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Resumen

Introduccion: en América Latina, el acceso a tratamientos especializados para los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) sigue siendo
limitado. Aunque han mejorado la deteccion y el diagndstico, persisten brechas importantes en la oferta de servicios intensivos y adecuados,
especialmente fuera de las grandes ciudades. La mayoria de los modelos existentes se desarrollaron en paises de altos ingresos y no siempre
se ajustan a las realidades socioculturales y estructurales de la region.

Objetivo: este informe tiene como propdsito documentar la implementacion y evaluacion de un modelo escalable de atencion intermedia para
TCA, con implicaciones para su adopcion por los sistemas publicos de salud de América Latina.

Método: el modelo combina atencién ambulatoria y hospitalizacion parcial mediante un programa estructurado en tres fases terapéuticas: inte-
rrupcion de sintomas, reestructuracion cognitivo-conductual y prevencion de recaidas. El equipo interdisciplinario incluye psicologia, psiquiatria,
nutricion y medicina interna, con enfoques basados en la evidencia y adaptados al contexto mexicano. Desde 2000, ha atendido a mas de
700 pacientes con anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno de atracones y otras presentaciones clinicas.

Resultados: datos de una submuestra de 502 pacientes muestran mejoras significativas de los sintomas alimentarios y el funcionamiento
psicoldgico, sostenidas a los 6 y 12 meses post-alta.

Conclusion: esta experiencia demuestra la viabilidad, eficacia y sostenibilidad del TAl adaptado al contexto latinoamericano, y su potencial para
reducir brechas de atencion especializada en paises de ingresos medios.

Abstract

Introduction: in Latin America, access to specialized treatment for eating disorders (EDs) remains limited. Despite advances in detection and diag-
nosis, there are still major gaps in the availability of intensive and appropriate services, particularly outside large urban centers. Most existing treat-
ment models were developed in high-income countries and do not always reflect the sociocultural, economic, and structural realities of the region.

Objective: this report aims to document the implementation and evaluation of a scalable intermediate care model for EDs, with implications for
adoption in public health systems across Latin America.

Methods: the model integrates outpatient care and partial hospitalization through a structured three-phase therapeutic program focused on
symptom interruption, cognitive-behavioral restructuring, and relapse prevention. The interdisciplinary team includes professionals in psychology,
psychiatry, nutrition, and internal medicine, using evidence-based approaches adapted to the Mexican context. Since 2000, the program has
treated over 700 patients diagnosed with anorexia nervosa, bulimia nervosa, binge eating disorder, and other ED presentations.

Results: clinical data from a subsample of 502 patients indicate significant improvements in ED symptoms and psychological functioning,
maintained at 6- and 12-month follow-up.

Conclusion: this experience demonstrates the feasibility, effectiveness, and sustainability of an intensive outpatient model tailored to Latin
American contexts. Its implementation may help bridge the treatment gap for EDs in middle-income countries and support the development of
more equitable and accessible mental health systems in the region.
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INTRODUCCION

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son entidades
complejas y multifactoriales que afectan gravemente a la salud
fisica y mental. Se caracterizan por alteraciones persistentes
de los patrones alimentarios, asi como por una percepcion dis-
torsionada del cuerpo y del peso. Aunque tradicionalmente se
asociaron con mujeres jovenes en contextos occidentales, hoy
Se reconoce su presencia en personas de todas las edades, gé-
neros y entornos socioculturales (1,2).

Desde un enfoque biopsicosocial, los TCA resultan de la in-
teraccion entre factores bioldgicos, emocionales, familiares y
culturales. Entre los principales factores de riesgo se encuentran
el perfeccionismo, la historia de traumas, la disfuncion familiar
y la presion social hacia determinados ideales corporales (3,4).
Ademas, estas psicopatologias suelen coexistir con otras comor-
bilidades psiquiatricas como la depresion, la ansiedad, el tras-
torno obsesivo-compulsivo y el consumo de sustancias, lo que
complica su diagndstico y tratamiento (5,6).

La prevalencia de los TCA ha aumentado de forma sostenida
en las ultimas décadas a nivel mundial. Una revision sistemati-
ca reveld que su prevalencia casi se duplicd entre los periodos
2000-2006y 2013-2018, pasando del 3,4 % al 7,8 % (7). Tras
la pandemia por COVID-19, se ha observado un incremento adi-
cional, acompaiiado de mayores tasas de conducta suicida (8).
En México, segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (EN-
SANUT), el riesgo de desarrollar un TCA en adolescentes de entre
14y 19 afnos aumentd del 0,8 % en 2006 al 1,6 % en 2022 (9).

Pese a estos indicadores, en América Latina los TCA contintian
siendo subestimados, subdiagnosticados y poco priorizados en
las politicas publicas de salud mental. Aunque existen estudios
que documentan un aumento de la prevalencia de psicopatolo-
gilas como el trastorno de atracones (TA) y la bulimia nerviosa
(BN), la mayoria de los paises de la region carecen de datos
epidemiologicos actualizados, asi como de acceso efectivo a
servicios especializado (10-12). La respuesta a este problema
enfrenta multiples obstaculos estructurales: escasez de profesio-
nales capacitados, alta comorbilidad psiquiatrica, estigma social
y sistemas de salud fragmentados.

Frente a estas barreras, se hace urgente el desarrollo de in-
tervenciones sostenibles, culturalmente adaptadas y eficaces,
que puedan aplicarse en entornos de recursos limitados. En
este contexto, el tratamiento ambulatorio intensivo (TAl) emer-
ge como una alternativa. Se trata de un modelo estructurado y
multidisciplinario que ofrece atencion intensiva sin requerir hos-
pitalizacion completa. Ha demostrado ser eficaz y costo-efectivo
en diversos entornos clinicos (13,14). Su disefo esta dirigido a
las personas que requieren un abordaje mas intensivo que el
tratamiento ambulatorio tradicional pero que conservan estabi-
lidad médica suficiente como para permanecer en sus entornos
cotidianos (14,15).

Desde un punto de vista operativo, el TAI implica entre tres
y cinco sesiones semanales, de tres a seis horas por jornada,
en las que se integran psicoterapia individual y grupal, orien-
tacion nutricional, monitoreo médico, psicoeducacion familiar
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y estrategias de regulacion emocional e integracion corporal
(16,17). Este formato intensivo permite intervenir de forma si-
multdnea sobre varios dominios clinicos centrales en los TCA:
patrones alimentarios, imagen corporal, psicopatologia comorbi-
da y dinamicas familiares disfuncionales.

A diferencia de los modelos tradicionales centrados en la
hospitalizacion completa, el TAI representa una alternativa mas
sostenible, adaptable y viable para el contexto latinoamericano.
Aunque paises como México, Brasil y Chile han avanzado en el
fortalecimiento de la atencidon comunitaria y en el desarrollo de
unidades de hospitalizacion breve, los dispositivos intermedios
—como el tratamiento ambulatorio intensivo— siguen siendo
una necesidad desatendida en la mayoria de los sistemas publi-
cos de salud de la region (18).

Desde 2006, una clinica especializada en México ha imple-
mentado un modelo propio de TAI con hospitalizacion parcial,
orientado al abordaje integral de los TCA. El modelo esta es-
tructurado en tres fases terapéuticas secuenciales. La primera
fase se centra en la estabilizacion de la conducta alimentaria
mediante alimentacion mecanica, adherencia al tratamiento vy
psicoeducacion inicial. La segunda fase promueve la conciencia
interoceptiva y corporal a través de estrategias como el mind-
fulness, 1a intervencion sobre la imagen corporal y la regulacion
emocional. La tercera fase esta enfocada en la consolidacion de
la autonomia alimentaria, los habitos funcionales y la prevencion
de recaidas mediante planes de mantenimiento individualizados
(19,20) (Fig. 1).

Componentes clave del modelo incluyen la participacion activa
de las familias, la supervision clinica sistematica y la actuali-
zacion profesional continua, en linea con las recomendaciones
internacionales para servicios comunitarios de salud mental
(21,22). El presente estudio tiene como objetivo documentar la
implementacion y evaluacion de un modelo escalable de aten-
cion intermedia para TCA en México, con el propdsito de generar
evidencia Util para su posible adopcion en sistemas publicos y
comunitarios de salud de América Latina.

METODO

DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio corresponde a un andlisis retrospectivo
de tipo longitudinal naturalista, desarrollado en el marco de la
practica clinica habitual. Se utilizd un disefio observacional no
controlado para maximizar la validez ecoldgica y complementar
la literatura existente, dominada por ensayos clinicos aleatoriza-
dos. La recoleccion de datos se llevd a cabo prospectivamente
entre enero de 2000 y marzo de 2022. Las evaluaciones se rea-
lizaron en cuatro momentos: ingreso (linea base), alta clinica y
seguimientos a los 6 y 12 meses posteriores.

El tratamiento se organizd en un programa estructurado de
tres fases terapéuticas secuenciales: interrupcion de sintomas,
reestructuracion cognitivo-conductual y prevencion de recaida
(Fig. 2).
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PSICOEDUCAGION
FAMILIAR
Permite que los miembros de la familia
comprendan mejor las condiciones que
afectan al paciente, promoviendo un ¢
INTEGRAclﬁﬂ ambiente de apoyo y comprension. Eompo MEDwo
coRPoRAL Compuesto por profesionales de diversas

especialidades, trabaja de manera
colaborativa para asegurar una atencién
integral. Este equipo puede incluir

Este componente se enfoca en la conexién
entre el cuerpo y la mente, promoviendo la

conciencia corporal y el bienestar fisico. COMPONENTES DEL médicos, enfermeros, terapeutas y otros

MODELO especialistas.

INTERDISCIPLINARIO
GENTRADO EN EL PACIENTE
INDIVIDUAL
Este componente se enfocaen la
alimentacién y su impacto en la salud del Adaptada a las necesidades especificas de
paciente. cada paciente, busca promover el
bienestar emocional y mental mediante el
uso de diversas técnicas terapéuticas.
PSICOTERAPIA
FAMILIAR

Es un componente clave del modelo
interdisciplinario, se centra en mejorar las
dindmicas y relaciones dentro del nticleo
familiar.

Figura 1. Modelo interdisciplinario centrado en el paciente para el tratamiento ambulatorio intensivo de los TCA en México.

FASE 1: ESTABILIZACION
= ) & S
—
Tr HOE
SN’
INTERRUMPIR PATRONES REESTRUCTURACION CONSOLIDAR CAMBIOS Y
ALIMENTARIOS DE RIESGO COGNITIVA-EMOCIONAL PREVENIR RECAIDAS

Es un paso esencial para fomentar
una relacién mas saludable con la
comida y mejorar el bienestar
general. Esta etapa incluye una
alimentacién mecénica supervisada,
la adherencia al plan nutricional, la
psicoeducacion y el monitoreo
médico y de otros profesionales del
equipo.

Esta etapa incluye
intervencion en la imagen
corporal, la regulacion
emocional y el manejo del
estrés, asi como la
identificacion de
pensamientos
disfuncionales.

Esta etapa consiste en un plan
personalizado para la
prevencion de recaidas, la
reintegracién académica, social
y/o laboral, asi como en la
consolidacién de los habitos
saludables adquiridos durante
el tratamiento.

Figura 2. Fases del tratamiento.
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PARTICIPANTES

La muestra incluy6 a 502 pacientes (438 mujeres, 64 hom-
bres), con edades entre 12 y 73 afios (M = 22,08, DE = 11,2),
diagnosticados de AN, BN, TA o trastorno de la alimentacion no
especificado (TCANE) conforme al Manual Diagnostico y Estadis-
tico de Trastornos Mentales, version 5 revisada (2). Se excluyeron
los pacientes con trastornos psicoticos, trastorno bipolar o que
requiriesen hospitalizacion inmediata. Al ingreso, el IMC prome-
dio fue de 21. La mayoria eran mujeres (87 %), estudiantes
(76 %)y solteras/os (87 %) (Tabla I).

Tabla I. Datos sociodemograficos

(n=502)
n =502 Frecuencia (%)
Se10 Hombre 64 (12,1 %)
Mujer 438 (87,3 %)
Fdad Rzazngg LD1E 2:-7131 aii)s
Peso 54,89 (DE = 18,02
21,01 (DE = 9,36)
Bajo peso 159 (31 %)
IMC Peso normal 248 (49 %)
Sobrepeso 41 (9 %)
Obesidad 54 (11 %)
Primaria 34 (7 %)
Secundaria 104 (20 %)
Educacion Preparatoria 139 (28 %)
Licenciatura 198 (39 %)
Posgrado 27 (6 %)
Estudiante 381 (76 %)
Ocupacion Profesionista 89 (18 %)
Ama de casa 18 (4 %)
Desempleado(a) 142 %)
Soltero 435 (87 %)
Estatus marital Casado oW
Divorciado 18 (3 %)
Unién libre 1(0,2 %)
AN 208 (41 %)
Trastorno BN 139 (28 %)
alimentario TA 43 (9 %)
TCANES 112 (22 %)

(Continua en la columna siguiente)
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Tabla I (Cont.). Datos sociodemograficos

(n=502)
n =502 Frecuencia (%)
0-6 meses 64 (13 %)
6-12 meses 84 (17 %)
E#fr:r‘;;ée” dgg la 1-3 afios 115 (23 %)
3-5 afos 35 (7 %)
5 afios y mas 191 (38 %)
Bajo 74 (15 %)
Moderado 99 (20 %)
Nivel de severidad Severo 86 (17 %)
Extremo 36 (7 %)
No aplicable 204 (41 %)
Sin remision 481 (96 %)
Remision
Remision parcial 21 (4 %)

AN: anorexia nerviosa; BN: bulimia nerviosa; IMC: indice de masa corporal;
TA: trastorno de atracones,; TCANES: trastorno de la alimentacion no
especificado.

INSTRUMENTOS

Se emplearon instrumentos validados en espafol para la
poblacion mexicana. La sintomatologia alimentaria se evalud
con el Eating Attitudes Test (EAT-26) (23) y el Eating Disorders
Inventory (EDI) (24)). Los sintomas de ansiedad y depresion se
midieron con la Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
(25). El malestar psicologico global se evalué mediante la
Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R;(26). Para reducir
la carga de los participantes, en los seguimientos solo se eva-
lud la sintomatologia alimentaria, de depresion y de ansiedad.
Ademas se recolectaron datos sociodemograficos y clinicos
mediante una hoja estructurada, utilizada durante el proceso
de admision.

PROCEDIMIENTO

Las evaluaciones clinicas fueron realizadas por psicologas
clinicas acreditadas en colaboracion con los equipos médico y
nutricional. Los diagndsticos se establecieron segun los criterios
del DSM-5, en el contexto de entrevistas clinicas y de aplicacion
de escalas estandarizadas. Estas mediciones se llevaron a cabo
al inicio del tratamiento, al alta y en los seguimientos a 1os 6 y
12 meses. Los datos se utilizaron tanto para fines clinicos como
para evaluar la efectividad longitudinal del programa bajo con-
sentimiento informado y aprobacion ética institucional.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica Institucional
en septiembre de 2006 y todos los procedimientos se realiza-
ron conforme a los principios establecidos en la Declaracion de
Helsinki. Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de
todos los participantes o de sus tutores legales, en el caso de los
menores de edad. La confidencialidad de los pacientes se garan-
tizd mediante la desidentificacion de toda la informacion clinica.

ANALISIS ESTADISTICO

Los andlisis se realizaron utilizando el software SPSS version
23. Para evaluar las diferencias entre grupos en la linea de base,
se aplicaron andlisis de la varianza de un factor (ANOVA) y prue-
bas exactas de Fisher. Los cambios pre y postratamiento se ana-
lizaron mediante MANOVA de medidas repetidas y pruebas t para
muestras relacionadas. El tamafo del efecto se estimd utilizando
el estadistico d de Cohen (pequefio = 0,20-0,49; mediano =
10,50-0,79; grande > 0,80). Los datos faltantes se manejaron
mediante eliminacion por lista completa (listwise deletion).

RESULTADOS

La muestra incluy6 en su mayoria mujeres jovenes (87 %)
con una edad promedio de 22 afos (DE = 11,3), estudiantes en
su mayorfa (76 %), y un IMC inicial promedio de 21,01 (DE =
9,36), incluyendo un 31 % con bajo peso clinico. Los analisis
pre-post indicaron reducciones significativas de los sintomas de
TCA, ansiedad y depresion, con tamarios del efecto de modera-
dos a grandes. Por ejemplo, en las pacientes con BN se observa-
ron mejoras destacadas en los sintomas alimentarios evaluados
(d =0,85) y en las pacientes con TCANES, en la comorbilidad
emocional y la sintomatologia alimentaria (d = 0,60). El malestar
psicoldgico global también disminuy6 de forma significativa en
las pacientes con BN y TA.

Los seguimientos a los 6 y 12 meses post-alta confirmaron
la estabilidad de los logros terapéuticos en la mayoria de los
diagnosticos. Sin embargo, se identificd un leve repunte en los
niveles de ansiedad y depresion entre las pacientes con TA al afo
de seguimiento.

DISCUSION

Los hallazgos de este informe respaldan la viabilidad y la efi-
cacia del TAI como modalidad intermedia para el abordaje de los
TCA en contextos latinoamericanos. Mas alla de su impacto clini-
Co, esta experiencia tiene implicaciones relevantes para las poli-
ticas publicas de salud mental. Un facilitador clave identificado es
la existencia de experiencias clinicas locales, tanto en el sector
privado como en los programas piloto del sector publico. Iniciati-
vas desarrolladas en México, Argentina y Chile han demostrado
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que es posible adaptar el modelo del TAl a entornos con recursos
limitados, manteniendo estandares terapéuticos y reduciendo la
necesidad de hospitalizacion prolongada (14). Estas experiencias
permiten generar aprendizajes valiosos para el disefio de politi-
cas regionales basadas en la evidencia contextualizada.

A nivel internacional, paises como Estados Unidos, Canada
y Australia han consolidado redes de atencion intermedia que
incluyen el TAl como parte de un continuo asistencial estructura-
do para los TCA. Estos programas estan respaldados por guias
clinicas nacionales, financiamiento sostenido y marcos regulato-
rios claros (27). La evidencia muestra que el TAl puede ofrecer
resultados clinicos comparables a la hospitalizacion completa,
con menores costos y mejor integracion en la vida cotidiana de
los pacientes (28). No obstante, la replicacion directa de estos
modelos en América Latina exige cautela, ya que su éxito depen-
de de factores institucionales y socioculturales que no siempre
estan presentes en los sistemas de salud de la region.

En el contexto latinoamericano, un facilitador significativo es el
potencial del TAl para integrarse en infraestructuras ya existentes,
como centros comunitarios de salud mental o unidades ambula-
torias. Esta capacidad de insercion sin necesidad de inversiones
hospitalarias complejas permite extender el alcance territorial de
los servicios especializados y avanzar hacia una atencion mas
equitativa. Experiencias como las de Colombia y Pert en salud
mental comunitaria podrian adaptarse para incluir dispositivos
como el TAl dentro de sus modelos de atencion intermedia (18,29).

Ademas, la estructura flexible del TAl lo hace compatible con
esquemas por fases, permitiendo escalonar la intensidad del
tratamiento en funcion del curso clinico. Este enfoque coincide
con modelos como el stepped care, ampliamente adoptado en
Europa (30) y en programas de prevencion secundaria de salud
mental (31), y resulta especialmente (til en entornos donde la
fragmentacion del sistema y la falta de continuidad asistencial
son problematicas recurrentes (32).

Sin embargo, la implementacion efectiva del TAl enfrenta ba-
rreras sustanciales. La principal es la limitada disponibilidad de
personal clinico capacitado en el tratamiento especializado de
los TCA. En comparacion con paises como Reino Unido o Austra-
lia, donde existen certificaciones avanzadas y formacion clinica
especifica, en América Latina estos contenidos son minimos en
la educacion universitaria de salud mental, medicina y nutricion.
Esta deficiencia limita la posibilidad de consolidar equipos inter-
disciplinarios en servicios publicos, donde ademas predominan
la rotacion de personal, la sobrecarga asistencial y la escasa
inversion en desarrollo profesional.

Ademas, las limitaciones estructurales en financiamiento, in-
fraestructura fisica y logistica siguen siendo una barrera critica,
sobre todo en zonas rurales y comunidades marginadas. En mu-
chos paises, los servicios especializados en salud mental estan
centralizados en las capitales o grandes ciudades, lo que restrin-
ge el acceso a tratamientos intermedios a las poblaciones ur-
banas de ingresos medios o altos (33). En este escenario, el TAl
corre el riesgo de consolidarse como una modalidad disponible
Unicamente en el sector privado si no se promueve activamente
su insercion en las redes publicas de atencion.
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Finalmente, las barreras socioculturales siguen siendo deter-
minantes: el estigma asociado a los TCA, la normalizacion de
conductas alimentarias de riesgo, la escasa visibilidad de estas
problematicas en las agendas sanitarias y la ausencia de campa-
nas de prevencion dirigidas a poblaciones vulnerables dificultan
tanto la deteccion oportuna como el acceso al tratamiento.

Este estudio aporta evidencia relevante desde un enfoque na-
turalista sobre un modelo intensivo de tratamiento ambulatorio
adaptado al contexto latinoamericano, una linea de investigacion
escasamente explorada en la region. A diferencia de muchos
estudios centrados en paises de altos ingresos, este trabajo se
basa en datos longitudinales recolectados sistematicamente en
un entorno clinico real durante mas de dos décadas, lo que otor-
ga una alta validez ecoldgica a los resultados. La muestra es
considerablemente amplia y diversa en términos de edad, diag-
ndstico y caracteristicas clinicas, lo que permite observar patro-
nes generales de respuesta terapéutica. Asimismo, el disefio del
programa, centrado en un enfoque interdisciplinario e integrador,
ofrece una propuesta replicable y escalable que puede informar
politicas publicas de salud mental y contribuir a reducir brechas
en la atencion especializada de los TCA en América Latina.

Sin embargo, se deben considerar algunas limitaciones al in-
terpretar los hallazgos. En primer lugar, el disefio observacional
y la ausencia de un grupo de control limitan la posibilidad de
establecer relaciones causales entre la intervencion y los resul-
tados clinicos observados. En segundo lugar, aunque se trata
de una muestra amplia y diversa, la mayoria de los participan-
tes provenian de un entorno urbano y accedieron al tratamiento
en un contexto privado, lo que podria afectar la generalizacion
de los resultados a otros contextos, particularmente a los servi-
cios publicos o rurales. Ademas, la heterogeneidad diagndstica
y de edades de la muestra podria haber influido en la variabi-
lidad de los efectos terapéuticos. Por Ultimo, el seguimiento a
6y 12 meses se baso en datos autoinformados, sin verificacion
externa, lo que introduce la posibilidad de sesgos de memoria o
deseabilidad social.

CONCLUSIONES

Los hallazgos presentados respaldan el potencial del TAl para
ser incorporado en otros contextos de América Latina, especial-
mente como parte de una red de atencion intermedia de sa-
lud mental. No obstante, su expansion en sistemas publicos vy
comunitarios exige superar barreras estructurales, normativas y
formativas que aun persisten en la region. En este marco, se pro-
ponen las siguientes recomendaciones para facilitar la adopcion
y expansion del TAl en América Latina;

1. Incluir los TCA'y el TAl en la formacion profesional de salud
mental, nutricion y medicina general, tanto en los progra-
mas de pregrado como en los de posgrado, con un enfoque
interdisciplinario y culturalmente pertinente.

2. Disenar y validar guias clinicas regionales que definan cri-
terios de inclusion, intensidad minima, duracion terapéuti-
ca, procedimientos de derivacion y estandares de calidad.

J. A. Barriguete Meléndez et al.

3. Financiar programas piloto en sistemas publicos o mixtos,
con monitoreo sistematico de resultados, para generar evi-
dencia local que sustente las politicas de escalamiento.

4. Fomentar modelos hibridos de atencién que combinen in-
tervenciones presenciales con modalidades de telemedici-
na, ampliando la cobertura a poblaciones en zonas rurales
0 marginadas.

5. Desarrollar campafas de sensibilizacion comunitaria orien-
tadas a reducir el estigma, aumentar la deteccion precoz
de los TCA y promover la blsqueda de ayuda oportuna, con
enfoque en la juventud, la diversidad corporal y la perspec-
tiva de género.

El TAI no solo representa una modalidad clinica eficaz sino
también una estrategia de salud publica con potencial para redu-
cir desigualdades, optimizar recursos y avanzar hacia sistemas
de atencion mas accesibles, escalables y centrados en el pa-
ciente. Su implementacion en América Latina requiere voluntad
politica, compromiso institucional y alianzas intersectoriales que
prioricen la salud mental como componente central del bienestar
individual y colectivo.
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