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Resumen

Introduccion: Los trastornos de ansiedad son frecuentes y discapacitantes; la
psicoeducacion es un componente central del abordaje integral y requiere un mapeo
actualizado de sus formatos, alcances y resultados.

Objetivo: Describir la evidencia disponible sobre las diferentes estrategias de
psicoeducacion aplicadas a pacientes/familiares con trastornos de ansiedad.

Metodologia: Revision de alcance. Busquedas en MEDLINE, Scopus y LILACS usando
términos MeSH y palabras clave relacionadas con trastornos de ansiedad y psicoeducacion;
se incluyeron disefios experimentales y observacionales, idiomas inglés/espafiol, sin
restriccion por edad ni region. La seleccion se realizd en dos fases (titulo/resumen y texto
completo) con criterios predefinidos; se gestionaron duplicados y se documento el flujo de
estudios en diagrama PRISMA. El data charting siguié un formulario preespecificado y la
sintesis fue narrativa/tematica. No se efectu6 evaluacion critica de calidad.

Resultados: Se incluyeron 17 estudios, mayormente publicados 2022-2023, con
predominio de América del Norte y Europa. Las intervenciones, principalmente
ambulatorias y dirigidas a adultos (predominio femenino), abarcaron 1-8 sesiones con
componentes educativos, cognitivos y conductuales. Predominaron los ensayos
aleatorizados, centrados en ansiedad generalizada y ansiedad social. El 82,3% informo
resultados favorables, destacando la modalidad digital. Persisten heterogeneidad de
formatos, dosificacion y medidas de resultado, y escasa inclusion familiar.

Conclusiones: La psicoeducacion en ansiedad tiende a formatos digitales y breves con
resultados favorables; se requieren estandarizacion de contenidos/dosis, mayor

participacion familiar y evaluaciones longitudinales con resultados clinicos y funcionales.



Abstract

Introduction: Anxiety disorders are frequent and disabling conditions; psychoeducation
constitutes a central component of comprehensive management and requires an updated
mapping of its formats, scope, and outcomes.

Objective: To describe the available evidence on the different psychoeducation strategies
applied to patients and/or family members with anxiety disorders.

Methodology: A scoping review was conducted. Searches were performed in MEDLINE,
Scopus, and LILACS using MeSH terms and keywords related to anxiety disorders and
psychoeducation. Experimental and observational designs were included, in English and
Spanish, with no restrictions on age or region. Study selection was conducted in two phases
(title/abstract and full text) using predefined criteria; duplicates were managed and the
study flow was documented using a PRISMA diagram. Data charting followed a
prespecified form, and synthesis was narrative/thematic. No critical appraisal of
methodological quality was performed.

Results: Seventeen studies were included, mostly published between 2022 and 2023,
predominantly from North America and Europe. Interventions were mainly delivered in
outpatient settings and targeted adults (with a predominance of women), comprising 1-8
sessions with educational, cognitive, and behavioral components. Randomized controlled
trials predominated, primarily focusing on generalized anxiety disorder and social anxiety
disorder. Favorable outcomes were reported in 82.3% of studies, with digital modalities
standing out. Heterogeneity persists in formats, dosage, and outcome measures, along with
limited family inclusion.

Conclusions: Psychoeducation for anxiety is trending toward brief, digital formats with
favorable outcomes; however, standardization of content and dosage, greater family
involvement, and longitudinal evaluations with clinical and functional outcomes are still

needed.



1. Introduccion

1.1.  Antecedentes

Los trastornos de ansiedad (TA) son patologias mentales frecuentes, representando uno de
los grupos de enfermedades mentales mas prevalentes y discapacitantes en el mundo (1).
Estos se caracterizan por la presencia persistente de miedo, preocupacion excesiva y
sintomas fisicos de hiperactivacion autondémica que pueden manifestarse en diversos
contextos clinicos, de modo que estas alteraciones comprometen de manera significativa la
calidad de vida de quienes las padecen, generando un impacto considerable en los sistemas

de salud y en el funcionamiento social, académico y laboral de la poblacion.

Actualmente, contamos con estadisticas provenientes de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) donde se evidencia que
los trastornos de ansiedad son actualmente el segundo grupo de trastornos mentales mas

incapacitantes en la Region de las Américas (2,3).

Estas patologias se agrupan en diferentes entidades clinicas, donde podemos resaltar: el
trastorno de panico (TP), el trastorno de ansiedad generalizada (TAG), la fobia especifica
(FE), la fobia social o trastorno de ansiedad social (TAS) y la agorafobia (AG). Aunque
comparten un nacleo comun de hipervigilancia y respuesta de miedo desproporcionada,
difieren en sus desencadenantes, curso clinico, mecanismos neurobioldgicos y patrones de
afrontamiento, lo que, de manera transversal, ha dificultado un abordaje diagnostico y

terapéutico unificado (4-7).

Entre el 5y el 12 % de la poblacion mundial presenta un miedo excesivo a determinadas
situaciones, problemas o eventos, segun la literatura disponible. Definida técnicamente
como fobia especifica, este trastorno se trata de un miedo intenso y agudo hacia un objeto o
condicién particular, y constituye un tipo de trastorno de ansiedad. Dentro de los trastornos

mentales, la fobia es el trastorno de ansiedad mas comun (8).

En términos epidemioldgicos, la prevalencia global de los trastornos de ansiedad oscila
entre el 10% y el 25% de la poblacion general, con mayor incidencia en mujeres y en

edades tempranas de la vida. Su curso prolongado, la alta comorbilidad psiquiatrica y su



asociacion con condiciones médicas cronicas los convierten en un importante problema de

salud publica (6,7).

El tratamiento de los trastornos de ansiedad se basa en un enfoque multimodal que combina
farmacoterapia y psicoterapia. Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS) y de serotonina-norepinefrina (IRSN) constituyen las opciones farmacologicas de
primera linea, mientras que la terapia cognitivo-conductual (TCC) ha mostrado la mayor
evidencia de eficacia entre las intervenciones psicoterapéuticas (9) Dentro de la TCC, las
estrategias de exposicion, reestructuracion cognitiva y entrenamiento en habilidades de

afrontamiento se adaptan a las particularidades de cada subtipo de trastorno (10,11).

1.1.1. Psicoeducacion en ansiedad

Especificamente, en los trastornos de ansiedad se utiliza la psicoeducacion y la metodologia
mas utilizada se basa en el tratamiento conductual, acompafiado de informacién al paciente
sobre la naturaleza del trastorno que presenta. Adicionalmente, debe tener un alcance
multidimensional, incluyendo las esferas familiar, social, biologica y la posibilidad de
intervencion farmacologica. Entre las herramientas mas novedosas para el manejo de los
trastornos de ansiedad, estdn todas aquellas que utilizan como soporte las nuevas

tecnologias de la informacion y la comunicacion (12,13).

Por ello, resulta fundamental llevar a cabo una revision sistematica de alcance, que
recopile, organice y sintetice la informacion disponible sobre la psicoeducacion en los
distintos trastornos de ansiedad. Este andlisis permitira identificar cuales estrategias han
demostrado ser mas efectivas, reconocer los vacios de informacion y descubrir
oportunidades para innovar en las caracteristicas e implementaciéon de programas

psicoeducativos.

De esta manera, se busca contribuir a mejorar las practicas clinicas y fortalecer un abordaje
integral de los pacientes con ansiedad, siempre desde un enfoque basado en la evidencia y

centrado en la persona.



1.2.  Marco tedrico
1.2.1. Fisiopatologia de los trastornos de ansiedad

Con respecto a la fisiopatologia de los trastornos de ansiedad, recientes estudios denotan
que los mecanismos patologicos de ansiedad son diversos y que no siempre debemos
asumir similitudes entre los trastornos. Se han postulado teorias para una comprension mas
profunda de los circuitos neuronales distribuidos que subyacen al miedo y la ansiedad
extremos, a partir de lo cual se discute cuantas regiones cerebrales necesitamos para

comprender el miedo y la ansiedad (14).

En la actualidad, se ha evidenciado que la sintomatologia generada por paradigmas de
amenaza impredecible activa multiples regiones cerebrales involucradas en el
procesamiento emocional, la toma de decisiones y los circuitos de recompensa. Entre ellas
se encuentran la amigdala, la corteza cingulada anterior, la corteza prefrontal medial, el
nucleo del lecho de la estria terminal (BNST), la insula y el cuerpo estriado. Asimismo,
diversos estudios han sefialado una hiperactivacion de la corteza cingulada anterior dorsal y

de las insula anterior derecha e izquierda (12,15).

En cuanto a los elementos mencionados que median las emociones como la ansiedad, se
encuentra la amigdala, la cual se piensa que es una estructura importante para la ansiedad
(16). La amigdala central extendida juega un papel crucial en la evaluacion y respuesta a un
amplio espectro de sefales y contextos relacionados con amenazas. El ntcleo central de la
amigdala (Ce) y la base nucleo de la estria terminal (BST) muestran patrones similares de
conectividad, composicion celular, neuroquimica, y expresion genética, a su vez ambos son
sensibles a amenazas inciertas o temporalmente remotas; ambos varian con cambios de
comportamiento provocados por amenazas. Trabajos en roedores indican que ambas
regiones desempefian un papel fundamental en la organizacion de respuestas defensivas

sostenidas ante una gama de sefiales y contextos potencialmente amenazantes (17).

A su vez la amigdala envia proyecciones a estructuras cortico-subcorticales como la corteza
prefrontal y sensorial, hipocampo, corteza olfatoria, estriatum, nucleo accumbens
(implicado en el condicionamiento de recompensa), nucleos de la estria terminalis (via

importante del factor liberador de corticotropina asociado al condicionamiento), hipotalamo



y tdlamo; ademas, a estructuras del tallo como los nucleos dorsales del vago (importante
para el control regulatorio cardiovascular), los nucleos parabraquiales (regulacién de la
respiracion), el locus certileos, nucleos dopaminérgicos A8, A9 y A10 localizados en el
area tegmental ventral (importante para el condicionamiento de recompensa). Por lo que se
entiende que las proyecciones se dirigen a los sistemas neurohumorales, autonomicos y

musculo esqueléticos asociados con los mecanismos de respuesta a la ansiedad y el miedo

(13).
1.2.2. Categorias de los trastornos de ansiedad

1.2.2.1.  Trastorno de panico

El trastorno de panico se caracteriza por la aparicion recurrente ¢ inesperada de crisis
stibitas de ansiedad intensa, acompanadas de sintomas como palpitaciones, sensacion de
ahogo, mareo, despersonalizacion y miedo a morir o perder el control. Se manifiesta a
través de cambios cognitivos y conductuales desadaptativos, que se presentan posterior a
los ataques de panico recurrentes. A menudo este trastorno es denominado “el mas fisico de
los trastornos mentales” (18). Este trastorno se asocia con multiples comorbilidades
psiquiatricas, especialmente depresion, otros trastornos de ansiedad y consumo de

sustancias, asi como con un elevado riesgo suicida y deterioro funcional (4).

1.2.2.2. Trastorno de Ansiedad Generalizado

El trastorno de ansiedad generalizada se manifiesta como una preocupacion constante y
abrumadora que resulta dificil de controlar, afectando diversos aspectos de la vida diaria y
generando una sensacion de tension o inquietud. Se acompafa de tension muscular,
insomnio, irritabilidad, dificultad para concentrarse y fatiga. Su curso tiende a ser
prolongado y fluctuante, y su prevalencia a lo largo de la vida se ha estimado entre el 4% y
el 6,2%, con una mayor frecuencia en mujeres y en contextos de estrés psicosocial

sostenido (6,7).

1.2.2.3.  Fobias especificas

En la actualidad, las subcategorias de las fobias especificas no se encuentran

completamente definidas. El miedo intenso y las conductas de evitacion constituyen
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elementos centrales de este trastorno. Con el proposito de disminuir la intensidad del
malestar o prevenir un dafio percibido, las personas que lo padecen suelen evitar de manera

sistematica las situaciones temidas (8).

No obstante, el inicio temprano y la persistencia prolongada de los sintomas hacen que
estas fobias adquieran una relevancia clinica considerable. A nivel mundial, su prevalencia
a lo largo de la vida se estima entre el 3 % y el 15 %, una cifra que evidencia su impacto en
la salud mental global. Dentro de sus categorias, la agorafobia y la zoofobia se destacan

como las mas comunes (8).

1.2.2.4.  Ansiedad social

La ansiedad social se caracteriza, en general, por el miedo a la evaluacion negativa en
situaciones sociales, la anticipacion de dicha evaluacién y el malestar en situaciones
sociales. El trastorno de ansiedad social (TAS) se define como miedo o ansiedad
persistentes e intensos con respecto a situaciones sociales en las que un individuo puede
tener que afrontar el escrutinio o la vergiienza potencial. Las interacciones sociales, como
conversar, conocer gente nueva, ser observado o actuar delante de los demas, son, a

menudo, los desencadenantes de este miedo o ansiedad (19).

Es importante destacar que un nimero considerable de personas experimenta sintomas
asociados con la ansiedad social, aunque no cumplan plenamente con los criterios
diagnosticos establecidos por el DSM-5-TR (14). Quienes padecen este trastorno suelen
temer mostrar signos visibles de ansiedad que puedan provocar una evaluacion negativa por
parte de los demds. La presencia persistente de emociones negativas interfiere
significativamente en las relaciones interpersonales y favorece un funcionamiento social

desadaptativo (20).

1.2.2.5.  Agorafobia

La agorafobia se caracteriza por la ansiedad o el miedo en diversas situaciones, que surgen
de la idea de que escapar puede ser dificil o que la ayuda puede no estar facilmente

disponible en ciertas situaciones. Este miedo a menudo se centra en la posibilidad de
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experimentar sintomas similares al panico u otros episodios embarazosos o incapacitantes.
Las personas con agorafobia tienden a evitar estas situaciones o necesitan un acompafante

para recibir apoyo (21).

En casos graves de agorafobia, las personas pueden quedar confinadas en casa o depender
de otros para sus necesidades basicas, lo que aumenta el riesgo de depresion. Las
estimaciones de la prevalencia de la agorafobia varian, ya que solo recientemente se
reconocid como un trastorno distinto del trastorno de panico. La prevalencia de la
agorafobia a 12 meses se estima en el 1,7%, observandose la tasa mas alta en el grupo de
edad de 13 a 17 afios (2,0%), y una disminucion al 0,4% en las personas de 65 afios 0 mas

(22).

2.  Hipotesis

Este estudio no tiene hipotesis de prueba.

3.  Objetivos

Describir la evidencia sobre las distintas estrategias de psicoeducacion dirigidas a pacientes

con trastornos de ansiedad y a sus familiares/cuidadores.
Objetivos especificos:

- Identificar y clasificar las estrategias de psicoeducacion descritas para el manejo de

pacientes con trastornos de ansiedad y sus familiares/cuidadores.
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- Reconocer las estrategias de psicoeducacion mas frecuentes para el manejo de
pacientes con trastornos de ansiedad y sus familiares/cuidadores.

- Caracterizar las estrategias identificadas en términos de componentes, duracion,
numero de sesiones, profesional a cargo, contexto de aplicacion y poblacion
objetivo, para el manejo de pacientes con trastornos de ansiedad y sus

familiares/cuidadores.

4. Metodologia

Esta revision de alcance se desarrolldo conforme a las directrices metodologicas del Joanna
Briggs Institute (JBI) para scoping reviews, incluyendo su Manual para Revisiones de
Alcance y las recomendaciones para la formulacion del enfoque PCC (23). Adicionalmente,
el proceso y los resultados se reportaron siguiendo la extension PRISMA-ScR (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses Extension for Scoping
Reviews) (Material suplementario 1) (24). Este estudio utilizé datos de acceso publico sin
informacion individual, por lo que no requirid6 aprobacion de un comité de ética

institucional.

4.1.  Tipo y disefio de estudio

Revision sistematica de alcance.

4.2.  Pregunta de investigacion

(Cuadles son las estrategias de psicoeducacion que cuentan con evidencia disponible para

ser empleadas en pacientes con trastornos de ansiedad?

P: Pacientes con trastornos de ansiedad (Trastorno de ansiedad generalizada, Trastorno de
panico, Trastorno de ansiedad social, agorafobia, fobia especifica), 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
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cognitivos/conductuales, = materiales = de  apoyo, formato  presencial/digital,

individual/grupal).

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

4.3. Criterios de Inclusion

4.3.1. Tipo de estudios

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 Ultimos 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 trastornos de ansiedad (segin criterios
diagnosticos reportados por cada estudio) y/o sus familiares/cuidadores, sin restriccion de
edad o sexo, en miras de obtener una visidon mas amplia de la psicoeducacion en ansiedad

disponible. Se incluyen estudios con o sin comparador.

Los expertos en el tema, en calidad de tutores del proyecto, participaron activamente en la
formulacion de la pregunta de investigacion, la identificacion de los conceptos centrales y
la seleccion de la estrategia de busqueda 6ptima. Ademads, su conocimiento especializado

aseguro la pertinencia y la exhaustividad del proceso de revision.
4.3.2. Concepto

Estrategias de psicoeducacion utilizadas en pacientes o familiares de pacientes con

diagnostico de trastornos de ansiedad.
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4.3.3. Contexto

Pacientes o familiares de pacientes, de cualquier edad, raza, género y localizacion
geografica con diagndstico de trastorno de ansiedad, en quienes se hayan aplicado

estrategias de psicoeducacion.

5. Tipos de fuentes
5.1.  Estrategia de busqueda

Se realizo 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.
5.2.  Extraccion de resultados

Los estudios obtenidos de las estrategias de busqueda en las bases de datos se exportaron 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, sin proceso de confirmacion. Se

identifico la presencia de la pregunta PCC y de las fuentes de financiacion de cada estudio.
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Se revisaron las referencias bibliograficas de los articulos incluidos para identificar posibles

referencias adicionales que no hubieran sido encontradas en la busqueda inicial.

Se activo la opcidon de cegamiento para realizar la seleccion de estudios de forma paralela
para los cinco investigadores (VQ, BB, DF, EG, DM). La seleccion de estudios se realizo
en tres etapas: primero dos investigadores (DF, EG) revisaron los titulos, y otros dos
investigadores (BB,DM) los resumenes, para clasificarlos como incluidos o excluidos, y al
final de la revision los estudios que presentaron conflicto se consultaron con un quinto
revisor (VQ) y los que presentaron duda, se pasaron para lectura de texto completo.
Posteriormente, se evalué el contenido completo de los articulos para identificar que
cumplan en totalidad los criterios de seleccion; un sexto evaluador (JFC) resolvid los
desacuerdos en la seleccion. Finalmente, los investigadores de forma independiente y
paralela (VQ, DF) extrajeron la informacion de los articulos seleccionados de acuerdo con
el formato de recoleccion preestablecido en el programa Excel. Es importante aclarar que
no se realiz6 una evaluacion critica de cada articulo incluido, ya que la orientacion del

presente estudio es exploratoria, mas no evaluativa.

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, distribucidon por sexo y edad de
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, ademas del comparador, las limitaciones sefaladas 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.
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5.3.  Analisis estadistico

Se realizd6 un andlisis descriptivo de las variables cuantitativas mediante medidas de
tendencia central y dispersion. Se evaluo 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 consider6 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 metodoldgica en la caracterizacion de las variables, conforme

a las directrices PRISMA-ScR.

6.  Aspectos éticos
6.1.  Equipo de investigacion

- Valentina Quintero MD, Residente de psiquiatria, Universidad del Rosario.
Miembro Semillero Investigacion en Salud Mental Universidad del Rosario
(SOMA). Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud.

- Bibiana Briceno MD, Psiquiatra Universidad del Rosario, MSc. Epidemiologia
Universidad del CES. Residente de Psiquiatria Infantil, Universidad Javeriana.

- Daniel Florez MD, Residente de psiquiatria, Universidad Del Rosario. Miembro
Semillero Investigacion en Salud Mental Universidad del Rosario (SOMA). Escuela
de Medicina y Ciencias de la Salud.

- Estefania Garizabal Morales, Estudiante de Medicina, Universidad del Rosario.
Miembro Semillero de Investigacion en Salud Mental Universidad del Rosario
(SOMA). Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud.

- Daniela Meléndez MD, Residente de psiquiatria, Universidad del Rosario. Miembro
Semillero Investigacion en Salud Mental Universidad del Rosario (SOMA). Escuela
de Medicina y Ciencias de la Salud.

- Juan F. Cano MD, Psiquiatra Universidad de Antioquia, MSc. Epidemiologia
Clinica Pontificia Universidad Javeriana, Candidato a PhD en Investigacion Clinica

Universidad del Rosario. Director Semillero Investigacion en Salud Mental
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Universidad del Rosario (SOMA), Director Centro Rosarista de Salud Mental
(CeRSaMe), Profesor asistente de carrera, Escuela de Medicina y Ciencias de la

Salud (EMCS), Universidad del Rosario.

6.2.  Categoria de la investigacion
Este protocolo de investigacion se acoge a las normas internacionales y nacionales de ética
en investigacion. Dentro de la normativa colombiana, resolucion 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 informacioén explicita ni delicada de ninglin participante individual.

6.3.  Riesgos y beneficios
El presente estudio no entrafia riesgos para el equipo investigador ni para el desarrollo del

estudio

7. Resultados

7.1.  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 (25).
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Identificacién de nuevos estudios a través de bases de datos y archivos

)

=
]
§ Estudios identificados de: Estudios eliminados previo al cribado:
= Bases de datos (n = 3) > Registros duplicados (n =1104)
= No. De Registros (n = 6134)
s
!
T

Registros cribados (n = 5030) — Registros excluidos (n = 4771)

l

Registros buscados para lectura . )
de abstract (n = 259) — Registros excluidos (n =146)

|

Registros evaluados para Registros excluidos (n =96)
inclusién (n = 113) Nao describe una intervencién en
psicoeducacion (n = 41)
Idioma diferente a inglés o espafiol
(n=3)
No acceso (n = 2)
Paoblacion incorrecta (n = 1)
_ v Articulo de revision (n = 30)

Afio previo a 2015 (n = 2)
Estudios incluidos en la revision Psicoeducacién en tema incorrecto
(n=17) (n=17)
Informes de los estudios
incluidos
(n=17)

Cribado

A4

Incluidos

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 “7.2 Estrategia de busqueda”.

7.2.  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 6,134 referencias a la
herramienta: 1,948 de MEDLINE/PubMed, 4,029 de Scopus y 157 provenientes de
LILACS. Tras la eliminacion de 1,104 registros duplicados, se obtuvo un total de 5,030

articulos inicos para la revision.

El proceso de seleccion comenzo con una revision inicial basada en los titulos, durante la

cual los autores coincidieron en excluir 4,771 registros e incluir 259 para evaluacion
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posterior. A continuacion, se llevo a cabo un segundo cribado a partir de los resimenes de
estos 259 articulos preseleccionados, lo que condujo a la exclusion de 146 y la retencion de
113 trabajos. Finalmente, tras la lectura completa de los textos, se determinaron 17 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.

7.3.  Caracteristicas de los estudios
Respecto al afio de publicacion, se observd que la mayor proporcion de estudios se
concentré en 2022 y 2023, con un 23.5% del total en cada afio (k=4). Les siguieron los
trabajos publicados en 2024, los cuales representan el 17.6% de los estudios (k=3),
mientras que los afios 2015 y 2016 corresponden cada uno a un 11.8% de los estudios
(k=2). Finalmente, los afios 2017 y 2018 representaron el 5.9% de los estudios cada uno

(k=1).

En relacién con la procedencia geogréafica, se evidencid que la mayor proporcion de
estudios se desarrolld en América, siendo estos el 35.3% de los estudios (k=6),
principalmente Estados Unidos y Canada, seguida por Europa con el 29.4% de los estudios
(k=5) y Asia siendo el 23.5% de los estudios (k=4). En menor medida, se identificaron

investigaciones provenientes de Oceania en el 11.8% de los estudios (k=2).

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

Dominio Categoria k(%)
2015 2 (11.8)
2016 2 (11.8)
2017 1(5.9)
Afio
2018 1(5.9)
2019 4(23.5)
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2020 0(0)

2021 0(0)

2022 4 (23.5)
2023 4 (23.5)
2024 3(17.6)
América 6 (35.3)
Europa 5(294)

Region

Asia 4(23.5)
Oceania 2 (11.8)

Nota: porcentajes calculados sobre N=17.

En cuanto a los disefios metodoldgicos, la mayoria correspondié a ensayos clinicos

aleatorizados, siendo el 52.9% de los estudios (k=9), seguidos por otros tipos de disefio en

el 23.5% de los estudios (k=4). Asimismo, se identificaron estudios cuasiexperimentales en

el 11.8% de los estudios (k=2) y cohortes en el 11.8% de los estudios (k=2).

En relacion con el escenario de implementacion, la mayoria de los estudios se llevaron a

cabo en el ambito ambulatorio, siendo el 94.1% de los estudios (k=16), mientras que un

5.9% de los estudios (k=1) no especifico el contexto en el que se desarroll6 la intervencion.

No se obtuvieron estudios que reportaran la intervencion en el &mbito hospitalario, ni que

combinaran escenarios ambulatorios y hospitalarios.

Tabla 2. Diseiios y ambitos de implementacion

Dominio Categoria k(%)
Ensayo clinico aleatorizado |9 (52.9)
Cuasiexperimental 2 (11.8)
Disefio
Cohorte 2 (11.8)
Otros disefios 4 (23.5)
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Ambulatorio 16 (94.1)

Escenario
No especificado 1(5.9)

Nota: porcentajes calculados sobre N=17.

Nota: No se identificaron implementaciones reportadas en &mbito hospitalario dentro de los

estudios incluidos.

En cuanto a los trastornos de ansiedad abordados, se observé una distribucion heterogénea
entre los estudios incluidos. La mayoria se enfocd en trastorno de ansiedad generalizada
(k=4) y ansiedad social (k=4), seguidos por articulos que evaluaron sintomas de ansiedad
inespecificos (k=3) o multiples trastornos de ansiedad dentro de una misma intervencion
(k=2). En menor proporcidn, se identificaron estudios centrados en trastorno de panico
(k=1), ansiedad posparto (k=1) y ansiedad por la salud, asociada al trastorno de ansiedad
por enfermedad (k=1). Esta distribuciéon evidencia una predominancia de estudios

relacionados con el trastorno de ansiedad generalizada y trastorno de ansiedad social.

Tabla 3. Trastorno de ansiedad por estudio

Categoria clinica k
Trastorno de ansiedad generalizada 4
Ansiedad/fobia social 4
Ansiedad inespecifica (sintomas) 3
Multiples trastornos en una intervencion 2
Trastorno de panico 1
Ansiedad posparto 1
Ansiedad por la salud 1

7.4.  Caracteristicas de la poblacion

Las poblaciones objetivo de los estudios incluidos correspondieron principalmente a
personas adultas diagnosticadas con trastornos de ansiedad y, en algunos casos, a sus

cuidadores o familiares. En total, se analizaron 6,499 participantes, todos ellos con
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diagnéstico confirmado de trastorno de ansiedad (n=6,499). Cabe destacar que uno de los
estudios incorpord también familiares, aunque no especificé el numero de participantes en

esta categoria, motivo por el cual no fueron contabilizados en el total general.

El tamafio muestral de los estudios incluidos presentd una amplia variabilidad, con un
rango entre 1 y 3,384 participantes por estudio. De acuerdo con la prueba de Shapiro-Wilk,
los datos no siguieron una distribucion normal, por lo que se expresaron mediante la
mediana, que fue de 86 (RIC: 40-173). La media, de 382.3 participantes, no refleja
adecuadamente la tendencia central de la muestra. Esta amplia dispersion en el tamafio

muestral evidencia heterogeneidad en las investigaciones.

En relacion con el perfil sociodemografico, se observo un predominio femenino entre los
participantes, con un total de 3,949 mujeres dentro de los estudios analizados. La mayoria
de ellas pertenecian a los grupos de intervencion, mientras que en los grupos control se
registraron Unicamente 12 participantes masculinos. En cuanto a los cuidadores, solo un
estudio los incluyd, sin especificar la distribucion por sexo. Este patron refleja una mayor

participacion de mujeres en las investigaciones sobre psicoeducacion en ansiedad.

El analisis de la edad promedio evidenci6 diferencias entre los grupos de participantes con
trastornos de ansiedad. En el grupo con una tnica intervencion, la mediana fue de 29 (RIC:
18,3-37), mientras que en el grupo comparativo la media fue de 32,4 afios, con una
mediana de 28 (RIC: 24,4-35,4). En el grupo control, solo se reportd un valor (48 afios), lo
que impidid calcular medidas de tendencia central y dispersion. La prueba de Shapiro-Wilk
indicé que la variable edad no diferia significativamente de una distribucion normal, tanto
en el grupo de intervencion (p=0,297) como en el grupo comparativo (p=0,249). Por lo
tanto, los datos se expresaron como promedio + desviacidon estdndar, siendo 29,6 = 13,7
afios para el primer grupo y 32,4 + 13,3 afios para el segundo. Estos resultados reflejan una

poblacioén predominantemente joven en los estudios incluidos. (Tabla 4)

Tabla 4. Caracteristicas de los participantes

Variable Resumen
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Numero total de participantes (N) 6,499

Rango de tamafio muestral por estudio 1-3,384

Tamano muestral por estudio, mediana (RIC) 86 (RIC: 40-173)
Sexo femenino (n) 3,949

Edad grupo intervencion 29,6 + 13,7 afios
Edad grupo comparativo 32,4 + 13,3 aflos
Edad grupo control - unico valor 48 afios

7.5.  Caracteristicas de las intervenciones
Al explorar el nimero de sesiones de psicoeducacion, los participantes asistieron entre 1 a 8
sesiones, con un promedio de 4,5 + 2,3, una mediana de 5 (RIC: 3-6). La variable mostro6
una distribucion normal (p = 0,166). La frecuencia mas comun fue de cinco sesiones,
reportada en el 23,5% de los articulos (k=4). Le siguieron las intervenciones de unica
sesion, cuatro sesiones y ocho sesiones, cada una representando el 17,6% de los estudios
(k=3). Finalmente, los programas que contemplaron tres o seis sesiones se registraron en el
11,8% de los articulos, respectivamente (k=2). Lo anterior, evidencia poca estandarizacion
en el nimero de intervenciones psicoeducativas, lo que dificulta establecer un niimero
optimo de sesiones para alcanzar objetivos que llegan a plantearse en un programa de

psicoeducacion de trastornos de ansiedad.

En relacion con la estructuracion de las intervenciones psicoeducativas, la duracion de las
sesiones varid entre 15 y 120 minutos, con una mediana de 90 (RIC: 67,5-105). La prueba
de Shapiro-Wilk arroj6 un valor de p=0,035, indicando que esta variable no sigue una

distribucidén normal.

En cuanto a los temas abordados durante las sesiones de psicoeducacion, se evidencié una
amplia variedad tematica, que va desde la transmision de conocimientos sobre la
enfermedad hasta intervenciones centradas en aspectos cognitivos, conductuales y
fisiologicos relacionados con la ansiedad. El conocimiento sobre la enfermedad fue el

contenido mds frecuente, presente en el 58.8% de los estudios (k=10), seguido por las
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estrategias cognitivas en el 52.9% de los estudios (k=9), las estrategias conductuales y la

regulacion fisiologica en el 41.1% de los estudios (k=7) cada una. Otras tematicas

incluyeron atencion plena, psicoeducacion sobre el tratamiento y modelos terapéuticos,

prevencion de recaidas y mantenimiento de logros, y psicoeducacion en temas especificos

relacionados con la ansiedad, cada una abordada en el 23.5% de los estudios (k=4). Por su

parte, las habilidades de afrontamiento fueron el contenido menos tratado, presente en solo

el 17.6% de los estudios (k=3). Cabe resaltar que una proporcidn significativa de estas

intervenciones se desarrollé6 mediante plataformas digitales, incluyendo videoconferencias

e incluso videojuegos.

Tabla 5. Intervenciones de psicoeducacion: dosificacion y componentes

Dominio Medida/Categoria Valor
Rango 1-8
Nuamero de sesiones Mediana (RIC) 5(3-6)
Media + DE 45+2.3
Rango 15-120
Duracion por sesion (min)
Mediana (RIC) 90 (67.5-105)

Conocimiento sobre la enfermedad

10 (58,8%)

Componentes de la
intervencion (k=17)

Estrategias cognitivas 9 (52.9%)
Estrategias conductuales 7 (41.1%)
Regulacion fisiologica 7 (41.1%)
Mindfulness 4 (23.5%)
Psicoeducacion sobre tratamiento 4 (23.5%)
Prevencion de recaidas/mantenimiento | 4 (23.5%)
Temas especificos de ansiedad 4 (23.5%)
Habilidades de afrontamiento 3(17.6%)

Nota: Varias intervenciones

plataformas, videoconferencia).

se implementaron mediante modalidades digitales (ej.,
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Al analizar los desenlaces principales de los 17 estudios incluidos, se observo que las
intervenciones psicoeducativas y las modalidades cognitivo-conductuales digitales
constituyeron las estrategias mas empleadas. Los desenlaces predominantes fueron la
mejoria sintomatica en el 76.5% de los estudios (k=13). Asimismo, un nimero considerable
de investigaciones evalud la aceptacion y viabilidad, representando el 64.7% de los estudios
(k=11). En menor proporcion, los estudios abordaron como desenlaces el incremento del
conocimiento sobre la enfermedad o el fortalecimiento de las habilidades de afrontamiento
en un 41.1% de los estudios (k=7), asi como la mejora del funcionamiento emocional y
social en un 23.5% de los estudios (k=4). Finalmente, un ntimero limitado de trabajos
explor6 la satisfaccion con el tratamiento y el bienestar psicoldgico o familiar, siendo estos

el 11.8% de los estudios (k=2).

Los estudios incluidos emplearon una amplia variedad de instrumentos estandarizados para
la evaluacion de los desenlaces. Las escalas orientadas a medir la severidad de los sintomas
ansiosos fueron las mas utilizadas, presentes en el 94.1% de los estudios (k=16). En menor
proporcion, se emplearon escalas de conocimiento sobre la enfermedad, en el 23.5% de los
estudios (k=4), seguidas por aquellas que valoraban el funcionamiento general del paciente
o aspectos de afrontamiento en el 17.6% de los estudios (k=3). Por ultimo, se identifico un
uso limitado de instrumentos dirigidos a evaluar carga percibida, calidad de vida o
discapacidad, solo incluidos en el 11.8% de los estudios (k=2) y escalas de adherencia o

actitud frente al tratamiento en el 5.9% de los estudios (k=1).

Entre las escalas de severidad de sintomas, las mas empleadas fueron la Escala de Fobia
Social (SPS/SPS-6) y la Escala de Ansiedad por Interaccion Social (SIAS/SIAS-6), cada
una utilizada en cuatro estudios, principalmente en investigaciones sobre fobia o ansiedad
social. En segundo lugar, se registr6 el uso del Cuestionario de Trastorno de Ansiedad
Generalizada (GAD-7), el Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9), el Cuestionario de
Sensaciones Corporales (BSQ) y la Escala de Autoevaluacion de Ansiedad de Zung
(SAS/Zung SAS), cada uno aplicado en dos estudios de los que incluyeron medidas de

severidad. Las escalas de conocimiento de la enfermedad se emplearon en cuatro estudios,
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las de funcionamiento en tres, las de carga o calidad de vida en dos, y las de adherencia en
uno; ademds, tres investigaciones incorporaron instrumentos adicionales para evaluar
afrontamiento u otras dimensiones psicologicas. En conjunto, estos resultados reflejan una
tendencia hacia la evaluacion de resultados sintomaticos, y en menor proporcion a

resultados de otras variables.

Tabla 6. Desenlaces evaluados e instrumentos utilizados

Dominio Categoria k(%)
Sintomas de ansiedad 13 (76.5)
Aceptabilidad/uso/satisfaccion 11 (64.7)
Desenlaces Conocimiento/psicoeducacion 7 (41.1)

Funcionamiento emocional/social | 4 (23.5)

Bienestar/carga/calidad de 2 (11.8)
vida/adherencia
Severidad de los sintomas 16 (94.1)

Conocimiento sobre la enfermedad | 4 (23.5)

Instrumentos de evaluacién Funcionamiento/afrontamiento 3(17.6)

Carga percibida/calidad de vida/ 2 (11.8)
discapacidad

En relacion con los comparadores utilizados, el mas frecuente fue la evaluacion
postintervencion, presente en el 47% de los estudios (k=8). Le siguieron los estudios que
compararon la psicoeducacion con otras intervenciones terapéuticas en el 41.1% de los
estudios (k=7) y aquellos que emplearon el tratamiento habitual como control en el 5,9% de
los estudios (k=1). Finalmente, un estudio, correspondiente a un reporte de caso, no incluyo
comparador, representando también el 5.9% de los estudios (k=1). Esta distribucion
muestra una predominancia de comparaciones pre y postintervencion dentro del mismo
grupo de participantes, y una menor proporcion de estudios con grupos control o

comparadores clinicos.
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Tabla 7. Comparadores de las intervenciones

Comparador k (%)
Pre-/post-intervencion (mismo grupo) 8 (47.0)
Otra intervencion 7 (41.1)
Tratamiento habitual (TAU) 1(5.9)
Sin comparador (reporte de caso) 1(5.9)

En lo que se refiere a la evidencia de mejoria o a cumplimiento del objetivo planteado en
los articulos, el 82.3% de los articulos (k=14) reportaron evidencia a favor de la
psicoeducacion, mientras que el 17.6% de los articulos restantes (k=3) no reportaron
evidencia a favor de la psicoeducacion, aunque tampoco reportaron inferioridad respecto a
la otra intervencion. Estos hallazgos sugieren una tendencia consistente hacia la efectividad

de las intervenciones psicoeducativas en el manejo de los trastornos de ansiedad.

Tabla 8. Evidencia de mejoria

Clasificacion k (%)
Resultados a favor de la psicoeducacion 14 (82,3)
Sin resultados a favor ni inferioridad 3(17,6)

En cuanto a la fuente de financiacion, la mayoria de los estudios indicéd apoyo proveniente
de entidades gubernamentales en el 47% de los estudios (k=8), mientras que una
proporcion menor fue financiada mediante recursos privados, en el 11.8% de los estudios
(k=2). En el 23.5% de los estudios (k=4), los autores no especificaron la fuente de
financiaciébn o mencionaron que no se requirid apoyo econdmico para la ejecucion del
estudio. Por ultimo, el 17.7% de los estudios (k=3) reportaron multiples fuentes de
financiaciéon. Este patron refleja una mayor participacion de fondos publicos en la

investigacion sobre psicoeducacion en ansiedad.

Tabla 9. Fuentes de financiacion
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Categoria k (%)

Publica/gubernamental 8 (47.0)
Privada 2 (11.8)
No especificada/sin financiamiento 4 (23.5)
Multiples fuentes 3(17.7)

8. Discusion

Esta revision de alcance caracterizd la evidencia reciente sobre intervenciones de
psicoeducacion dirigidas a personas con trastornos de ansiedad y, en menor medida, a
familiares o cuidadores, siguiendo el marco PCC predefinido en el protocolo. El conjunto
de estudios incluidos describe una oferta amplia y heterogénea de formatos (presenciales,
mixtos y con uso frecuente de modalidades digitales), con componentes recurrentes de tipo
educativo, cognitivo y conductual, asi como variabilidad en la dosificacion, entendida como
numero de sesiones y duracion de las mismas. Los desenlaces evaluados se concentraron
predominantemente en sintomas de ansiedad, mientras que medidas de conocimiento,
aceptabilidad, uso, satisfaccion, adherencia y funcionamiento emocional o social se
exploraron con menor sistematicidad. La distribucion geografica de la evidencia se
concentrd en América y Europa, con contribuciones de Asia y Oceania, y dentro de los

estudios no se identificaron implementaciones reportadas en ambitos hospitalarios.

Al contrastar estos hallazgos con la literatura de psicoeducacién en otras condiciones
mentales, como depresion, trastorno bipolar o psicosis, se observa un patréon similar de
heterogeneidad en formatos y contenidos, especialmente en intervenciones digitales y
programas breves. Por ejemplo, en el caso del Trastorno Bipolar, revisiones sistematicas
concluyen que la psicoeducacion tiende a mejorar la adherencia al tratamiento
farmacologico y a reducir la recurrencia de episodios afectivos (26,27). En dicha patologia,
se han explorado ambitos como la calidad de vida, funcionamiento del paciente,
implicaciones en la psicoeducacion a familiares, dimensiones poco exploradas en los

estudios de ansiedad incluidos en esta revision (26,27).
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Adicionalmente, lo encontrado en esta revision de alcance también es consistente con la
evidencia previa que respalda la utilidad de la psicoeducacion como estrategia
complementaria en el manejo de los trastornos de ansiedad, aunque actualizan el panorama
hacia los formatos contempordneos, especialmente digitales. Metaanalisis previos han
demostrado que las intervenciones psicoeducativas producen efectos pequenios a moderados
sobre los sintomas de ansiedad y el malestar psicolégico, particularmente cuando se
implementan como intervenciones breves y estructuradas (28). En concordancia con estos
hallazgos, la presente revision de alcance identifico que mdas del 80% de los estudios
recientes reportaron resultados favorables, con predominio de intervenciones breves,
ambulatorias y mediadas por tecnologias digitales. Asimismo, revisiones recientes sobre
intervenciones digitales para ansiedad confirman la eficacia global de los abordajes en
linea, dentro de los cuales la psicoeducacion constituye un componente transversal

relevante (29).

En cuanto a las intervenciones y su dosificacion, se observa ausencia de consensos respecto
a una “dosis minima” o a una secuenciacion estandarizada de contenidos. Aunque los
componentes educativos, cognitivos y conductuales son los mdas frecuentes, su
combinacion, profundidad y modo de entrega varian entre estudios, lo que dificulta la
clasificacion en categorias y limita la replicabilidad. Este rasgo suele ser caracteristico de
areas donde la intervencion se adapta a recursos locales o a plataformas tecnoldgicas
diversas, y subraya la necesidad de descripciones mas completas y comparables sobre quién
imparte la intervencién, con qué materiales, en qué formato e intensidad, y con qué

procedimientos de fidelidad.

El dominio de la medicion y los desenlaces es evidente, la predominancia del foco en los
sintomas de ansiedad. La menor presencia de desenlaces funcionales, de conocimiento, de
adherencia y aceptabilidad, impide captar dimensiones que son especialmente pertinentes
para una intervencion de naturaleza educativa y de entrenamiento en habilidades. Ademas,
la diversidad de instrumentos empleados, aunque incluye escalas bien conocidas para
sintomas, introduce heterogeneidad adicional que dificulta la comparabilidad y favorece

reportes fragmentados. Un acuerdo minimo sobre dominios e instrumentos de medida
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facilitaria la interpretacion entre estudios y permitiria avanzar hacia sintesis mas robustas

en el futuro.

En cuanto a la poblacion, los estudios se centraron mayoritariamente en personas adultas y
registraron un predominio femenino (1). Esta distribucion refleja la epidemiologia de los
trastornos de ansiedad. Sin embargo, este perfil deja abiertos interrogantes sobre grupos
subrepresentados, como hombres, adultos mayores y adolescentes, asi como sobre el rol de
familiares o cuidadores. Considerar de forma mas sistematica a estas poblaciones puede
resultar relevante para disefiar intervenciones culturalmente sensibles y centradas en la
familia, especialmente cuando la implementacion ocurre en ambitos comunitarios y

mediante modalidades digitales (30).

En los ambitos de implementacion, la evidencia cartografiada se sitia principalmente en
escenarios ambulatorios y comunitarios. La ausencia de reportes hospitalarios dentro de los
estudios incluidos no deriva de un criterio de exclusion de esta revision, sino de lo hallado
dentro de la misma. Ello abre preguntas sobre la integracion de la psicoeducacion en
ambitos hospitalarios, y como estos pueden conectar con la atencidon primaria, ambulatoria,
los servicios especializados y las plataformas digitales, asi como sobre los factores de

implementacion que condicionan su adopcion y sostenibilidad.

A partir de este mapeo se identifican vacios que orientan oportunidades de mejora. La
primera es la estandarizacion de la descripcion de las intervenciones, de modo que los
informes consignen de manera explicita responsables, destinatarios, objetivos especificos,
componentes, materiales, modalidad de entrega, nimero y duracion de sesiones, criterios de
seguimiento y procedimientos de fidelidad. Una segunda oportunidad se relaciona con la
dosificacion y la continuidad: la ausencia de consensos sobre el nlimero dptimo de sesiones
y ventanas de seguimiento dificulta la comparacion entre programas y la comprension del
mantenimiento de logros. En tercer lugar, la construcciéon de un conjunto minimo de
desenlaces, que integre sintomas, funcionamiento, conocimiento, adherencia y medidas de
proceso, contribuiria a mejorar la comparabilidad y la utilidad clinica de los hallazgos.

También conviene subrayar la limitada inclusion sistematica de familiares o cuidadores,
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pese a su potencial relevancia para el apoyo cotidiano y la adherencia, asi como la
variabilidad en los comparadores empleados, con un peso importante de disefios pre—post
en el mismo grupo que restringen los contrastes entre condiciones. Finalmente, la
representacion geografica concentrada y la escasez de informacion sobre implementacion
en entornos poco representados sefalan la conveniencia de adaptaciones culturales

explicitas y validaciones contextuales.

Las implicaciones derivadas de lo anterior son operativas y se encuadran en el alcance
descriptivo de la revision. Para la practica y el disefio de programas, resulta Util que los
futuros estudios presenten fichas técnicas minimas con la informacion esencial de la
intervencidon, y que incorporen, junto con desenlaces sintomaticos, medidas de
funcionamiento, conocimiento y adherencia, asi como variables de proceso que permitan
valorar su aceptabilidad y uso real. La claridad sobre la ruta asistencial, por ejemplo, como
se integra la psicoeducacion en el continuo de cuidados y en qué puntos del trayecto clinico
se ofrece, puede facilitar la replicabilidad. La participacion de familiares o cuidadores
merece una atencién mas sistematica, con criterios de inclusioén y contenidos especificos. Y,
desde el punto de vista de la documentacion de la implementacion, conviene consignar de
forma mas consistente los recursos requeridos, la formacion del personal, el tiempo
invertido y la fidelidad a los procedimientos, porque estos elementos son determinantes

para la aplicabilidad en diferentes contextos.

Esta revision presenta limitaciones que contextualizan su interpretacion. Para empezar, se
reconoce la restriccion de idiomas y periodo, que podria dejar fuera evidencia pertinente en
otras lenguas o anterior a la ventana temporal adoptada. La heterogeneidad de disefos,
intervenciones e instrumentos impide una sintesis cuantitativa y conduce naturalmente a
una sintesis descriptiva. Asimismo, la ausencia de una evaluacion critica formal de la
calidad metodologica limita la ponderacion de la evidencia. El reporte incompleto en
algunos estudios primarios sobre variables como sexo, edad, comparadores, fidelidad o
seguimiento reduce el margen para andlisis de subgrupos y consideraciones de
implementacion. La falta de reportes hospitalarios en el conjunto incluido refleja, como se

ha sefialado, el estado de la evidencia identificada y no un criterio restrictivo impuesto por
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la revision. Adicionalmente, algunos articulos no disponibles en acceso abierto se
intentaron conseguir a través de las suscripciones institucionales de la universidad; cuando
no fue posible acceder a texto completo por razones presupuestales, dichos estudios no se
incluyeron. Adicionalmente, el protocolo no fue inscrito en un registro publico, lo que
podria limitar la transparencia respecto de cambios posteriores al plan inicial. Finalmente,
no se realizd una evaluacion critica formal de la calidad metodolégica de los estudios
incluidos. Esta decision se fundamenta en la naturaleza exploratoria de las revisiones de
alcance, cuyo objetivo principal es mapear y describir la evidencia disponible mas que
valorar su rigor metodologico. La marcada heterogeneidad en los disefios, contextos,
intervenciones y medidas de resultado hizo menos pertinente la aplicacion de una
herramienta tinica de evaluacion critica. En consecuencia, los hallazgos deben interpretarse
considerando que no se ponderd la calidad individual de cada estudio, lo que limita la
capacidad para emitir conclusiones sobre la solidez metodoldgica o la efectividad de las

intervenciones identificadas.

9. Conclusiones

En relacion con los objetivos de esta revision de alcance, que implican mapear formatos,
componentes, dosificacion, desenlaces y contextos de las intervenciones de psicoeducacion
en trastornos de ansiedad, la evidencia muestra un panorama amplio, pero todavia
fragmentado. Se identifica un predominio de modalidades digitales o mixtas, intervenciones
mayoritariamente breves y centradas en componentes educativos, cognitivos y
conductuales, con una variabilidad considerable en numero y duracion de las sesiones.
Aunque la mayoria de los estudios evaltia sintomas de ansiedad, se observa una menor
frecuencia en la medicién de conocimiento de la enfermedad, funcionamiento, adherencia y
variables relacionadas con el proceso de psicoeducacion (aceptabilidad, uso, satisfaccion),
lo que limita la comprension integral del impacto real de las intervenciones. El contexto de
aplicacion también es limitado: los estudios provienen principalmente de &mbitos
ambulatorios y de unas pocas regiones geograficas, sin reportes de implementacion en
entornos hospitalarios dentro de los estudios incluidos. En conjunto, los hallazgos

responden plenamente a la pregunta planteada, ya que permiten caracterizar los tipos de
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intervenciones existentes, sus componentes y su forma de evaluacién, y al mismo tiempo,
revelan vacios metodolégicos y de reporte que dificultan la comparabilidad entre estudios y

reducen la transferibilidad a distintos ambitos.

En sintesis, la evidencia disponible confirma la diversidad de enfoques y la creciente
expansion de formatos digitales, pero también deja claro que la psicoeducacion en ansiedad
carece de estandarizacion y de una medicion integral mas alla de los sintomas, aspectos
necesarios para avanzar hacia intervenciones mas consistentes, evaluables y aplicables en

multiples contextos clinicos.

9.1.  Implicaciones para investigacion

Esta revision de alcance generard conocimiento nuevo al ofrecer una descripcion de
formatos, componentes y dosificacion de la psicoeducacion en ansiedad, util para validar o
refutar supuestos vigentes (como el predominio digital, rol de familiares/cuidadores) y para
delimitar vacios de medicion e implementacion. Con este mapeo proponemos cOmMo
deberian reportarse estas intervenciones: un formato minimo de descripcion, un conjunto
basico de desenlaces que no solo mida sintomas, sino también funcionamiento,
conocimiento, adherencia y variables de proceso (aceptabilidad, uso, satisfaccion), y
seguimientos mas largos para ver si los cambios se mantienen. Esto ayuda a ordenar la
investigacion futura (mas estudios comparativos y longitudinales), facilita realizar otros
estudios descriptivos posteriores y aporta insumos para acuerdos y guias de como reportar y

evaluar estas intervenciones.

9.2.  Implicaciones para la practica

Los hallazgos ofrecen consecuencias concretas para el disefio y mejora de programas:
elaboracion de fichas técnicas minimas (objetivos, destinatarios, componentes, modalidad,
numero/duracion de sesiones y fidelidad), seleccion contextualizada de modalidades
digitales/mixtas segun recursos y alfabetizacion digital, e insercion de la psicoeducacion en
rutas asistenciales (primaria, especializada hospitalaria). La inclusion de indicadores
practicos (funcionamiento, conocimiento, adherencia y medidas de proceso) fortalecera la

toma de decisiones, la calidad de la atencion y la capacitacion del personal, favoreciendo
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ademas la adaptacion cultural y la participacion de familiares/cuidadores cuando aporten

valor.
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12. Anexos

Anexo 1. Estrategias de busqueda

MEDLINE/PubMed

("general anxiety disorder"[Supplementary Concept] OR "general anxiety disorder"[All
Fields] OR ("panic disorder"[MeSH Terms] OR ("panic"[All Fields] AND "disorder"[All
Fields]) OR "panic disorder"[All Fields]) OR ("anxiety"[MeSH Terms] OR "anxiety"[All
Fields] OR "anxieties"[All Fields] OR "anxiety s"[All Fields]) OR ("agoraphobia"[MeSH
Terms] OR "agoraphobia"[All Fields] OR "agoraphobias"[All Fields]))

AND

("psychoeducation"[All Fields] OR "psychoeducational "[ All Fields] OR
"psychoeducative"[All Fields] OR ("psychoeducation"[All Fields] OR
"psychoeducational "[All Fields] OR "psychoeducative"[All  Fields]) OR
("psychoeducation"[All Fields] OR "psychoeducational"[All Fields] OR
"psychoeducative"[All Fields]))

Scopus
(“general anxiety disorder” OR "panic disorder" OR “anxiety” OR "agoraphobia") AND
(psychoeducation OR psychoeducational OR psychoeducative)

LILACS
(trastorno de ansiedad) OR (trastorno de panico) OR (agorafobia) AND (psicoeducacion)
OR (psicoeducativo)

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

estan relacionados con la pregunta de investigacion.

Anexo 2. Tabla de extraccion de datos

Ver PDF adjunto al documento.
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Anexo 3. Tabla de variables

Variable Concepto Tipo va?l .d,e Categoria
medicion
Grupo de trastornos mentales
Trastornos de caracterizados por miedo, ansiedad o . .
A ., . Cualitativa Nominal TAG, TP, TAS, FE, AG
ansiedad (TA) evitacion desproporcionada frente a
amenazas reales o percibidas.
Tipo especifico de . . ,
trastorno de Cpasificacion segin DSMSTR 0 cuglitariva Nominal TAG /TP / TAS / FE / AG
ansiedad ’
Conjunto de acciones estructuradas
Estrategia de orientadas a informar, educar o o . Presencial / digital / mixta /
. < . o Cualitativa Nominal o L
psicoeducacion entrenar pacientes/familiares sobre el familiar / grupal / individual
manejo de la ansiedad.
Contexto de Escenario o entorno donde se o . Hospitalario / ambulatorio /
s . - Cualitativa Nominal . . ..
aplicacion desarrolla la intervencion. comunitario / educativo / digital
Formato de la Modalidad de entrega de la o . Individual, grupal, familiar,
. . . e Cualitativa Nominal .
intervencion psicoeducacion. comunitaria
Ntmero de sesiones Frecgenma y cantidad de sesiones Cuantitativa Discreta Numero entero (ej. 4, 8, 12
planificadas. sesiones)
Edad Ranfg(? o media de edad de los Cuantitativa Continua Anos
participantes.
Poblacion objetivo Gr‘upo al C”‘?‘, se dirige la Cualitativa Nominal Pagentes / familiares /
psicoeducacion. cuidadores / ambos
Sexo D1str1b1.1c.10n por sexo biologico de Cualitativa Nominal Masculino / femenino
los participantes.
Afio de Afo e e se publico cada o .
s 0 e que s¢ publiico ca Cuantitativa Discreta Entre 2015-2024
publicacion estudio incluido.
. . tinent 16 o . Améri E Asi
Regién geogréfica Con inente o region donde se Cualitativa Nominal merlf:a/ uropa / Asia /
desarrollo el estudio Oceania.
Efectividad Conocimientos, actitudes y
practicas relacionadas con la Cualitativa Nominal A favor / No a favor
reportada

violencia
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Material complementario: Guias PRISMA -ScR (22)

Seccion Item PRISMA-ScR lista de chequeo Reportado en

pagina #

TITULO

Titulo 1 Identifica el informe como una revision de alcance. Pégina 1

RESUMEN

Resumen 2 Proporcione un resumen estructurado que incluya (segin | Pagina 7
corresponda): antecedentes, objetivos, criterios de elegibilidad,
fuentes de evidencia, métodos de analisis de datos, resultados y
conclusiones que se relacionen con las preguntas y los
objetivos de la revision.

INTRODUCCION

Justificacion 3 Describa la justificacion de la revision en el contexto de lo que | Pagina 8-9
ya se sabe. Explique por qué las preguntas/objetivos de la
revision se prestan a un enfoque de la revision de alcance..

Objetivos 4 Proporcione una declaracion explicita de las preguntas y [ Pagina 13
objetivos que se abordan, haciendo referencia a sus elementos
clave (por ejemplo, poblacion o participantes, conceptos y
contexto) u otros elementos clave relevantes utilizados para
conceptualizar las preguntas y/o los objetivos de la revision.

METODOLOGIA

Protocolo y registro | 5 Indique si existe un protocolo de revision; especifique si se puede | X
acceder a ¢l y donde (por ejemplo, una direccion web); vy, si estd
disponible, proporcione la informacién de registro, incluido el
numero de registro.

Criterios de 6 Especifique las caracteristicas de las fuentes de evidencia | Pagina 15

inclusion utilizadas como criterios de elegibilidad (por ejemplo, afios
considerados, idioma y estado de publicacidon) y justifique su
eleccion.

Fuentes de 7 Describa todas las fuentes de informacion utilizadas en la | Pagina 16

informacion busqueda (por ejemplo, bases de datos con fechas de cobertura y
contacto con los autores para identificar fuentes adicionales), asi
como la fecha en que se realiz6 la busqueda més reciente.

Busqueda 8 Presente la estrategia completa de busqueda electronica para al | Pagina 16 y
menos una base de datos, incluyendo cualquier limitacion [ Anexo 1
utilizada, de manera que pueda ser replicada.

Seleccion de 9 Describa el proceso de seleccion de las fuentes de evidencia (es | Pagina 16y

fuentes de decir, cribado y criterios de elegibilidad) incluidas en la revision | 17

informacion de alcance.

Proceso de 10 Describa los métodos utilizados para registrar los datos de las | Pagina 17 y

elaboracion de fuentes de evidencia incluidas (por ejemplo, formularios [ Anexo 3

graficos de datos

calibrados o formularios que hayan sido probados por el equipo
antes de su uso, y si el registro de datos se realizdo de forma
independiente o por duplicado) y cualquier proceso para obtener
vy confirmar los datos de los investigadores.
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Elementos de datos | 11 Enumere y defina todas las variables para las que se recopilaron | Paginay
datos, asi como cualquier suposicion y simplificacion realizada. | Anexo 2
Evaluacion critica | 12 Si se ha realizado, proporcione una justificacion para llevar a | X
de fuentes cabo una evaluacion critica de las fuentes de evidencia incluidas;
individuales de describa los métodos utilizados y coémo se utilizd esta
evidencia informacion en cualquier sintesis de datos (si procede).
Sintesis de 13 Describa los métodos utilizados para procesar y resumir los Pagina 17
resultados datos que se representaron en los graficos.
RESULTADOS
Seleccion de 14 Indique el numero de fuentes de evidencia examinadas, | Pagina 20
fuentes de evaluadas para determinar su elegibilidad e incluidas en la
evidencia revision, junto con los motivos de exclusion en cada etapa,
idealmente utilizando un diagrama de flujo.
Caracteristicas de 15 Para cada fuente de evidencia, presente las caracteristicas para | Paginas
las fuentes de las cuales se recopilaron los datos y proporcione las citas. 21-29
evidencia
Evaluacion critica | 16 En caso afirmativo, presente los datos sobre la evaluacion critica | X
dentro de las de las fuentes de evidencia incluidas (véase el punto 12).
fuentes de
evidencia
Resultados de 17 Para cada fuente de evidencia incluida, presente los datos | Paginas
fuentes relevantes que se registraron y que se relacionan con las | 21-29
individuales preguntas y objetivos de la revision.
de evidencia
Sintesis de 18 Resuma y/o presente los resultados de los graficos en relacion | Paginas
resultados con las preguntas y los objetivos de la revision. 21-29
DISCUSION
Resumen de 19 Resuma los principales resultados (incluida una descripcion | Pagina 30
evidencia general de los conceptos, temas y tipos de evidencia disponibles),
relacionelos con las preguntas y objetivos de la revision y
considere su relevancia para los grupos clave.
Limitaciones 20 Analice las limitaciones del proceso de revision preliminar. Pagina 32
Conclusiones 21 Proporcione una interpretacion general de los resultados con | Pagina 33
respecto a las preguntas y objetivos de la revision, asi como las
posibles complicaciones y/o los proximos pasos.
FONDOS
Fondos 22 Describa las fuentes de financiacion de las fuentes de evidencia | Pagina 34

incluidas, asi como las fuentes de financiacién de la revision
preliminar. Describa el papel de los financiadores de la revision
preliminar.
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