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1. Resumen ejecutivo

Introduccion: El trastorno afectivo bipolar (TAB) es una enfermedad cronica que afecta la
funcionalidad y genera altos costos sociales y sanitarios. Entre las intervenciones
psicosociales, la psicoeducacion brinda herramientas para entender la enfermedad,

adherirse al tratamiento y prevenir recaidas.

Objetivo: Describir la evidencia de la Gltima década sobre programas de psicoeducacion

para TAB dirigidos a pacientes y cuidadores.

Metodologia: Se llevdo a cabo una revision sistematica basada en PRISMA-ScR. Se
buscaron estudios en LILACS, PubMed y Scopus y se seleccionaron 63 trabajos sobre

estrategias educativas para personas con TAB y sus familiares.

Resultados: Las intervenciones identificadas incluyen programas grupales, presenciales e
individuales, talleres familiares y modalidades digitales. Las intervenciones grupales
estructuradas son las mas investigadas y consisten en encuentros que abordan conocimiento
del trastorno, manejo farmacoldgico y estrategias de afrontamiento. Estas estrategias se
asocian con reduccion de sintomas afectivos, prolongacion del tiempo hasta la recaida,
disminucién de hospitalizaciones y mayor adherencia al tratamiento. También se reportan
mejoras en calidad de vida, funcionamiento global y apoyo familiar, especialmente cuando

participan activamente los cuidadores.

Conclusion: La evidencia respalda la psicoeducacion como pilar del tratamiento del TAB,
en combinacion con abordajes farmacoldgicos, y sugiere que podria integrarse en politicas
de salud mental en Colombia y otros paises de ingresos medios. Futuras investigaciones
deberian estandarizar componentes, evaluar formatos digitales a largo plazo, incorporar

desenlaces centrados en el paciente y generar evidencia local para contextos comunitarios.



2. Antecedentes

El trastorno afectivo bipolar (TAB) es una enfermedad mental crénica que se caracteriza
por cambios extremos en el estado de &nimo, que van desde episodios depresivos hasta

episodios maniacos (1).

Desde el punto de vista epidemioldgico, el TAB afecta a un nimero significativo de
personas en todo el mundo. Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), se estima
que el TAB afecta aproximadamente al 2% de la poblacion mundial (2). Sin embargo, las
tasas de prevalencia pueden variar segin el pais y los criterios diagnosticos utilizados.
Ademéds, se ha observado que el TAB tiende a presentarse con mayor frecuencia en
personas con antecedentes familiares de la enfermedad (2). En latinoamérica se estima que
el TAB presenta 1.37% de afios de vida perdidos por discapacidad (APD), y parece adoptar
un patron subregional: todos los paises de la Centroamérica continental estan por encima
del promedio por paises y del total regional de 1,4%, mientras que tanto Canadd como
Estados Unidos estan por debajo del total (1,3% y 1,2%, respectivamente) (3). El intervalo
va de 1,1% del total de APD en las Islas Virgenes a 1,7% en Nicaragua (3). En Colombia la
prevalencia de TAB I se estima en el 1,3% y la de TAB II, en el 0,2%, con una fuerte

asociacion con factores de adversidad psicosocial (4).

Usualmente, su aparicion es a finales de la adolescencia e inicios de la adultez temprana,
con una edad promedio de 25 afos, y entre mas temprano sea el inicio de la enfermedad,
mas gravedad de los sintomas depresivos, mayor tasa de consumo de sustancias y de
ansiedad comorbido (5). Ademads, suelen tener un retraso mas prolongado en el inicio del

tratamiento (5).

Los hombres tienen mayor riesgo de muerte por suicidio 0,366 por 100.000 personas/afio
que las mujeres 0,217 por 100.000 personas/aio. Aproximadamente el 43% de los
pacientes con TAB presentan ideacion suicida, el 21% tiene un plan de suicidio

estructurado y el 16% presentan un intento suicida en el ultimo afio (5).

Existen diversos factores de riesgo como el riesgo genético que demuestra que tener un

familiar en primer grado con TAB aumenta el riesgo en 5-10% y se han encontrado



diversos polimorfismos que podrian estar relacionados con la enfermedad; factores de
riesgo prenatales como infecciones virales, consumo de tabaco y estresores psicosociales en
la madre; factores postnatales como abuso, maltrato y negligencia; otras como patologias

asociadas como asma, migrafia, esclerosis multiple (6).

En cuanto a la fisiopatologia del TAB, se cree que existe una interaccion compleja entre
factores genéticos, bioquimicos y ambientales. Diversos estudios gendmicos han
identificado genes especificos implicados en el trastorno afectivo bipolar (7). Entre los
genes de canales i6nicos se destaca CACNAIC y el gen SCN2A (7). En cuanto a la
plasticidad sinaptica y la sefnalizacion neuronal, genes como ANK3, NCAN, ODZ4, DGKH
y TRANKI participan en la organizacion de canales en el axon, la adhesion neuronal y la
regulacion de vias fosfoinositol, y sus variantes se han asociado al riesgo de TAB (7). Otras
vias implican genes de neurotransmision y transporte como GRIN2A, HTR6 y MCHRI,
que codifican receptores de glutamato, serotonina y melanocortina, respectivamente, y han
sido priorizados en analisis de asociacion eQTL y GWAS (7). A nivel bioquimico, se ha
observado que las personas con TAB presentan desequilibrios en los neurotransmisores del
cerebro, especialmente la serotonina, la norepinefrina y la dopamina (8). Estos
neurotransmisores desempefian un papel crucial en la regulacion del estado de animo, y las
alteraciones en su funcionamiento pueden contribuir a la aparicion de los sintomas del TAB
(8). Ademas, se ha observado que factores ambientales, como el estrés cronico o los
eventos traumaticos, pueden desencadenar o exacerbar los episodios del TAB (8). Los
cambios en los patrones de suefio, los desencadenantes emocionales y los desequilibrios en

los ritmos circadianos también se han asociado con la enfermedad (8).

Su diagnostico se realiza mediante el Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-5) y sus criterios, que incluyen un periodo bien definido de estado de
animo anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable, acompafiado de un
aumento anormal y persistente de la actividad o la energia orientada a un objetivo; aumento
de la autoestima o sentimientos de grandeza; disminucién de la necesidad de dormir;
facilidad para la distraccion; incremento de la actividad dirigida a objetivos; participacion
excesiva en actividades con alto riesgo de consecuencias dolorosas o, en la fase opuesta, un

estado de animo deprimido la mayor parte del dia, una disminucion importante del interés o



el placer por casi todas las actividades, una pérdida o aumento significativo de peso sin
hacer dieta, insomnio o hipersomnia, fatiga o pérdida de energia y pensamientos recurrentes

de muerte (9).

El tratamiento del trastorno afectivo bipolar es complejo y multidisciplinario, el cual
involucra diferentes enfoques terapéuticos y farmacologicos. El objetivo principal del
tratamiento es estabilizar el estado de animo, reducir la frecuencia e intensidad de los
episodios y mejorar su calidad de vida. El enfoque integral del tratamiento incluye la

terapia farmacologica, psicoterapia y otras medidas de apoyo (10).

Con el paso del tiempo y a través de diversos estudios, se ha dilucidado que la
farmacoterapia por si sola no puede prevenir las recurrencias del trastorno bipolar ni aliviar
por completo los sintomas posteriores al episodio o el deterioro funcional, por lo que se

ampliaron los horizontes en blisqueda de terapias alternativas como la psicoterapia.

Dentro de sus opciones terapéuticas no farmacoldgicas existen diversas formas de abordar y
mejorar la calidad de vida de los pacientes. Entre estas opciones se encuentra la
psicoterapia, en donde se incluyen a la terapia cognitivo-conductual (TCC), la terapia
centrada en la familia, la terapia de ritmo interpersonal y social (IPSRT) y la

psicoeducacion grupal (11).

Sin embargo, las intervenciones psicoterapéuticas no son efectivas para muchos pacientes
con trastorno bipolar, lo que indica la importancia de examinar qué componentes de la
terapia (estrategias, técnicas o formatos) son esenciales para mejorar la efectividad clinica y

prevenir multiples y constantes recaidas (11).

Esta revision sistemdtica de la literatura tiene como objetivo sintetizar la evidencia de los
ensayos clinicos para que las opciones de tratamiento puedan compararse entre si, para
esclarecer cudles de las opciones de psicoeducacion son probablemente mejor adaptadas a

la poblacion colombiana.

La psicoeducacion es una estrategia de intervencion basada en proporcionar a los pacientes
y/o familiares informacion sobre el trastorno para mejorar su comprension y permitir la

identificacion temprana de signos de alerta y cambios de humor, mejorando la adherencia al



tratamiento (12). Las estrategias psicoeducativas en trastorno afectivo bipolar podrian

promover la frecuencia de nuevos episodios de humor y la adherencia a la medicacion (13).

El objetivo central de la psicoeducacion es fomentar una justificacion clara para que las
personas con trastorno bipolar busquen, cumplan y permanezcan en el tratamiento (14).Se
centran en capacitar a un individuo para que comprenda mejor su enfermedad, reconozca y
maneje los sintomas, resuelva situaciones estresantes y cumpla con la farmacoterapia.
Puede administrarse individualmente o en formato grupal o, mas recientemente, de forma
remota a través de un teléfono, teléfono inteligente o plataforma web (15). Todas las
psicoterapias basadas en evidencia incluyen al menos una cantidad modesta de
psicoeducacion, lo que sugiere que es un elemento terapéutico central comun en todas las

intervenciones para el trastorno bipolar (13).

El objetivo de la psicoeducacion individual es ayudar a los pacientes a identificar los
sintomas prodrémicos de las crisis y responder a estos con un "plan de accioén". Este tipo de
psicoeducacién se asocid con una extension significativa del tiempo hasta la primera
recaida maniaca, una reduccion en el numero de recaidas maniacas y una mejora del

funcionamiento social y ocupacional durante 18 meses (13).

La psicoeducacion grupal a menudo se centra en el cumplimiento del tratamiento, la
concienciacion sobre las enfermedades, la deteccion temprana y la regularidad del estilo de
vida. Y se asocid con un tiempo significativamente mas largo hasta la recurrencia, menos

recaidas y hospitalizaciones, y estancias hospitalarias mas cortas (14).

Javadpour y sus colegas descubrieron que, en comparacion con el tratamiento habitual,
ocho sesiones de psicoeducacion grupal se asociaron con una mejora significativamente
mayor en todas las areas de la calidad de vida, menos recaidas y sintomas afectivos y una

mayor adherencia a la medicacion durante 18 meses (16).
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A pesar del creciente desarrollo de estrategias psicoeducativas para el trastorno afectivo
bipolar en diferentes regiones, persiste una brecha de conocimiento en torno a qué
componentes son mas efectivos, como estandarizarlos y cudl es su aplicabilidad en
contextos diversos. La evidencia disponible esta dispersa en multiples estudios con disefios
y poblaciones heterogéneas y, ademds, en América Latina y particularmente en Colombia,
la literatura es escasa. Esta carencia obstaculiza la formulaciéon de guias basadas en
evidencia y limita la implementacion de programas adaptados a la realidad nacional. Por
ello, es necesario sintetizar de forma sistematica la evidencia global y contextualizarla para

identificar recomendaciones pertinentes para el pais.

Justificacion: Las investigaciones sobre psicoeducacion en trastorno afectivo bipolar
presentan una notable heterogeneidad en términos de enfoques terapéuticos, formatos de
entrega y desenlaces evaluados. Esta variabilidad impide comparar los programas entre si 'y
dificulta establecer recomendaciones claras para la practica clinica. Ademas, no existe un
estandar unificado para describir las intervenciones ni un consenso sobre qué elementos son
esenciales, lo que complica la aplicacion de los hallazgos a contextos especificos. En
Colombia y América Latina, la evidencia local es practicamente inexistente, lo que obliga a
extrapolar resultados de estudios realizados en otras regiones, con posibles limitaciones de
validez externa. Ante este panorama, una revision sistematica de alcance (scoping review)
es la metodologia adecuada para mapear la literatura disponible, identificar la
heterogeneidad y las lagunas de conocimiento, y ofrecer una base solida para futuras

investigaciones y adaptaciones culturales.

3. Pregunta de Investigacion
(Cuales son las estrategias de psicoeducacion que cuentan con evidencia disponible para

ser empleadas en pacientes con trastorno afectivo bipolar?
P: Pacientes con trastornos bipolar y/o sus familiares/cuidadores.

C: Estrategias de psicoeducacion (definidas como acciones estructuradas para informar,

entrenar o desarrollar habilidades sobre la ansiedad: contenidos educativos, componentes

11



cognitivos/conductuales, = materiales @ de  apoyo, formato  presencial/digital,

individual/grupal).

C: Cualquier ambito asistencial o comunitario, sin restriccion geografica.
4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Describir la evidencia acerca de las distintas estrategias de psicoeducacion para el manejo

de pacientes y familiares de pacientes con trastornos afectivo bipolar.

4.2 Objetivos especificos:
- Identificar, caracterizar y sintetizar las estrategias de psicoeducacion en trastorno

bipolar reportadas en los tltimos 10 afios.

5. Metodologia
A continuacion, se describen los aspectos metodologicos realizados en el estudio,
atendiendo a las recomendaciones PRISMA — ScR, por sus siglas en inglés, (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses - Extension for Scoping

Reviews) (17).

Tipo y diseiio de estudio

Revision sistematica de alcance
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5.1 Criterios de inclusion

5.1.1 Tipo de estudio
Estudios experimentales (ECA, cuasi-experimentales), observacionales (cohortes, casos y
controles, series de casos), estudios cualitativos y mixtos, guias/informes relevantes y
literatura gris (tesis, reportes técnicos, protocolos con metodologia explicita), en inglés o
espaiol y se excluirdn revisiones sistematicas o narrativas, metaanalisis. La fecha de
publicacion establecida es en los tltimos 10 afios, dada la transicion digital y conceptual
que ha caracterizado las intervenciones psicoeducativas en la ultima década, permitiendo
asi captar evidencia mas actualizada, ademas de incluir diagnodsticos con clasificaciones
actualizadas. Deben incluir pacientes con trastorno afectivo bipolar (segun criterios
diagnosticos reportados por cada estudio) y/o sus familiares/cuidadores, sin restriccion de
edad o sexo, en miras de obtener una vision mas amplia de la psicoeducacion en trastorno
afectivo bipolar disponible. Se incluyen estudios con o sin comparador. Se afiadi6 exclusion
explicita de intervenciones cuyo componente psicoeducativo no fuera central (por ejemplo,
intervenciones farmacologicas sin modulo educativo, terapias puramente psicodinamicas,
intervenciones de actividad fisica sin psicoeducacion). Se excluyeron intervenciones cuyo
componente psicoeducativo sea accesorio o no esté claramente delimitado, asi como
intervenciones de duracion inferior a una sesion estandarizada de 20 minutos o que no
contemplen un contenido tematico explicito relacionado con la educacion sobre trastorno

bipolar.

Dado que se trata de una revision sistematica de alcance (scoping review), no se realiza un
calculo de tamafio muestral, ya que el objetivo de este tipo de revisiones es mapear la
literatura disponible y describir el panorama general de la evidencia existente, mas que

estimar un efecto o proporcion especifica.

5.1.2 Concepto
Estrategias de psicoeducacion utilizadas en pacientes o familiares de pacientes con

diagnostico de trastorno afectivo bipolar.
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5.1.3 Contexto
Pacientes o familiares de pacientes, de cualquier edad, raza, género y localizacion
geografica con diagndstico de trastorno afectivo bipolar, en quienes se hayan aplicado

estrategias de psicoeducacion.

Esta revision se fundamenta en modelos tedricos contemporaneos sobre psicoeducacion y
trastorno bipolar. En particular, se retoman los modelos de manejo colaborativo y toma de
decisiones compartidas, asi como el modelo de vulnerabilidad—estrés, que postulan que la
combinacion de informacion estructurada, fortalecimiento de habilidades y psicoeducacion
familiar contribuye a una reduccion de recaidas, mejora de la adherencia y mayor
recuperacion funcional. Estos marcos conceptuales orientan la identificaciéon y

categorizacion de las intervenciones encontradas

6. Tipo de fuentes

6.1 Estrategia de busqueda

Se realiz6 una busqueda exhaustiva en las bases de datos MEDLINE/PubMed, Scopus y la
base de datos de Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud
(LILACS), seleccionadas por su amplia cobertura de literatura biomédica relevante para

psicoeducacion en trastornos de ansiedad.

Se tuvieron en cuenta articulos tanto en Open Access como aquellos que requirieron de
suscripcion a revistas. Los que requirieron suscripcion, se revisaron de acuerdo a su

disponibilidad en las bases de datos disponibles de la Universidad del Rosario.

Se emplearon términos MESH y palabras claves, que fueron combinados en estrategias de
busqueda de articulos relacionados con los siguientes conceptos: trastorno de panico,
agorafobia, trastorno de ansiedad generalizada, ansiedad, estrategias psicoeducativas,
psicoeducativo. Se incluyo literatura gris. Ver anexo 1, donde se especifican estrategias de

busqueda.
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La seleccion de bases de datos incluyd PubMed, Scopus y LILACS, las cuales cubren
literatura biomédica, psicoldgica y regional en salud mental. PsycINFO y Embase no
fueron incluidas por limitaciones de acceso institucional y por considerar que la
combinacion de PubMed y Scopus cubre la mayoria del espectro disciplinar relevante para

intervenciones psicoeducativas en trastorno bipolar.

6.1.1 Busqueda manual
Se revisaron las referencias de los articulos que estén incluidos en la busqueda inicial y que

estén relacionados con la pregunta de investigacion.

6.2 Extraccion de resultados
Los estudios obtenidos de las estrategias de busqueda en las bases de datos fueron
exportados a la herramienta Rayyan - SYSTEMATIC REVIEWS QCRI

(https://rayyan.qcri.org/welcome), donde se hizo la revision de titulos y resumenes, para la

seleccion inicial de los estudios. Utilizando esta herramienta se removieron los estudios
duplicados. Los datos se extrajeron individualmente. Se identifico la presencia de la

pregunta PCC y de las fuentes de financiacion de cada estudio.

Se activo la opcion de cegamiento para realizar la seleccion de estudios de forma paralela
para los cuatro investigadores (VC, BB, DF y LC). La seleccion de estudios se realizé en
tres etapas: primero dos investigadores (VC y BB) revisaron titulos y resimenes para
clasificarlos como incluidos o excluidos, y los que generaron dudas se pasaron para lectura
de texto completo. Posteriormente, se evalu6 el contenido completo de los articulos para
identificar que cumplieran en totalidad los criterios de seleccion; un quinto evaluador (JFC)
resolvié los desacuerdos en la seleccion. Finalmente, los investigadores de forma
independiente y paralela (VC, BB, DF y LC) extrajeron la informacion de los articulos

seleccionados de acuerdo con el formato de recoleccion preestablecido en programa Excel.

Para la extraccion y sintesis de los datos se contemplaron diversas variables relacionadas
con las caracteristicas metodologicas y descriptivas de los estudios. Entre ellas se
incluyeron: afio de publicacion, autores, pais de procedencia, objetivo del estudio, tipo de

poblacion, trastorno(s) incluido(s), nimero de participantes, distribucion por sexo y edad de
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pacientes y familiares/cuidadores, &mbito y disefio del estudio, asi como la escala utilizada
para medir los desenlaces. También se registraron aspectos especificos de las
intervenciones psicoeducativas, tales como el numero y duracion de las sesiones, el
profesional a cargo de la intervencion, las tematicas abordadas y los materiales o estrategias
de apoyo empleados, ademds del comparador, las limitaciones sefialadas por los autores y la
fuente de financiacion (ver tabla de variables en el Anexo 2). Las variables cualitativas se
analizaron mediante procesos de categorizacion y descripcion tematica, mientras que las
variables cuantitativas se resumieron utilizando medidas de tendencia central y dispersion,

de acuerdo con su distribucion. Se puede consultar tabla de extraccion de datos en Anexo 3.
6.3 Andlisis estadistico

Se realizd un andlisis descriptivo de las variables cuantitativas mediante medidas de
tendencia central y dispersion. Se evalu6 la distribucion de los datos mediante la prueba de
normalidad de Shapiro—Wilk, con el fin de determinar si cumplen los supuestos de
normalidad. En caso de obtener valores de p < 0.05, se considerd que los datos no siguieron
una distribucion normal, y se reportaron la mediana y el rango intercuartilico (RIC) como
estimadores principales. Si la distribucion fue normal (p > 0.05), se emplearon la media y la
desviacion estandar. Este procedimiento permite garantizar la adecuada interpretacion
estadistica y la transparencia metodologica en la caracterizacion de las variables, conforme

a las directrices PRISMA-ScR.

7. Aspectos éticos

Este protocolo de investigacion se acoge a las normas internacionales y nacionales de ética

en investigacion. Dentro de la normativa colombiana, resoluciéon 8430 de 1993 del

Ministerio de Salud, este estudio se clasifica como investigacion sin riesgo al tratarse de un

estudio meramente documental, sin implicar el contacto con seres humanos, ni especies

bioldgicas y no incluir informacion explicita ni delicada de ningtin participante individual.
a. Riesgos y beneficios

El presente estudio no entrafa riesgos para el equipo investigador ni para el desarrollo del

estudio.
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8. Resultados

8.1 Proceso de seleccion

El proceso de identificacion, seleccion e inclusion/exclusion de articulos se ilustra

utilizando el diagrama de flujo PRISMA (figura 1).

Figura 1. Diagrama de flujo de identificacion, seleccion, elegibilidad e inclusion de

estudios. (18)

Identificacién de nuevos estudios a través de bases de datos y archivos

Identificacion

Estudios identificados de:
Bases de datos (n = 3)
No. De Registros (n = 4082)

Estudios eliminados previo al cribado:
Registros duplicados (n = 259)

Registros cribados (n = 3823)

Registros excluidos (n = 3591)

Y

Registros buscados para lectura
de abstract (n = 232)

Cribado

Y

Registros excluidos (n = 58)

Registros evaluados para
inclusion (n = 174)

Y

Registros excluidos (n = 111)
No describe una intervencion en
psicoeducacion (n = 55)
Idioma diferente a inglés o espafiol
(n=11)
No acceso (nh =7)
Poblacién incorrecta (n = 3)
Articulo de revision (n = 22)

Incluidos

Estudios incluidos en la revision
(n=63)

Informes de los estudios
incluidos

(s = 60)
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https://www.zotero.org/google-docs/?2ErYkc

La busqueda bibliografica se llevo a cabo en tres bases de datos, siendo estas MEDLINE
(via PubMed), Scopus y LILACS, para lo cual se utilizaron los términos y estrategias de

busqueda descritos en el apartado “8.2. Estrategia de busqueda”.

8.2 Estrategia de busqueda

Toda la informacion recuperada fue exportada e incorporada a la plataforma Rayyan para
su organizacion y proceso de seleccion. En total, se importaron 4,082 referencias a la
herramienta: 244 de MEDLINE/PubMed, 3,834 de Scopus y 4 provenientes de LILACS.
Tras la eliminacion de 259 registros duplicados, se obtuvo un total de 3,823 articulos tnicos

para la revision.

El proceso de seleccidon comenzd con una revision inicial basada en los titulos, durante la
cual los autores coincidieron en excluir 3,591 registros e incluir 232 para evaluacion
posterior. A continuacion, se llevo a cabo un segundo cribado a partir de los resimenes de
estos 232 articulos preseleccionados, lo que condujo a la exclusion de 58 y la retencion de
174 trabajos. Finalmente, tras la lectura completa de los textos, se determinaron 63 estudios
que cumplian con los criterios de inclusion establecidos y presentaban la informacion
requerida para realizar esta revision sistematica de alcance. Ademas, se efectud una
busqueda manual complementaria en las referencias de los articulos seleccionados, sin

identificarse nuevos estudios relevantes para incorporar.

8.3 Caracteristicas de los estudios

Un total de 63 estudios con 15 estrategias de psicoeducacion fueron incluidos en esta
revision sistematica, los cuales presentan informacion relevante para nuestra investigacion
y que cumplieron los criterios de inclusiéon del mismo. La muestra tiene una tendencia
heterogénea en el nimero de publicaciones en la ltima década, con el mayor niimero de

estudios publicados en el ano 2020 con 11 estudios.
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Respecto al origen geografico, el 50.7% de los estudios fueron provenientes de Europa

(k=32), el 20.6% de los estudios fueron provenientes de Asia (k=13), el 17.4% de estudios

fueron provenientes de América (k=11), el 6.3% de los estudios fueron provenientes de

Oceania (k=4) y el 4.7% de los estudios fueron provenientes de Africa (k=3), hasta la fecha

ninguno realizado en Colombia.

Tabla 1. Distribucion de estudios por afio de publicacion y region

Dominio Categoria k(%)
2015 4(6.3)
2016 6 (9.5)
2017 3(4.8)
2018 7(11.1)
2019 5(7.9)

Aiio
2020 11 (17.5)
2021 8(12.7)
2022 10 (15.9)
2023 5(7.9)
2024 4(6.3)
Ameérica 11 (17.5)
Europa 32 (50.8)

Region Asia 13 (20.6)
Oceania 4(6.3)
Africa 3(4.8)

Nota: porcentajes calculados sobre N=63.
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Grafico #1. Distribucion temporal de estudios sobre psicoeducacion en trastorno afectivo
bipolar.
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De los 63 estudios analizados, el 8% (k=5) implementaron méas de una intervencion
psicoeducativa, ya sea comparando dos programas diferentes o incorporando un
componente adicional (por ejemplo, psicoeducacion estandar frente a psicoeducacion
combinada con terapia cognitivo-conductual o con el uso de una aplicacion movil). En tres
informes, las distintas intervenciones pertenecian a la misma linea de investigacion, por lo
que los autores emplearon la misma muestra de participantes para evaluar versiones
alternativas del programa. En cambio, el 92% restante de los estudios (k=58) evalu6 una
unica intervencion psicoeducativa, comparando sus resultados con un grupo control o con

la atencion habitual.
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Los 63 estudios analizados en esta revision presentaron una diversidad de enfoques

metodoldgicos, aunque predomind el uso de ensayos clinicos controlados y aleatorizados.

Especificamente, el 65,1 % (k=41) correspondid a ensayos aleatorizados, el 7,9 % (k=5) a

estudios cualitativos, otro 7,9 % (k=5) a disefios mixtos o de implementacion, el 6,3 %

(k=4) a estudios cuasi-experimentales, el 6,3 % (k=4) a estudios de cohorte y el 6,3 %

(k=4) a protocolos de investigacion.

En relacion con el contexto en el que se desarrollaron los estudios, el 82.5% (k=52) se llevo

a cabo en el entorno ambulatorio, el 11.1% (k=7) se realizd en ambos contextos,

hospitalario y ambulatorio, mientras que el 6.3% (k=4) tuvo lugar exclusivamente en el

ambito hospitalario.

Tabla 2. Diseiios y ambitos de implementacion

Dominio Categoria k(%)
Ensayo clinico aleatorizado | 41 (65.1)
Cohorte 4(6.3)
Cualitativo 5(7.9)
Diserio
Cuasi-experimental 4(6.3)
Protocolo 4(6.3)
Otro 5(7.9)
Ambulatorio 52(82.5)
Escenario Hospitalario 4(6.3)
Mixto 7(11.1)
Numero de intervenciones Mas de una intervencion 3 (8)
psicoeducativas Unica intervencion 58(92)

Nota: porcentajes calculados sobre N=63.
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8.4 Caracteristicas de la poblacion

De los 63 estudios analizados, el 57% (k=36) se enfocaron exclusivamente en personas con
trastorno bipolar, el 25% (k=16) se dirigieron a los cuidadores principales —en su mayoria
familiares de primer grado— y el 18% (k=11) incluyeron tanto a los pacientes como a sus
cuidadores. Esta distribucion evidencia que, aunque la psicoeducacion se orienta
principalmente a los propios pacientes, una proporcion considerable de investigaciones
destaca la relevancia del apoyo familiar y adopta un enfoque sistémico e integrador en el

abordaje del trastorno afectivo bipolar.

El niimero de participantes por estudio vari6 entre 8 y 800 por estudio, con una mediana de
83 (RIC:39,5-127), mientras que la media fue de 122 participantes. La prueba de
Shapiro-Wilk mostré una desviacion significativa de la normalidad (p < 0,001), por lo que

los resultados se presentan con mediana y rango intercuartilico.

En cuanto al perfil sociodemografico, los 63 estudios incluidos aportaron un total de 7 598
participantes y la mayoria eran mujeres. En concreto, se identificaron aproximadamente
3797 mujeres. De este grupo, unas 2902 eran pacientes diagnosticadas con trastorno
afectivo bipolar: cerca de 2279 participaron en intervenciones psicoeducativas y 623 fueron
asignadas a los grupos control. El rol de cuidadora recay6 casi exclusivamente en mujeres:
unas 895 mujeres asumieron la funcion de acompafar y apoyar a los pacientes, de las
cuales 461 participaron en las intervenciones y 434 en los grupos control. Estas cifras
evidencian que la poblacion femenina domina tanto entre las pacientes como en el papel de
cuidadora. Sin embargo, es de resaltar que 13 de los 63 estudios no especifican la

distribucion en género de los participantes.
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Las medidas de tendencia central de la edad de los participantes. En el primer grupo, la
mediana fue de 41 afios (RIC: 34-46), mientras que en el grupo comparativo la media fue
de 36,5 anos, la mediana de 38,5 afos (RIC: 36-42,2). La prueba de Shapiro-Wilk mostro
que la distribucion de la variable edad en el primer grupo (p = 0,003) y en el segundo grupo
(p = 0,032) no fue normal, mientras que en los grupos de controles (p = 0,119) y familiares
(p = 0,400) si se observo normalidad. Por lo tanto, la edad se reporta como mediana y rango
intercuartilico en los grupos 1 y 2, mientras que en los grupos control y familiares se
reporta como promedio y desviacion estandar (40,9 + 94 y 493 + 24 afos,

respectivamente).

Tabla 3. Caracteristicas de los participantes

Variable Resumen

Numero total de participantes (N) 7,598

Rango de tamario muestral por estudio 8-800

Tamario muestral por estudio, mediana (RIC) 83 (RIC:39,5-127)
Pacientes con Trastorno Afectivo Bipolar 57% (k=36)
Familiares/cuidadores 25% (k=16)
Pacientes y familiares/cuidadores 18% (k=11)

Sexo femenino (n) 3,797 (50%)

Sexo femenino en grupo intervencion (n) 2,279

Sexo femenino en grupo control (n) 623

Edad grupo intervencion (Mediana y RIC) 41 (RIC: 34-46)
Edad grupo comparativo (Mediana y RIC) 38,5 (RIC: 36-42,2)
Edad grupo control (Desviacion estandar) 40,9 + 9 4

Edad familiares/cuidadores (Desviacion estandar) 49,3+ 24

Nota: k se refiere al numero de estudios respecto al total de 63 estudios.

RIC: Rango intercuartilico
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8.5 Caracteristicas de las intervenciones

En cuanto al nimero de sesiones de psicoeducacion, los participantes asistieron entre 2 y 22
sesiones, con una mediana de 10 (RIC: 6-12). La media fue de 10,3 + 2,3 sesiones. La
prueba de Shapiro-Wilk mostr6 un valor p = 0,0016, indicando que la variable no sigue una
distribucion normal. La duracion de las sesiones de psicoeducacion oscild entre 20 y 150
minutos, con una mediana de 90 minutos (RIC: 60-105) minutos. La media fue de 84,7
minutos. La prueba de Shapiro-Wilk mostré un valor p = 0,001, indicando que la variable

no sigue una distribucion normal.

Los programas psicoeducativos analizados presentaron una estructura tematica amplia,
dirigida a cubrir aspectos clinicos, terapéuticos, psicosociales y familiares relacionados con
el trastorno afectivo bipolar. Al realizar la categorizacion de las variables se evidenci6 la
siguiente distribucion temadtica: Conocimiento sobre la enfermedad (k=59), Tratamiento
(k=55), Deteccion temprana y prevencion (k=51), Estilo de vida y autocuidado (k=37),
Habilidades emocionales y de afrontamiento (k=37), Habilidades de comunicaciéon y
relaciones (k=22), Estigma y suicidio (k=12) y Habilidades cognitivas y conductuales
(k=13).

Tabla 4. Intervenciones de psicoeducacion: dosificacion y componentes

Dominio Medida/Categoria Valor
Rango 2-22
Numero de sesiones Mediana (RIC) 10 (6-12)
Media = DE 103+23
Rango 20-150
Duracion por sesion (min) | Mediana (RIC) 90 (60-105)
Media 84,7
Conocimiento sobre la enfermedad 59(93.7)
Componentes de la Tratamiento 55(87.3)
intervencidn (k=17) Deteccion temprana y prevencion 51(81)
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No de estudios

Estilo de vida y autocuidado 37 (58.7)

Habilidades emocionales y de 37 (58.7)
afrontamiento

Habilidades de comunicacion y relaciones | 22 (34.9)

Estigma y suicidio 12 (19)

Habilidades cognitivas y conductuales 13 (20.6)

Grdfico #3. Numero de estudios identificados por categoria general de psicoeducacion.
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En relacion con los desenlaces primarios evaluados, los estudios mostraron una amplia
variedad, aunque se identifico un patrén comun en los objetivos analizados. El resultado
mas frecuente fue la disminucion de los sintomas afectivos (depresivos y maniacos),
reportado en el 68,3% de los trabajos (k=43). La mejora del funcionamiento social y de la
calidad de vida se observo en el 41,3% (k=26), mientras que la prevencion de recaidas y
hospitalizaciones se abordd en el 34,9% (k=22). Asimismo, la adherencia al tratamiento y
el fortalecimiento de habilidades de regulacion emocional, mindfulness e introspeccion
fueron evaluados en el 25,4% (k=16) y el 27,0% (k=17) de los estudios, respectivamente.
En menor proporcion, se analizaron el aumento del conocimiento sobre la enfermedad y la
reduccion de la carga del cuidador (ambos en el 11,1%, k=7), la disminucion del estigma y
autoestigma (9,5%, k=6), el bienestar psicologico (7,9%, k=5), la mejora del
funcionamiento familiar (6,3%, k=4), la satisfaccion con el tratamiento (6,3%, k=4) y la
viabilidad, usabilidad o aceptabilidad de las intervenciones (4,8%, k=3). En conjunto, estos
resultados evidencian que las intervenciones psicoeducativas no se enfocan inicamente en
la reduccion de sintomas, sino que también buscan promover la adherencia terapéutica,
disminuir la carga de los cuidadores y favorecer el funcionamiento psicosocial. Sin
embargo, aspectos como el bienestar emocional, la dindmica familiar o la satisfaccion con

el tratamiento han sido menos explorados.

Los estudios analizados emplearon diversas escalas para evaluar los resultados, dentro de
las cuales fueron mayormente utilizadas las que buscaban medir la severidad de los
sintomas con un 60,3% de los estudios (k=38) , de estas las mas usadas fueron la escala de
evaluacion de mania de Young y escala de evaluacion de depresion de Hamilton (YMRS y
HDRS respectivamente por sus siglas en inglés). Seguidas de escalas para medicion de
carga, calidad de vida y discapacidad, empleadas por 30,1% (k=19) de los estudios, para lo
cual el mas empleado fue el cuestionario breve de salud de 12 y 36 preguntas (SF-12 y
SF-36 por sus siglas en inglés). Ademads, se incluyeron estudios con mediciones de
adherencia y actitud hacia el tratamiento aplicadas por 23.8% (k=15) de estudios, escalas de
funcionamiento usadas por 22.2% (k=14) y escalas de conocimiento de la enfermedad

empleadas por 12.7% de los estudios (k=8).
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Un porcentaje de 19.0% (k=12) de los estudios incluidos, aplicaron escalas a cuidadores y
familiares que median la carga al cuidador, autoestima, sintomas percibidos asociados al
cuidado. Por otro lado, las escalas menos utilizadas median el estigma y autoestigma en un
7.9% (k=5) de los estudios y otros desenlaces que incluian ritmos biologicos y pruebas
cognitivas, usadas en un 9.5% (k=6) de los estudios. Adicionalmente, un porcentaje
importante (34.9%, k=22) de los estudios reportaron registros del nimero de recaidas y
hospitalizaciones; incluyendo mediciones del tiempo hasta la recurrencia desde la

finalizacion de la intervencion psicoeducativa.

Tabla 6. Desenlaces evaluados e instrumentos utilizados

Dominio Categoria k(%)

Disminucion de los sintomas 43 (68.3)
afectivos

Mejoria del funcionamiento social | 26 (41.3)

v calidad de vida
Prevencion de recaidas y 22 (34.9)
hospitalizaciones
Adherencia al tratamiento 16 (25.4)

Fortalecimiento de habilidades de | 17 (27)
regulacion emocional, mindfulness
e introspeccion

Desenlaces Aumento del conocimiento sobre la | 7 (11.1)
enfermedad

Reduccion de la carga del cuidador | 7 (11.1)

Disminucion del estigma y 6(9.5)
autoestigma

Bienestar psicologico 5(7.9)
Mejora funcionamiento familiar 4(6.3)
Satisfaccion del tratamiento 4(6.3)
Viabilidad, usabilidad o 3(4.8)

aceptabilidad de las intervenciones
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Instrumentos de evaluacion

Severidad de los sintomas

38 (60.3)

Carga, calidad de vida y 19 (30.1)
discapacidad

Adherencia y actitud hacia el 15 (23.8)
tratamiento

Funcionamiento 14 (22.2)
Conocimiento de la enfermedad 8(12.7)
Carga al cuidador, autoestima, 12 (19)
sintomas percibidos asociados al

cuidado

Estigma y autoestigma 5(7.9)
Otros desenlaces que incluian 6(9.5)
ritmos biologicos y pruebas

cognitivas

Registros del numero de recaidas y | 22 (34.9)

hospitalizaciones

Grafico #2. Numero de estudios identificados por escalas para medir desenlaces.
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El comparador més frecuente fue el tratamiento habitual, utilizado en el 58.7% de los
estudios (k=37). Otros comparadores incluyeron: Otras intervenciones en el 12.6% de los
estudios, (k=8) evaluacion pre y postintervencion en el 4.7% de los estudios (k=3) y otras
modalidades de psicoeducacion en el 3.2% de los estudios (k=2). Adicionalmente, el 20.6%

no utiliz6 comparador (k=13).

Tabla 7. Comparadores de las intervenciones

Comparador k (%)
Tratamiento habitual (TAU) 37 (58.7)
Otra intervencion 8 (12.6)
Evaluacion pre y post intervencion 34.7)
Otras modalidades de psicoeducacion 2(3.2)
Sin comparador 13 (20.6)

La mayoria de los estudios analizados presentan resultados positivos respecto a las
intervenciones psicoeducativas. De los 63 articulos revisados, el 73% (k=46) evidencid
efectos beneficiosos asociados a este tipo de intervencion. Los principales logros se
relacionaron con un mayor conocimiento sobre la enfermedad, una mejor comprension del
trastorno bipolar y su tratamiento, asi como con una mejora en la adherencia terapéutica 'y
en la gestion de la vida diaria. Por otro lado, el 27% de los estudios (k=17) no ofrecid
evidencia concluyente: el 25,9% (k=10) no hall6 diferencias significativas en comparacion
con la atencidn habitual, y el 11,1% (k=7) correspondi6 a protocolos o investigaciones con
resultados ambiguos y sin analisis estadistico confirmatorio. En conjunto, estos hallazgos
sugieren que, aunque la tendencia general apunta a resultados favorables, aun existe una
proporcidon considerable de estudios que no respaldan de forma definitiva la eficacia de la

psicoeducacion o cuyos resultados requieren una validacion adicional.

Tabla 8. Evidencia de mejoria

Clasificacion k (%)

Resultados a favor de la psicoeducacion 46 (73)
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Sin diferencias significativas comparado con tratamiento 10 (25.9)
habitual

Resultados ambiguos 7 (11.1)

En cuanto a la financiacion, 38.1% de estudios no reportaron fuente de financiacion,
(k=24), el 36.5% reportaron haber recibido apoyo de instituciones gubernamentales,
(k=23), el 12.6% de estudios reportaron haber sido financiados con recursos privados
(k=8), el 6.3% de los estudios reportaron recibir financiacion de distintas fuentes (k=4), y el
6.3% de los estudios reportaron no haber recibido financiacion alguna (k=4). La mayoria de
los estudios declard ausencia de conflictos de interés, aunque algunos estudios financiados

por instituciones privadas no especificaron su grado de participacion en el disefio o analisis.

Tabla 9. Fuentes de financiacion

Categoria k (%)
No reportan fuente 24 (38.1)
Publica/gubernamental 23 (36.5)
Privada 8 (12.6)
Sin financiacion 4(6.3)
Multiples fuentes 4(6.3)

9. Discusion
Esta revision de alcance proporciona un panorama amplio sobre las caracteristicas,
modalidades, objetivos y resultados clinicos de las intervenciones psicoeducativas dirigidas
a pacientes con TAB y a sus familiares. Los hallazgos obtenidos confirman el rol central de
la psicoeducacion como estrategia terapéutica complementaria al tratamiento
farmacologico, con beneficios clinicos y psicosociales consistentes, aunque con
heterogeneidades importantes en los enfoques, duracion, intensidad y desenlaces evaluados
(1,2,3,4). Con 63 estudios incluidos, este trabajo representa uno de los panoramas mas

amplios en lengua castellana sobre este campo terapéutico, y ofrece insumos relevantes
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tanto para la practica clinica como para el disefio de futuros programas adaptados al

contexto colombiano.

9.1. Estructuras y componentes de las intervenciones

En términos generales, la revision identific6 que la mayoria de las intervenciones
psicoeducativas se estructuran en formato grupal, con un niimero promedio de ocho a diez
sesiones, realizadas de manera presencial, y con una duracion aproximada de entre 60 y 90
minutos por sesion (5,6,7,8). Estas caracteristicas reflejan la influencia de modelos
estructurados clasicos, particularmente el desarrollado por Colom y Vieta et al. (2009), que
ha sido replicado en multiples contextos clinicos y geograficos. Los contenidos mas
frecuentemente abordados incluyen informacion sobre la naturaleza del trastorno, sintomas
prodromicos, factores de riesgo de recaida, adherencia farmacolédgica, estilos de vida
saludables, estrategias de afrontamiento y participacion familiar activa (6,9,10,11). Esta
combinacion de elementos psicoeducativos y de entrenamiento en habilidades busca no
solo aumentar el conocimiento del paciente, sino también fortalecer su capacidad de
autorregulacion y deteccion temprana de recaidas, elementos clave en el curso longitudinal

del TAB.
9.2 Modalidades de intervencion

En cuanto a las modalidades de intervencion, la psicoeducacion grupal presencial continta
siendo la estrategia mds frecuentemente implementada y mejor documentada,
probablemente debido a su costo-efectividad, su capacidad para favorecer la cohesion
social y el apoyo entre pares, y su potencial para alcanzar simultdneamente a multiples
pacientes (5,6,7,12). Sin embargo, en los ultimos afios se observa un creciente interés por
modalidades alternativas, como las intervenciones telefénicas, virtuales o hibridas,
impulsadas en parte por las restricciones sanitarias derivadas de la pandemia de COVID-19
(8,13,14). Estas versiones digitales han mostrado resultados alentadores en cuanto al
incremento del conocimiento, la adherencia terapéutica y la reduccioén de recaidas, junto
con niveles comparables de satisfaccion y aceptacion respecto a las intervenciones
presenciales (11,14). No obstante, la revision evidencia inconsistencias importantes entre

estudios, relacionadas con diferencias en los formatos, la duracion de los programas y los
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criterios de evaluacion de resultados, lo que dificulta establecer equivalencias concluyentes
en términos de eficacia. Ademads, la mayoria de los ensayos sobre modalidades remotas se
caracterizan por tamafios muestrales reducidos y seguimientos de corta duracidn, lo cual
limita la solidez de las inferencias y la generalizacion de los hallazgos. Estas variaciones
metodologicas subrayan la necesidad de estudios comparativos de mayor escala y duracion,
que permitan determinar con mayor precision la efectividad relativa de cada formato y su

aplicabilidad en distintos contextos clinicos y culturales.
9.3 Efectividad de la psicoeducacion

Respecto a los desenlaces clinicos, la mayoria de los estudios incluidos reportan
reducciones significativas en la sintomatologia afectiva, principalmente en los dominios
depresivo y maniaco, asi como prolongacion del tiempo hasta la recaida y reduccion de la
frecuencia de hospitalizaciones (2,5,7,10,16). Estos efectos son consistentes con la
literatura internacional y refuerzan el caracter terapéutico de la psicoeducacion mas alla de
su valor informativo. En cuanto a los desenlaces psicosociales, como el funcionamiento
global, la calidad de vida y la carga del cuidador, la evidencia es mas limitada y
heterogénea (7,11,15). Algunos estudios muestran mejoras sostenidas en estos indicadores,

mientras que otros no reportan cambios significativos.

Esta variabilidad en la magnitud del efecto se podria explicar, en parte, por las diferencias
en el disefio tales como la duracion del seguimiento, el uso de instrumentos no
estandarizados y la falta de poder estadistico en estudios con muestras pequefias.
Adicionalmente, factores como la fase del trastorno en la que se encuentra la poblacion
incluida y la intensidad de las intervenciones también juegan un rol importante en la
variabilidad del efecto. Los programas breves o exclusivamente informativos tienden a
tener efectos transitorios, mientras que los que integran componentes familiares o de

resolucion de problemas mantienen beneficios a largo plazo (9,10,15).

Por otro lado, en los estudios revisados se observa una tendencia general a priorizar
indicadores clinicos tradicionales sobre desenlaces centrados en el paciente, como el

bienestar subjetivo, la autoeficacia o el estigma (7,13,17). Esto representa una oportunidad
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de mejora metodologica relevante, en la medida en que la recuperacion en salud mental se
concibe actualmente como un proceso amplio que involucra no solo la remision
sintomatica, sino también la reintegracion social, el empoderamiento del paciente y la

mejora de su calidad de vida.

Desde una perspectiva integradora, la evidencia sintetizada respalda de manera consistente
que la psicoeducacion debe considerarse un componente central del tratamiento de
mantenimiento en pacientes con TAB (2,5,7,10). Su efectividad terapéutica se explica
mediante mecanismos biopsicosociales. En el plano psicologico, promueve la
reestructuracion cognitiva de creencias disfuncionales respecto a la enfermedad y al
tratamiento, lo que favorece una comprension mas realista del trastorno y reduce el riesgo
de conductas de abandono terapéutico (6, 10). Al mismo tiempo, incrementa la autoeficacia
y el control percibido, empoderando al paciente para identificar de manera precoz los
sintomas prodrémicos y adoptar habitos de autocuidado, aspectos clave en la prevencion de
recaidas (11). En el ambito interpersonal y social, facilita la mejora de la comunicacién
familiar y la reduccion de la emocion expresada, elementos que se han asociado con menor
frecuencia de hospitalizaciones y mejores desenlaces clinicos (4, 9). Finalmente, desde una
perspectiva conductual, la psicoeducacion incorpora el aprendizaje de rutinas saludables y
de higiene del suefio, lo que contribuye a la estabilizacién de los ritmos circadianos y a
mitigar la vulnerabilidad del sistema neurobiologico del TAB a descompensaciones

afectivas (8, 12).

9.4 Contexto latinoamericano

Al analizar comparativamente la literatura incluida, se observa una predominancia clara de
estudios desarrollados en Europa, seguidos de Asia, con escasa representacion de América
Latina y ausencia de estudios en Colombia (2,5,7,9). Esta distribucion geografica refleja
tanto el liderazgo historico europeo en la investigacion sobre psicoeducacion para TAB
como las desigualdades en la produccion cientifica entre regiones. A su vez, la ausencia de
estudios latinoamericanos plantea desafios importantes para la transferencia e
implementacion de programas de psicoeducacion en el contexto colombiano. Entre los

principales desafios encontramos la escasez de intervenciones psicoeducativas validadas
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localmente lo que limita la posibilidad de ofrecer programas que respondan a las
caracteristicas culturales, lingiiisticas y socioecondmicas propias de la region. Esta brecha
exige procesos de adaptacion cultural y lingliistica que incluyan la adecuacion del lenguaje
y los recursos pedagdgicos al nivel de alfabetizacion en salud mental de los pacientes y sus

familias, el cual puede ser variable y, en muchos casos, limitado.

Asimismo, las barreras estructurales de acceso a servicios especializados y la concentracion
de oferta en areas urbanas hacen necesario explorar modalidades innovadoras y flexibles.
En este sentido, la incorporacion de tecnologias accesibles, como mddulos autoguiados en
linea o programas de telepsicoeducacion, representan una oportunidad estratégica para
ampliar la cobertura, reducir desigualdades territoriales y mantener la continuidad
terapéutica. No obstante, su implementacién requiere garantizar estandares minimos de
conectividad, privacidad y formacion digital, ademéas de evaluar su efectividad y

aceptabilidad en el contexto sociocultural colombiano.

9.5 Limitaciones y retos

Por otro lado, es importante reconocer una serie de limitaciones metodologicas que deben
ser consideradas al interpretar los hallazgos. Estas limitaciones provienen tanto del disefio

propio de la revision de alcance como de los estudios primarios incluidos.

En primer lugar, es fundamental sefialar que, de acuerdo con las recomendaciones
PRISMA-ScR para revisiones de alcance, este tipo de revision no tiene como propdsito
evaluar la calidad metodologica ni el riesgo de sesgo de los estudios incluidos. El objetivo
principal es mapear el conjunto de intervenciones existentes, describir su alcance,
caracteristicas y vacios de investigacion, mas que estimar efectos comparativos. Por ello, la
revision se enfoca en la amplitud del panorama disponible y no en una sintesis critica o
ponderada del riesgo de sesgo. La revision incluyo solo estudios publicados y disponibles
en las bases de datos accesibles en la Universidad del Rosario, por lo que intervenciones
innovadoras o informales que no estan en esas fuentes pudieron quedar fuera. Al no realizar
una evaluaciéon formal del riesgo de sesgo ni un metaandlisis cuantitativo, no se pudo

diferenciar el peso relativo de los estudios incluidos. Ademas, es posible que exista sesgo
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de publicacion, ya que los estudios con resultados positivos suelen tener mayor

probabilidad de ser publicados.

La diversidad de términos utilizados para describir las intervenciones (psicoeducacion,
programas educativos, terapias integradas) puede haber dificultado la identificacion
exhaustiva de estudios, especialmente si no se emplearon todos los sindnimos y variantes
posibles en las estrategias de busqueda. La falta de una definicion estandarizada de
“psicoeducacion” permitié incluir intervenciones muy heterogéneas en cuanto a duracion,
intensidad y componentes. Esta variabilidad dificulta comparar los resultados y extraer

conclusiones sobre qué elementos son realmente efectivos.

En cuanto a las limitaciones de los estudios incluidos, la heterogeneidad entre estudios, el
tamafio muestral reducido y la escala estandarizacion de los instrumentos utilizados
dificultan la comparacion directa entre estudios y limita la posibilidad de realizar sintesis
cuantitativas robustas o metaanalisis formales. Asimismo, en muchos casos los periodos de
seguimiento fueron relativamente cortos (6 a 12 meses), lo que impide evaluar de manera
adecuada la durabilidad de los efectos sobre recaidas, funcionamiento y calidad de vida
(7,10,13). Considerando que el TAB es un trastorno crénico y recurrente, es fundamental
contar con evaluaciones a largo plazo para determinar el impacto sostenido de la

psicoeducacion.

La buasqueda electronica se limité a tres bases de datos (Medline/PubMed, Scopus y
LILACS) y no se contactaron autores ni expertos para identificar literatura adicional. Esto
aumenta el riesgo de haber pasado por alto estudios relevantes que estén indexados en otras
plataformas, en repositorios institucionales o que formen parte de la literatura gris (tesis,
informes técnicos). Asimismo, la busqueda se restringi6 a articulos en inglés y espafiol, lo

que podria haber introducido sesgo de idioma.
Otro aspecto a considerar es que, en la extraccion de datos, no se registro sistematicamente
la fase clinica en la que se encontraban los participantes (eutimia, episodios de mania o

depresion), por lo que no fue posible analizar si la efectividad de las intervenciones
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psicoeducativas varia segin el momento del trastorno. Esta omision representa una
limitacion metodologica, pues impide contextualizar los hallazgos respecto a la fase de la

enfermedad.

Finalmente, dentro de las limitaciones contextuales encontramos que la mayoria de estudios
provinen de Europa y Asia, con ausencia de estudios realizados en América Latina y
particularmente en Colombia, lo que limita la interpretacion de los hallazgos al
extrapolarlos a contextos culturales y sanitarios diferentes. Esto subraya la necesidad de
desarrollar investigacion local que evalle programas culturalmente adaptados y

contextualizados.

Estas limitaciones enfatizan en la necesidad de fortalecer la calidad metodologica de la
investigacion futura. De igual manera, es prioritario fomentar la produccion cientifica en
América Latina para generar evidencia contextualizada que guie la implementacion efectiva
de programas de psicoeducacion en la region. En consonancia con esta necesidad, los
hallazgos de la presente revision adquieren un valor traslacional, al ofrecer un marco
empirico para el desarrollo de soluciones tecnoldgicas adaptadas al contexto regional. En
particular, los resultados de esta revision servirdn como punto de partida para el desarrollo

del algoritmo que sustentard la herramienta digital de psicoeducacion.

A partir de la evidencia disponible, se priorizaran componentes orientados a fortalecer el
conocimiento sobre el trastorno, promover la adherencia al tratamiento, prevenir recaidas,
fomentar estrategias de afrontamiento efectivas y potenciar la participaciéon familiar.
Asimismo, los hallazgos respaldan el disefio de una estructura modular compuesta por seis
a ocho sesiones breves complementadas con refuerzos periodicos, lo que permitiria
reproducir los beneficios observados en los programas presenciales de psicoeducacion,

manteniendo su efectividad, accesibilidad y aceptacion por parte de los usuarios.

10. Conclusiones

La evidencia sintetizada en esta revision de alcance confirma que la psicoeducacion es un

componente esencial del abordaje integral del trastorno afectivo bipolar (TAB), con
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beneficios clinicos y psicosociales ampliamente documentados. En particular, la
participacion en programas psicoeducativos grupales presenciales con inclusion activa de
familiares se asocia con reducciones significativas en la sintomatologia afectiva,
prolongacion del tiempo hasta la recaida, disminucién de hospitalizaciones y mejora de la
adherencia terapéutica. Estos resultados respaldan la incorporacion sistemdtica de la
psicoeducacion como estrategia terapéutica de primera linea en la fase de mantenimiento
del TAB.

Para que estos hallazgos se traduzcan en la practica clinica, los prestadores de salud y
facultades de medicina deben implementar programas de psicoeducacion estructurados y
modulados, orientados a fortalecer el conocimiento sobre el trastorno, promover la
adherencia al tratamiento, prevenir recaidas, fomentar estrategias de afrontamiento y
potenciar la participacion familiar. Se recomienda que los servicios de salud mental
ofrezcan de forma rutinaria estas intervenciones a pacientes y cuidadores en todos los
niveles de atencidon, con personal capacitado, y que exploren modalidades virtuales o
hibridas para ampliar la cobertura en areas rurales o con escasez de especialistas,
adaptandolas a las condiciones tecnoldgicas y socioculturales locales.

Desde la perspectiva de politica publica, la psicoeducacion debe incorporarse en las guias
nacionales y en los programas de salud mental comunitaria, con asignacion de recursos para
desarrollar programas accesibles y culturalmente adaptados. Es fundamental capacitar
equipos interdisciplinarios, estandarizar programas y evaluar rigurosamente su impacto
para optimizar el uso de los recursos sanitarios. La inclusion sistematica de la
psicoeducaciéon puede mejorar la recuperacion funcional de las personas con TAB y
fortalecer la atencion comunitaria.

Finalmente, persisten desafios metodologicos y contextuales: la heterogeneidad de los
estudios, tamafios muestrales reducidos y el déficit de investigacion en América Latina
dificultan establecer recomendaciones precisas. Por ello, se requiere investigacion aplicada
en Colombia y la region que evalue la eficacia y costo-efectividad de distintas modalidades
(presencial, virtual e hibrida), pruebe el impacto de programas digitalizados y adapte los
contenidos a contextos socioculturales diversos. Esta agenda investigativa permitird guiar
decisiones en salud mental y desarrollar herramientas tecnologicas basadas en la evidencia,

contribuyendo a la recuperacion integral de las personas con TAB.
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11. Implicaciones para investigacion

Los resultados de esta revision evidencian la necesidad de fortalecer la investigacion
regional en psicoeducacion para el trastorno afectivo bipolar (TAB), especialmente
mediante estudios locales y multicéntricos que validen y adapten los programas existentes
al contexto cultural latinoamericano. Se recomienda avanzar hacia disefios metodologicos
mas rigurosos, con muestras amplias, seguimiento prolongado y criterios de evaluacion
estandarizados que permitan comparar modalidades presenciales, virtuales e hibridas.
Asimismo, es prioritario incorporar desenlaces centrados en el paciente, como bienestar,
autoeficacia y carga del cuidador, y explorar los mecanismos de cambio psicologicos y
conductuales que explican los beneficios observados. Finalmente, el desarrollo y
evaluacion de intervenciones digitales accesibles representa un campo emergente con alto

potencial para ampliar la cobertura y la equidad en salud mental.

12. Implicaciones para la practica

La evidencia sintetizada respalda la psicoeducaciéon como componente central del
tratamiento de mantenimiento del TAB, con efectos consistentes sobre la adherencia, la
prevencion de recaidas y el funcionamiento psicosocial. En contextos latinoamericanos, los
programas grupales presenciales estructurados siguen siendo la alternativa mds viable y
costo-efectiva, especialmente cuando incorporan la participacion familiar como eje del
proceso terapéutico. Paralelamente, la implementacion gradual de modalidades virtuales e
hibridas podria optimizar la cobertura y la continuidad del cuidado, siempre que se adapten
a las condiciones tecnologicas y socioculturales locales. Integrar la psicoeducacion en las
guias clinicas y programas comunitarios de salud mental permitiria fortalecer la atencion

integral del TAB y avanzar hacia modelos mas sostenibles y equitativos.

13. Conflicto de intereses

Los autores declaran que no existe ningin conflicto de intereses que pueda haber influido

en la elaboracion, analisis o interpretacion de los resultados de esta revision de alcance.
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15. Anexos

Anexo 1

. Estrategias de busqueda

PubMed
((“bipolar  disorder"[MeSH Terms] AND (“psychoeducation"[All Fields] OR
"psychoeducational"[All Fields] OR "psychoeducative"[All Fields]))

Scopus

Bipolar AND disorder AND psychoeducation OR psychoeducational OR psychoeducative
LILACS

(Trastorno afectivo bipolar) AND (psicoeducacion OR intervenciones psicoeducativas)
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Anexo 2. Tabla de variables

Variable Concepto Tipo NIV?I .d’e Categoria
medicion
Conjunto de acciones
. estructuradas orientadas a Presencial / digital /
Estrategia de . o . . o
. .. | informar, educar o entrenar | Cualitativa Nominal | mixta / familiar / grupal
psicoeducacion . - e
pacientes/familiares sobre el / individual
manejo de la ansiedad.
Escenario o entorno donde Hospltalar} o/
Contexto de o . ambulatorio /

. .. se desarrolla la Cualitativa Nominal o .
aplicacion . ., comunitario / educativo
intervencion. ..

/ digital
Formato de la | Modalidad de entrega de la e . Individual, grupal,
. ., . . Cualitativa Nominal o o
intervencion psicoeducacion. familiar, comunitaria
Numero de Frecuencia y cantidad de L . Numero entero (¢j. 4, 8,
. . . Cuantitativa | Discreta .
sesiones sesiones planificadas. 12 sesiones)
Edad Rango ° med1a de edad de Cuantitativa | Continua | Afos
los participantes.
Poblacion Grupo al cual se dirige la o . Pacientes / familiares /
. . -, Cualitativa Nominal .
objetivo psicoeducacion. cuidadores / ambos
Distribucion por sexo
Sexo bioldgico de los Cualitativa Nominal | Masculino / femenino
participantes.
Aifio de Afo en que se publicd e .
N que se pub Cuantitativa | Discreta | Entre 2015-2024
publicacion cada estudio incluido.
< Continente o region -
Region , e : América / Europa /
. donde se desarrollo el Cualitativa | Nominal . .
geografica . Asia / Oceania.
estudio
Efectividad Conocimientos, actitudes
y practicas relacionadas Cualitativa | Nominal | A favor/No a favor
reportada

con la violencia

Anexo 3. Tabla de extraccion de datos

Ver PDF adjunto al documento.
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