Colombia do not receive timely care. The treatment gap
exceeds 70%, and specialized services are concentrated in large cities. Beyond this, the system lacks a mechanism to
identify risk early, resolve lower-complexity cases in the community and primary care, and reserve specialized capacity
for those who need it most. This viewpoint proposes digitally enabled integrated mental health networks (RIISM). The
RIISM comprises a four-level functional architecture grounded in clinical subsidiarity and in the evidence on stepped,
stratified, and collaborative care, enabled by an artificial-intelligence—based digital agent that is embedded in the care
pathway and operates under human supervision, administering screening instruments, interacting conversationally,
supporting preliminary risk classification, and performing follow-up, without diagnosing, prescribing, or replacing clinical
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judgment. The proposal translates Colombia's recent regulatory framework into pathways and responsibilities, makes its
theory of change and its risks explicit, and stresses that both the model and its digital component require local
validation through a territorial pilot evaluated before scaling up.

Keywords: Mental health. Primary health care. Health policy. Digital health. Artificial intelligence

La pregunta de politica

Este documento responde a una pregunta de deci-
sion concreta que se refiere a ;como ampliar la de-
teccién y la atencién inicial en salud mental sin
saturar la capacidad especializada ni ampliar las de-
sigualdades territoriales? La respuesta no es una
nueva institucién ni una sustitucién de la red exis-
tente, sino una arquitectura funcional para coordinar
recursos ya disponibles, incorporar una capa comu-
nitaria de deteccién y seguimiento y establecer re-
glas comunes de escalamiento. El marco normativo
reciente orienta la salud mental hacia la atencion
primaria, las redes integradas, la prevencién comuni-
taria y la respuesta inmediata ante la conducta
suicida (Tabla 1), y demanda instrumentos opera-
tivos para su implementacion. En esta arquitectura,
la inteligencia artificial (IA) no constituye una ruta
paralela de atencién, sino una herramienta de apoyo
a la deteccion, la priorizacion y la continuidad dentro
de la red.

Tabla 1. Referentes normativos de la ventana de oportu-
nidad.

Norma Contenido

Ley 2460 de 2025 Reordena la salud mental
bajo la estrategia de
atencién primaria y fija el
primer nivel como puerta de
entrada a la red.

Resolucion 347 de 2026 Crea el Codigo Dorado,
protocolo de atencién
inmediata de la conducta

suicida.

Resolucion 2100 de 2025 Adopta la politica de
atencion del consumo de

sustancias psicoactivas.

Resoluciones 3280 de 2018
y 202 de 2021

Rutas integrales de atencion,
deteccion temprana'y
reporte.

Colombia cuenta con nuevas disposiciones para or-
ganizar la salud mental desde la atencién primaria,
las redes integradas y la respuesta inmediata frente
a la conducta suicida. Sin embargo, persisten ba-
rreras de acceso, fragmentacion de la atencién y una
asignaciéon de la capacidad especializada no
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siempre ajustada al nivel de necesidad. Las RIISM
proponen una red por niveles que combina acceso
comunitario, tamizaje digital y no digital, manejo
inicial en atencion primaria y derivacién priorizada
segun el riesgo: atender cada necesidad en el nivel
menos intensivo con capacidad resolutiva suficiente
y reservar la capacidad especializada para los casos
de mayor riesgo.

El problema en cifras

La distancia entre la necesidad y la atencion en
salud mental es amplia en la mayoria de los sis-
temas y mayor en los paises de ingresos bajos y me-
dianos’2. En Colombia se manifiesta en baja cober-
tura efectiva, desigualdad territorial y fragmentacion
entre deteccidn, atencién y seguimiento (Tabla 2).

En América Latina y el Caribe, la brecha de trata-
miento de los trastornos afectivos, de ansiedad y por
consumo de sustancias, graves y moderados, se
estima en 77,9%3. Los estudios nacionales son con-
sistentes: en el Estudio Nacional de Salud Mental de
2003, entre 85,5% y 94,7% de las personas con algun
trastorno mental no habian accedido a servicios de
salud® y la Encuesta Nacional de Salud Mental de
2015 volvio a documentar que la mayoria de quienes
presentan trastornos frecuentes no recibe atencion
oportuna ni completa®.

Por otro lado, Colombia dispone de alrededor de 2,5
psiquiatras por 100.000 habitantes (frente a mas de
10 en paises de ingresos altos), y cerca de la mitad
ejerce en Bogota; la psiquiatria infantil y los servicios
de mediana complejidad son alin mas escasos fuera
de las capitales®’. Con lo anterior, la demanda di-
fusa de la comunidad no encuentra un primer nivel
resolutivo cercano y el acceso queda condicionado
por el lugar de residencia.

Con respecto a la fragmentacién y discontinuidad,
suelen operar como componentes separados la de-
teccion, la atencidn primaria, la atencion especiali-
zada y el seguimiento, sin referencia y contrarrefe-
rencia efectivas y sin responsables definidos de la
continuidad®. La presién resultante es visible en la
vigilancia epidemioldgica. En 2024 se notificaron al



Sivigila 37.968 intentos de suicidio (73,6 por 100.000
habitantes), con tendencia creciente desde 2021 y
tasas maximas entre los 15y los 24 afios®.

El criterio contrafactual precisa el diagnéstico: sin un
mecanismo de estratificacion del riesgo y de segui-
miento longitudinal, el aumento de la demanda ya
observable en la vigilancia seguiria llegando de
forma indiferenciada a urgencias y a la consulta es-
pecializada, con esperas crecientes para los casos
graves y pérdida de continuidad para los demas.

Tabla 2. La brecha que la RIISM busca resolver.

Dimension Indicador Fuente
Brecha de América Latina y el Caribe: 3
tratamiento 77,9% (trastornos afectivos,
de ansiedad y por
sustancias, graves y
moderados).

Acceso Entre 85,5% y 94,7% de las 4
(Colombia, 2003) personas con algun trastorno

mental sin acceso a

servicios.

Talento humano Cerca de 2,5 psiquiatras por 67

100.000 habitantes;

alrededor de la mitad en
Bogota.
Conducta suicida 37.968 intentos notificados; 9
(2024) 73,6 por 100.000; en
aumento desde 2021; mayor
en 15-24 afos.

Continuidad Contrarreferencia'y 8

seguimiento tras la remision,
sin responsables ni
incentivos definidos.

Por qué las respuestas actuales son
insuficientes

En el pais actualmente existen lineas telefdénicas de
ayuda, programas de tamizaje, servicios de telepsi-
cologia y rutas de derivacion, pero operan como ini-
ciativas paralelas. Una linea contiene la crisis, pero
rara vez verifica la cita posterior; un tamizaje identi-
fica casos sin garantizar la ruta; la telepsicologia
amplia la consulta sin priorizar la demanda; y la deri-
vacion convencional carece de contrarreferencia sis-
tematica. Ninguna pieza modifica por si sola los tres
planos del problema. La experiencia internacional
con redes integradas indica que el valor no reside en
los componentes aislados, sino en su articulacion
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bajo reglas comunes de escalamiento, informacion
compartida y responsabilidades definidas®'?; eso es
lo que la RIISM se propone aportar.

¢Qué propone la RIISM?

Las RIISM organizan la atencién en cuatro niveles
funcionales —funciones dentro de la red, no necesa-
riamente instituciones distintas— bajo el principio de
subsidiariedad clinica, que se refiere a atender cada
necesidad en el nivel menos intensivo con capa-
cidad resolutiva suficiente y escalar sin demora
cuando el riesgo lo exige (Figura 1; Tabla 3). El mo-
delo combina la légica escalonada para el riesgo
bajo y moderado con la estratificacion del riesgo en
la entrada, de modo que los casos graves se derivan
directamente a la capacidad que requieren, sin fallar
primero en un escalén de baja intensidad; esto es
coherente con la evidencia sobre atencion escalo-
nada y emparejamiento por severidad'’'? y con la
atencion balanceada entre servicios comunitarios y
especializados. La guia mhGAP opera como len-
guaje clinico comun de los niveles''% y un circuito
de atencién colaborativa (gestién de caso, medicién
de resultados y supervision especializada) que
sostiene el manejo en atencién primaria’®, en linea
con la evidencia sobre reparto de tareas’”.

En la denominacion, integralidad e integracion no
son intercambiables; la integralidad designa la am-
plitud de la respuesta —promocién, prevencion, trata-
miento, rehabilitacion y curso de vida—, mientras la
integracion se refiere a la coordinacion efectiva entre
actores, niveles e informacién®19.

¢Como funciona la ruta?

La persona entra por dos canales equivalentes: el
agente digital o el canal no digital (agentes comuni-
tarios, linea telefénica, consulta presencial). En la
entrada se estratifica el riesgo: el bajo y moderado
sigue la secuencia comunidad-atencion primaria—
prestadores segun necesidad, y la sefal de alto
riesgo se deriva directamente a la atencién especia-
lizada y activa el Cédigo Dorado. El flujo descen-
dente o contrarreferencia con plan de seguimiento
devuelve a la persona al nivel menos intensivo con
capacidad resolutiva suficiente, y la gestion de caso
sostiene el seguimiento longitudinal.
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Tabla 3. Conceptos que organizan la RIISM.

Subsidiariedad clinica Cada necesidad se atiende en el nivel menos intensivo capaz
de dar una respuesta segura, efectiva y oportuna; no implica
retener casos ni sustituir la atencidn especializada. Exige
capacidad resolutiva real, criterios explicitos de escalamiento
(riesgo, severidad, deterioro o no respuesta) y reversibilidad
para escalar o retornar segun la evolucion.

Atencidn escalonada Se inicia con la intervencién menos intensiva adecuada y la
intensidad aumenta cuando no hay respuesta suficiente o
cambia la necesidad’"'2.

Atencion estratificada El nivel se asigna desde el inicio segun severidad o riesgo; el
alto riesgo no atraviesa escalones inferiores.

Atencion colaborativa La atencidn primaria, la gestion de caso y la supervision
especializada comparten informacion, resultados y
decisiones’®.

Atencidon basada en medicidon La evolucién se monitorea con medidas estandarizadas para
decidir continuidad, ajuste o escalamiento’®.
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‘ riesgo bajo y moderado

Entrada y estratificacion del riesgo
Canal digital (agente digital) - Canal no digital: agentes comunitarios, linea telefénica, consulta presencial

Gestién de caso y seguimiento longitudinal en todos los niveles; puerta de entrada no digital equivalente en toda la red.

Figura 1. Arquitectura de la red por niveles funcionales, con entrada estratificada por riesgo, carril no digital equivalente, derivacién
directa del alto riesgo y contrarreferencia.
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¢Qué aporta el agente digital basado en
inteligencia artificial?

En este documento, agente digital, componente di-
gital y capa digital designan lo mismo; en adelante
se usa agente digital. El agente utiliza inteligencia
artificial para sostener una interaccion conver-
sacional, adaptar la secuencia de preguntas, reco-
nocer sefiales relevantes en el lenguaje del usuario,
ofrecer respuestas de contencion inicial y apoyar el
seguimiento; en él conviven dos capas que deben
mantenerse diferenciadas: una capa probabilistica o
generativa que sostiene la conversacion, y una capa
de reglas clinicas y de seguridad —puntajes de ins-
trumentos estandarizados, umbrales de escala-

Tabla 4. Alcance de la inteligencia artificial en la RIISM.

La IA puede apoyar

-Interaccién conversacional

-ldentificacion preliminar de sefiales en lenguaje natural
-Administracion adaptativa de preguntas

-Contencion emocional basada en la evidencia
-Priorizacion preliminar

-Recordatorios y seguimiento

-Deteccién de cambios que requieren revision humana

La evidencia que sustenta el componente digital
debe leerse por dominios, porque cada funcion exige
un tipo de prueba distinto.

1. Acceso y alcance: Los canales digitales pueden
reducir barreras geograficas, horarias y de es-
tigma1920,

2. Efectividad clinica de intervenciones de baja in-
tensidad: Las intervenciones digitales estructu-
radas, sobre todo las que cuentan con apoyo hu-
mano, muestran eficacia para depresién y
ansiedad leve a moderada?'; su adherencia es
baja cuando no son guiadas, por lo que se prevé
un apoyo humano minimo que sostenga el uso?2.

3. Tamizaje y clasificacion de riesgo: La validez de-
mostrada corresponde a los instrumentos estan-
darizados que el agente administra; el modo con-
versacional en que los administra e interpreta
requiere validacion propia, local y desagregada
por poblaciones. La subsidiariedad clinica se
aplica también a la intensidad de la evaluacién
mediante un tamizaje en dos etapas: un filtro ul-
tracorto validado y, cuando resulta positivo o hay
seflales de riesgo, un instrumento confirmatorio
o una valoracién clinica, PHQ-2 seguido de
PHQ-9 para depresién?324, GAD-2 seguido de
GAD-7 para ansiedad?; AUDIT-C seguido de
AUDIT o ASSIST para consumo de alcohol?®; e
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miento y reglas criticas— que debe permanecer ex-
plicita, auditable y clinicamente gobernada. El
agente es una capa habilitadora de la red, no su
centro, no diagnostica, no prescribe ni reemplaza el
juicio clinico. Ante una sefal de conducta suicida
activa, transfiere el caso al circuito humano y activa
la ruta correspondiente; su aporte en ese dominio es
deteccién temprana, trazabilidad y seguimiento pos-
terior, no manejo auténomo de la crisis. Contener ini-
cialmente significa aqui dar una respuesta emo-
cional breve y segura, orientada a conectar a la per-
sona con recursos y atencion, sin sustituir la
intervencidn clinica. La Tabla 4 delimita lo que la IA
puede y no debe hacer en la red.

La IA no debe

-Emitir diagnosticos
-Prescribir tratamientos
-Decidir por si sola el cierre de un caso
-Sustituir la evaluacién clinica
-Gestionar autbnomamente una crisis
-Modificar reglas criticas de escalamiento sin validacion y
aprobacion

instrumentos breves validados en adolescentes
cuando corresponda. En riesgo suicida, el filtro
ultracorto solo cumple una funcién inicial; toda
sefial relevante debe activar una valoracién mas
completa, consistente con estandares como la
escala de Columbia?’, y el circuito humano defi-
nido.

4. Gestion de caso y seguimiento: Los recordato-
rios, el monitoreo de sintomas, el recontacto y la
atenciéon basada en mediciéon cuentan con so-

porte en la literatura de atencién colaborativa
16,18

5. Evidencia especifica del agente: Un instrumento
validado en formato tradicional no queda vali-
dado por incorporarse a un agente de IA. Deben
evaluarse por separado la validez del instru-
mento, la equivalencia de su administracion con-
versacional y la logica de interpretacion y escala-
miento del agente. Las escalas ultracortas tam-
poco son sin mas “mas eficientes”; pueden au-
mentar los falsos positivos y desempefiarse de
forma distinta segun edad, poblacion y modo de
administracion. La literatura sobre agentes con-
versacionales y sobre el reporte de interven-
ciones clinicas basadas en |A respalda la factibi-
lidad de algunas funciones?®?°, pero el desem-
pefio clinico y la seguridad del agente especifico
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deben demostrarse en la poblacion y la ruta
donde sera utilizado.

Las intervenciones digitales pueden contribuir a li-
berar capacidad clinica solo cuando resuelven nece-
sidades de baja intensidad, mantienen una adhe-
rencia suficiente y estan integradas a rutas asisten-
ciales con capacidad de respuesta; esta es una hipé-
tesis por evaluar, no una propiedad de la tecnologia.

Resultados esperados y mecanismos

Los beneficios no derivan de la tecnologia, sino de
una cadena causal cuyos eslabones pueden fallar.
Aspectos como falsos positivos y negativos, inasis-
tencia a citas, falta de capacidad aguas abajo, pér-
didas en la remision, baja adherencia o interoperabi-
lidad deficiente son algunos ejemplos. La Tabla 5 re-

Tabla 5. Teoria de cambio de la RIISM.

sume la teoria de cambio: cada mecanismo produce
un resultado inmediato del que se espera un bene-
ficio sujeto a una condicién verificable. Los efectos
sobre costos y eficiencia son hipétesis por evaluar,
no hechos comprobados.

Riesgos y salvaguardas

La implementacion debe vigilar efectos no deseados
de dos tipos: los propios de cualquier herramienta
digital y los especificos de un sistema de IA (Tabla
6).

Reconocer estos riesgos no debilita la propuesta, la
fortalece, porque delimita como gestionarlos. La go-
bernanza se apoya en tres dimensiones complemen-
tarias.

Tamizaje y estratificacion Identificacién y priorizacion

de casos

Resolucién inicial de casos
leves

Intervenciones de baja
intensidad

Gestion de caso Seguimiento y recontacto

Datos trazables Informacidn sobre rutas y

resultados

Referencia y contrarreferencia Retorno al nivel adecuado

Menor tiempo de atencién
para el alto riesgo

Capacidad de respuesta
disponible

Menos remisiones evitables Adherencia y efectividad

locales

Mayor continuidad asistencial Supervision humana

suficiente

Mejor planeacidn territorial Interoperabilidad efectiva

Mejor uso de la red Responsables e incentivos

definidos

Tabla 6. Efectos no deseados que la implementacion debe vigilar.

Brecha de conectividad y exclusién digital
Proteccion de datos

Interoperabilidad deficiente

Dependencia de plataformas

Baja adherencia

Demanda inducida sin capacidad de respuesta
Saturacion de la atencion primaria
Medicalizacién de malestares leves

En primer lugar, la proteccion de datos exige una fi-
nalidad explicita, la minimizacién de la informacion
recogida, el consentimiento informado y reglas
claras de retencién y control de acceso.

En segundo lugar, la gobernanza algoritmica re-
quiere validar el agente localmente antes de desple-
garlo y, una vez en operacion, vigilar su desempefio,
controlar los sesgos y gestionar las versiones. Esa
evaluacion debe desagregarse por edad, sexo, terri-
torio, ruralidad, pertenencia étnica y, cuando sea
factible, alfabetizacion digital, de modo que el de-

Respuestas incorrectas o no fundamentadas
Variabilidad ante entradas equivalentes
Degradacién ante lenguaje ambiguo o adversarial
Sesgos de desempefio entre poblaciones
Sobreconfianza del usuario o del personal
Cambios de comportamiento entre versiones
Dificultad para reconstruir por qué se generd una respuesta
Clasificacion incorrecta del riesgo

sempefo se examine en cada grupo y no solo en el
promedio.

En tercer lugar, la seguridad clinica descansa en un
escalamiento humano garantizado, en una responsa-
bilidad definida ante el error y en la gestion de inci-
dentes y la vigilancia posterior al despliegue. A estas
tres dimensiones se suman tres condiciones opera-
tivas. Primera: no ampliar el tamizaje sin asegurar la
atencion posterior, porque el punto de corte que se
elija determina cuantos casos positivos debera ab-
sorber la red. Segunda: garantizar una transferencia



de informacion segura e interoperable hacia la aten-
cién primaria. Y tercera: mantener una puerta de en-
trada no digital equivalente, como garantia de
equidad.

Recomendaciones de politica

1. Implementar un piloto territorial de la RIISM: Se-
leccionar un territorio con participacion de la
Secretaria de Salud, las entidades promotoras, la
atencion primaria, un prestador especializado y
actores comunitarios.

. Definir la capacidad antes de ampliar el tami-
zaje: Estimar cudntos casos positivos generaria
cada punto de corte y verificar que existan servi-
cios disponibles para atenderlos.

. Adoptar una ruta comin basada en la guia
mhGAP y el Cédigo Dorado: Definir responsables,
tiempos maximos y mecanismos de referencia,
contrarreferencia y seguimiento; la contrarrefe-
rencia es el punto de falla histérico de las redes
integradas y requiere incentivos explicitos®.

. Financiar la capa comunitaria como un bien de
acceso territorial: Evitar que el acceso al compo-
nente preventivo y de deteccion dependa exclusi-
vamente de cada prestador o de la capacidad de
pago del usuario.

. Evaluar el piloto antes de escalar. Medir cober-

tura, falsos positivos y negativos, tiempos de
atencion, resolucion por nivel, continuidad,
equidad, seguridad y costos.

Disefio minimo del piloto

El piloto responde, en secuencia, tres preguntas: ;es
factible?, ;es seguro y aceptable?, ;mejora resul-
tados y eficiencia? Se propone que su duracién sea
de doce meses, permitiendo responder con sol-
vencia las dos primeras y obtener sefales prelimi-
nares de la tercera; la demostracion de costoefecti-
vidad exigird un horizonte mayor y no debe
prometerse para esta fase.

El disefio minimo evaluable incluye un territorio con
secretaria de salud, aseguradores, atencion primaria,
un prestador especializado y actores comunitarios;
una poblacién objetivo definida; condiciones priori-
zadas (depresion, ansiedad, consumo de sustancias
y riesgo suicida); un comparador —servicios sin la in-
tervencion o linea de base prospectiva—; un desen-
lace primario acordado, propuesto aqui como el
tiempo hasta la atencion segun nivel de riesgo; des-
enlaces secundarios de cobertura, falsos positivos y
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negativos, resolucion por nivel, continuidad y
equidad; indicadores de seguridad con umbrales de
suspension; y criterios predefinidos de expansion o
cierre. Por tratarse de un agente basado en IA, el
piloto debe medir, ademas de lo anterior, desempefio
clinico-algoritmico  (sensibilidad, especificidad,
falsos negativos en alto riesgo, valor predictivo posi-
tivo, concordancia con la evaluacién humana y con-
sistencia ante casos equivalentes); seguridad de la
interaccién (proporciéon de respuestas inseguras,
fallas de escalamiento, incidentes criticos, desem-
pefo en pruebas adversariales y tiempo hasta la in-
tervencién humana); equidad (diferencias de desem-
pefio por edad, sexo, territorio, ruralidad y otros
grupos relevantes); experiencia humana (compren-
sion de que se interactia con IA, confianza apro-
piada y no ciega, aceptaciéon y carga para el per-
sonal); y monitoreo del modelo (versién utilizada,
cambios realizados y trazabilidad de las res-
puestas).

Préoximos pasos

Se recomienda conformar una mesa técnica territo-
rial para disefiar el piloto, definiendo la poblacion
objetivo, mapeando la capacidad instalada, acor-
dando la ruta de derivacion y estableciendo el proto-
colo de evaluacién antes de iniciar la operacion.
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