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Resumen ejecutivo 
 
Antecedentes: 

El Trastorno Depresivo Mayor es una enfermedad prevalente, recurrente e incapacitante. A pesar 

de los tratamientos disponibles, una proporción de pacientes no alcanza una respuesta adecuada. 

La psicoeducación se propone como estrategia complementaria orientada a mejorar el 

conocimiento sobre la enfermedad y favorecer desenlaces clínicos y funcionales. 

 

Objetivo: 

Sintetizar la evidencia disponible sobre las estrategias de psicoeducación empleadas en el manejo 

de pacientes con Trastorno Depresivo Mayor. 

 

Metodología: 

Se realizó una revisión sistemática de alcance. Se incluyeron estudios publicados en los que la 

psicoeducación fuera un componente central de la intervención. La búsqueda se efectuó en tres 

bases de datos y se complementó con revisión manual de referencias. La extracción de datos se 

llevó a cabo mediante un proceso independiente y estandarizado. 

 

Resultados: 

Se incluyeron 40 estudios. Las intervenciones psicoeducativas mostraron amplia heterogeneidad 

en modalidad, duración, número de sesiones, población y contenido. Predominaron los formatos 

presenciales, ambulatorios y dirigidos a adultos, con uso limitado de intervenciones digitales. Los 

contenidos más frecuentes fueron la información sobre la enfermedad y el tratamiento, mientras 

que el estigma, suicidio y recaídas recibieron menor atención. Aunque varios estudios reportaron 

beneficios en síntomas, adherencia, conocimiento o funcionamiento, la variabilidad metodológica 

limita la posibilidad de establecer conclusiones definitivas sobre efectividad. 

 

Conclusiones: 

La psicoeducación es una estrategia clínicamente relevante dentro del abordaje integral del 

Trastorno Depresivo Mayor. Sin embargo, se requiere mayor estandarización, evaluación 

longitudinal y adaptación cultural para precisar sus componentes esenciales, facilitar su 

implementación y determinar con mayor claridad su impacto clínico. 

 

Palabras clave: Depresión, psicoeducación, educación al paciente. 
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1.​ Introducción 

 
El Trastorno Depresivo Mayor es una patología psiquiátrica común, con una prevalencia de 

vida de alrededor del 12% (1). Se estima que 332 millones de personas en el mundo sufren 

actualmente de depresión (2), y el Center for Disease Control (CDC) reporta que su 

prevalencia ha incrementado en un 60% en la década pasada (3). Esta condición afecta 

aproximadamente al doble de mujeres que de hombres (1). Se proyecta que para el 2030, 

será la enfermedad que más discapacidad cause a nivel mundial (1). Además, la depresión 

tiene una estrecha relación con comportamientos suicidas. Alrededor de dos tercios de las 

personas con depresión han contemplado el suicidio, y 10-15% tienen un suicidio 

consumado (1).  

 

Actualmente, la farmacoterapia es un pilar importante del manejo de la depresión, siendo los 

inhibidores selectivos de la serotonina (ISRS) la primera línea de manejo (4). Sin embargo, 

existe un número considerable de pacientes tratados que no responden adecuadamente al 

manejo farmacológico. Se considera que hasta un tercio de personas presentan depresión 

resistente al tratamiento, es decir, no alcanzan la remisión de los síntomas incluso después 

del manejo con dos regímenes de antidepresivos distintos, con una adecuada duración y 

dosis (5). A raíz de los niveles poco satisfactorios de respuesta al tratamiento farmacológico, 

los profesionales en salud mental se han enfocado en la búsqueda de otras formas de tratar a 

los pacientes con depresión. Se buscan intervenciones que puedan potenciar el manejo 

psicofarmacológico o incluso actuar como monoterapia para reducción de la sintomatología, 

impactando positivamente en la calidad de vida de los pacientes, la reintegración social y 

laboral y en la disminución de su sufrimiento. 

 

La psicoeducación es una estrategia terapéutica que surgió en las décadas de 1950 y 1960, en 

el marco del movimiento de desinstitucionalización de los pacientes psiquiátricos, el cual 

buscaba reintegrar estas personas a la sociedad y evitar su aislamiento prolongado en 

instituciones de salud mental (6).  Las intervenciones psicoeducativas consisten en la entrega 

de información a individuos, familiares y cuidadores sobre la salud mental o algún 

diagnóstico específico, su manejo, pronóstico, y algunas indicaciones para mantener la 

estabilidad y el bienestar (7). Son utilizadas en múltiples patologías, incluyendo las 

enfermedades psicóticas y las afectivas tales como la depresión. Llama la atención el hecho 

que haya más literatura disponible sobre psicoeducación en enfermedades como la 

esquizofrenia y el trastorno afectivo bipolar que en depresión, a pesar de que esta última 

tenga una mayor prevalencia (7). Esto nos lleva a resaltar la importancia de conocer las 
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estrategias disponibles y sus potenciales beneficios, para poder evaluar la pertinencia de 

incluirlas en nuestro manejo clínico, así como la forma más eficaz de hacerlo.  
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2. Marco Conceptual 
 
El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales en su edición más reciente, 

define el Trastorno Depresivo Mayor como un periodo de mínimo dos semanas con al menos 

cinco de los siguientes síntomas: ánimo deprimido la mayor parte del día casi todos los días; 

anhedonia, pérdida / ganancia de peso o hiperfagia / hiporexia; insomnio / hipersomnia;  

agitación / retraso psicomotor; fatiga; sentimiento de culpa o inutilidad; disminución de la 

capacidad de concentrarse e ideas de muerte / suicidas. El ánimo deprimido y la anhedonia 

son criterios obligatorios para el diagnóstico. Estos síntomas deben condicionar un deterioro 

en el funcionamiento y no se deben explicar por el consumo de sustancias u otra afectación 

médica (8).  

 

Hay múltiples teorías sobre la fisiopatología de la depresión. La hipótesis serotoninérgica ha 

sido considerada históricamente como la causa del trastorno: una disminución en la 

serotonina circulante en el organismo lleva al desarrollo de la sintomatología afectiva (9). 

Esta teoría sienta las bases para el manejo farmacológico clásico con el uso de 

antidepresivos, los cuales actúan mayoritariamente a nivel de receptores serotoninérgicos. 

Con el avance de la ciencia y el aumento de la investigación en salud mental, se ha 

incrementado la evidencia del rol de otros neurotransmisores como son el sistema 

noradrenérgico y dopaminérgico. Así mismo, se han planteado otras teorías innovadoras que 

involucran la inflamación (10), el eje hipotálamo-pituitario-adrenal, la epigenética (11) e 

incluso la microbiota intestinal (12). Así como hay un esfuerzo en la investigación para tener 

nuevas nociones sobre la fisiopatología de la depresión, también se buscan nuevos manejos 

para agregar a los que ya tenemos, o incluso reemplazarlos. Aquí es donde entra la 

psicoeducación y su potencial papel adyuvante para el Trastorno Depresivo Mayor.  

 

El término “psicoeducación” fue inicialmente descrito como una intervención en salud 

mental en 1941, enfocando su uso en esquizofrenia (13). Como lo indica el prefijo “psico”, 

proviniendo de la palabra griega para “mental”, es una estrategia que puede ser utilizada en 

distintas alteraciones mentales (13). La psicoeducación se define como “el proceso de 

enseñar a pacientes con enfermedad mental y a su familia sobre la naturaleza de la 

enfermedad incluyendo su etiología, progresión, consecuencias, pronóstico, tratamiento y 

alternativas” (6). Las metas esenciales de este tipo de intervenciones son: incrementar el 

conocimiento del paciente y su familia sobre la enfermedad, ampliar el autoconocimiento e 

identificación de síntomas en el individuo, la prevención de recaídas y la creacion de 

compromisos alrededor del manejo de crisis y prevencion de suicidio (6).  
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En ocasiones se puede referir a la psicoeducación únicamente como el acto de informar a los 

pacientes sobre su patología y algunas indicaciones generales sobre el tratamiento. La 

psicoeducación en realidad va más allá de este estándar mínimo de calidad de práctica clínica 

(14). Se dirige al empoderamiento del paciente, buscando que este tenga una actitud 

proactiva ante su enfermedad y su tratamiento y pueda utilizar las herramientas que se 

provean, así como modificar conductas y actitudes relacionadas con la enfermedad (14). El 

psicólogo e investigador Francesc Colom menciona en un artículo de opinión académica, 

“La psicoeducación reemplaza la culpa por la responsabilidad, la impotencia por el cuidado 

proactivo y la negación por la conciencia” (14). 

 

En pacientes con depresión, la psicoeducación se enfoca en que el individuo conozca a 

profundidad los síntomas para poder reconocerlos cuando surjan; que logren identificar 

posibles causas; que evalúen opciones de tratamiento conociendo los beneficios y efectos 

secundarios; conozcan la importancia de la adherencia al tratamiento y se informen sobre 

el curso y pronóstico de la patología (6). Así mismo, frecuentemente se realiza una 

planeación de horarios (de citas de control, administración de medicamentos, ejercicio 

entre otros) para ayudar al paciente a incluir las distintas esferas del manejo de la 

enfermedad en su día a día (6). 

 

Las estrategias de psicoeducación se han convertido en un pilar vital en el tratamiento de 

pacientes con Trastorno Depresivo Mayor, teniendo protagonismo en guías como la 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) del Reino Unido (4), la guía de 

práctica clínica Colombiana (15) y la guía Australiana de Trastornos del Afecto (16). Esta 

última incluso habla de la pertinencia de psicoeducar sobre la comorbilidad con el consumo 

de sustancias psicoactivas, el ciclo circadiano y la higiene del sueño (16). También 

menciona que se debe priorizar el aprendizaje activo, las discusiones abiertas y el valorar la 

experiencia personal que trae el paciente (16). Llega incluso a plantear algunas páginas web, 

lo cual nos apunta a las distintas maneras existentes de realizar una estrategia 

psicoeducativa. 

 

La evidencia sobre la psicoeducación en depresión ha sido evaluada mediante distintos 

diseños metodológicos, incluyendo revisiones sistemáticas de la literatura. Una de ellas, 

publicada en el año 2013 encontró que los estudios sobre psicoeducación en depresión 

disponibles hasta ese momento tenían metodologías muy heterogéneas, alto riesgo de sesgo y 

evaluación de distintos desenlaces (17). 12 años después, en una revisión sistemática 

publicada en el 2025, se seguían manteniendo las mismas dificultades (18). A pesar de estas 
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limitaciones, se ha evidenciado que las estrategias psicoeducativas contribuyen a mejoras en 

aspectos como la adherencia, el funcionamiento psicosocial, la reducción de costos, el 

estigma y el sufrimiento psicológico (18). También hay evidencia de mayor reducción de la 

sintomatología cuando se comparó con tratamiento usual, usando mediciones como el Beck´s 

Depression Inventory (BDI), el Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9), el Hamilton Rating 

Scale for Depression (HAM-D), entre otros (18).  

 

Debido a las limitaciones expuestas anteriormente, los estudios mencionados no se atreven a 

definir una guía de implementación. Podemos ver como las diferencias en duración, 

modalidad de intervención, población objetivo y desenlaces evaluados en los estudios 

dificultan la construcción de recomendaciones estandarizadas (17, 18).  

 

Otras revisiones sistemáticas de la literatura reportan beneficios de la psicoeducación en otras 

modalidades de presentación de la depresión, tal como mujeres con síntomas depresivos 

durante el periodo perinatal (19) y depresión en adolescentes (7). Estos estudios encontraron 

que la psicoeducación tiene diversas ventajas, pero la calidad de la evidencia disponible es 

baja y se requieren más estudios aleatorizados y controlados. 

 

Se ha utilizado también la metodología del ensayo controlado aleatorizado para estudiar la 

psicoeducación en depresión (20). Un estudio publicado en el Nordic Journal of Psychiatry 

reporta una disminución en la severidad sintomatología (medida con el BDI) igualmente 

significativa en los controles y en los que recibieron intervención psicoeducativa. Por otro 

lado, la adherencia al tratamiento y la permanencia en el mercado laboral (ambas evaluadas 

dentro de entrevistas con un terapéuta asignado) fue mayor en el grupo que recibió 

psicoeducación (20).  

 

Debido al fuerte impacto de los trastornos depresivos en el bienestar de la población, el 

evidente beneficio de las estrategias psicoeducativas en los desenlaces de la enfermedad y 

las dificultades en los estudios sobre las mismas, consideramos relevante realizar una 

revisión sistemática de la literatura sobre este tema, teniendo como objetivo describir las 

distintas estrategias de psicoeducación en depresión y recopilar la información existente 

sobre ellas. 
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3. Pregunta de Investigación 

¿Cuáles son las estrategias de psicoeducación que cuentan con evidencia disponible para ser 

empleadas en pacientes con Trastorno Depresivo Mayor? 

Población: Pacientes con trastorno depresivo mayor y/o sus familiares o cuidadores. 

Concepto: Estrategias de psicoeducación (definidas como acciones estructuradas para 

informar, entrenar o desarrollar habilidades: contenidos educativos, componentes 

cognitivo/conductuales, materiales de apoyo, formato presencial / digital, individual / 

grupal). 

Contexto: Cualquier ámbito de atención (intrahospitalario, ambulatorio, etc.), sin restricción 

geográfica. 

 
 
 
 
 
 
4. Objetivos 

4.1 Objetivo General: 

-​ Sintetizar la evidencia de las distintas estrategias de psicoeducación para el 

manejo de pacientes con Trastorno Depresivo Mayor. 

 

4.2 Objetivos específicos: 

-​ Identificar las diferentes estrategias de psicoeducación descritas para el manejo del 

paciente con Trastorno Depresivo Mayor. 

-​ Caracterizar las estrategias de psicoeducación identificadas para el manejo del 

paciente con Trastorno Depresivo Mayor. 

-​ Describir las estrategias de psicoeducación para el manejo del paciente con Trastorno 

Depresivo Mayor. 
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5. Metodología 

La presente revisión de alcance se llevó a cabo siguiendo la metodología propuesta por el Instituto 

Joanna Briggs (JBI) (21)  y el marco conceptual de Arksey y O’Malley (22). Asimismo, el reporte 

de los resultados se realizó bajo los estándares de la extensión Preferred Reporting Items for 

Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR) para 

garantizar la transparencia y calidad del informe (23). 

 

5.1 Tipo y diseño de estudio 

Revisión sistemática de alcance. 

 

5.2 Criterios de inclusión 

Estudios experimentales (ECA, cuasi-experimentales), observacionales (cohortes, casos y 

controles, series de casos), estudios cualitativos y mixtos, guías/informes relevantes y 

literatura gris (tesis, reportes técnicos, protocolos con metodología explícita), cuyo 

componente psicoeducativo fuera central. El lenguaje debía ser inglés o español. No se 

realizó restricción de edad. La fecha de publicación establecida fue en los últimos 10 años 

desde el momento del inicio de la investigación, es decir, desde el 31 de mayo 2014 hasta el 

31 de mayo del 2024. Se incluyeron pacientes con un diagnóstico de trastorno depresivo 

mayor, excluyendo los artículos que únicamente reportaban síntomas depresivos sin un 

diagnóstico claro (incluso cuando se utilizaron escalas de severidad, las cuales no son una 

herramienta diagnóstica). Se excluyeron revisiones sobre depresión posparto y depresión en 

el contexto de una enfermedad orgánica. 

Dado que se trata de una revisión sistemática de alcance, no se realizó un cálculo de tamaño 

muestral, ya que el objetivo de este tipo de estudios es identificar la literatura disponible y 

hacer una descripción de la evidencia existente, sin necesariamente establecer el efecto de la 

intervención. 

 
5.3 Población 

Pacientes con diagnóstico de Trastorno Depresivo Mayor y/o sus familiares o cuidadores. No 

se establecieron restricciones relacionadas con edad, sexo, género, orientación sexual, raza, 

etnia, nacionalidad o procedencia geográfica. 

 

5.4 Concepto 

Para esta revisión, las estrategias de psicoeducación se definieron como intervenciones 

estructuradas, cuyo objetivo fuera proporcionar información sobre la enfermedad, y algunos 

elementos distintos de la misma, entre ellos su tratamiento, pronóstico y prevención de recaídas. 
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Se incluyeron intervenciones individuales o grupales, presenciales, digitales o híbridas, así como 

aquellas apoyadas en materiales escritos, audiovisuales o plataformas virtuales. La psicoeducación 

debía constituir un componente central de la intervención y no únicamente un elemento 

secundario dentro de programas terapéuticos más amplios. 

 

5.5 Contexto 

Pacientes y familiares de pacientes de cualquier edad, raza, género y localización 

geográfica, con diagnóstico de Trastorno Depresivo Mayor en quienes se hayan aplicado 

estrategias de psicoeducación. 

 

5.6 Control de sesgo y error 
 
A diferencia de una revisión sistemática de la literatura, el objetivo de esta revisión de alcance es 

conocer la extensión y naturaleza de la evidencia disponible, no evaluar la calidad de los estudios 

para establecer recomendaciones de práctica clínica. Por lo tanto, según la extensión 

PRISMA-ScR (23) , la evaluación formal del riesgo de sesgo es opcional y no se considera un 

requisito para cumplir con el objetivo de la identificación y conocimiento de la literatura. 

El control de error y sesgo en el proceso de la revisión se garantiza mediante: 

●​ Criterios de inclusión y exclusión claros: fueron definidos previamente en este protocolo. 

●​ Revisión por pares: El proceso de selección de artículos y extracción de datos fue realizado 

por al menos dos revisores de forma independiente para minimizar el sesgo de selección. 

●​ Consenso: en caso de discrepancias, intervino un tercer revisor. 

 
5.7 Tipo de fuentes 

 
5.7.1 Estrategia de búsqueda 

Se realizó una búsqueda electrónica en 3 bases de datos: Medline (a través de PubMed), 

SCOPUS y la base de datos de Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la 

Salud (LILACS). Se utilizaron estas bases de datos por su amplia oferta de literatura, y con 

un especial interés en LILACS por la representación de la literatura latinoamericana. No se 

contactaron autores ni expertos del tema para artículos recomendados de manera particular. 

Se tuvieron en cuenta tanto artículos en Open Access como aquellos que requieran 

suscripción a revistas, lo cual se logró a través de la disponibilidad de bases de datos 

ofrecidas por la Universidad del Rosario. 

 

Se emplearon términos MESH y palabras claves, que fueron combinados en estrategias de 

búsqueda de artículos relacionados con los siguientes conceptos: Trastorno depresivo mayor, 
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estrategias psicoeducativas, psicoeducación. Estos fueron los términos usados en las bases de 

datos: 

 

PubMed 

((“depression"[MeSH Terms] OR “depressive disorder” [MeSH Terms]) AND 

(“psychoeducation"[All Fields] OR "psychoeducational"[All Fields] OR “psychoeducative” 

[All Fields] )) 

 

SCOPUS 

Major depressive disorder AND psychoeducation 

 

LILACS 

Depresión AND psicoeducación 

 

 
5.8 Búsqueda manual 

Se revisaron las referencias de los artículos que estén incluidos en la búsqueda inicial y que 

estuvieran relacionados con la pregunta de investigación. 

 

5.8.1 Extracción de resultados 

 

Los estudios obtenidos de las estrategias de búsqueda en las bases de datos fueron 

exportados a la herramienta Rayyan - SYSTEMATIC REVIEWS QCRI 

(https://rayyan.qcri.org/welcome). Utilizando esta herramienta se removieron los estudios 

duplicados. Se activó la opción de cegamiento para realizar la selección de estudios de forma 

paralela. Los autores ML y MA realizaron la primera revisión a partir de los títulos y 

resúmenes de los artículos, y se clasificaron en excluidos o incluidos. Los conflictos 

presentados fueron resueltos por la autora MPR. Los datos fueron extraídos individualmente, 

sin proceso de confirmación. Posteriormente, se evaluó el contenido completo de los 

artículos que se incluyeron en el cribado previo, para identificar que cumplan en totalidad los 

criterios de inclusión. Esto lo realizaron los autores MPR y DV. Un quinto evaluador (AS) 

resolvió los conflictos en la selección. Se revisaron las referencias bibliográficas de los 

artículos incluidos para identificar posibles referencias adicionales. Finalmente, los 

investigadores de forma independiente y paralela (MPR, DV, ML, AS) extrajeron la 

información de los artículos seleccionados de acuerdo con el formato de recolección 

preestablecido en el programa Excel. 

https://rayyan.qcri.org/welcome
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La tabla de extracción de datos incluyó la siguiente información de cada artículo: año de 

realización y publicación, autores, país, objetivo, población, número de participantes, sexo y 

edad de pacientes y familiares/cuidadores, ámbito y tipo de estudio, escalas utilizadas para 

medir los desenlaces, características de la intervención psicoeducativa (número y duración de 

las sesiones, persona que dirigió la intervención, temáticas abordadas y estrategias o material 

de apoyo), comparador, limitaciones del estudio y fuentes de financiación. Las variables 

cualitativas se reportaron mediante categorización y descripción, mientras que las 

cuantitativas se presentaron con medidas de tendencia central y dispersión, según su 

distribución. 

 

La tabla de extracción de datos se encuentra en el Anexo, y también de manera resumida en la 

Figura 4.  

 
5.9 Plan de análisis 
 
El análisis de la información se realiza de manera descriptiva y narrativa, acorde con la naturaleza 

exploratoria de una revisión sistemática de alcance. La unidad de análisis es cada estudio incluido. 

Inicialmente, los datos extraídos se organizan en una matriz estandarizada en Excel, que incluye 

variables bibliográficas, metodológicas, poblacionales, características de la intervención 

psicoeducativa, comparadores, desenlaces evaluados, instrumentos utilizados, dirección general 

de los hallazgos, limitaciones reportadas y fuente de financiación. 

 

Las variables categóricas se resumen mediante frecuencias absolutas y relativas, expresadas como 

porcentajes, y como k, donde k corresponde al número de estudios que reportan cada 

característica. Se describen, entre otras, el año de publicación, país o región, diseño metodológico, 

ámbito de implementación, población objetivo, modalidad de intervención, tipo de comparador, 

componentes psicoeducativos, desenlaces evaluados y fuente de financiación. En los casos en que 

un mismo estudio aporte información a más de una categoría -por ejemplo, componentes de la 

intervención o desenlaces evaluados-, las categorías se tratan como no mutuamente excluyentes, 

por lo que la suma de porcentajes puede superar el 100%. 

 

Las variables cuantitativas, como la edad de los participantes, el número de sesiones, la duración 

de las mismas y la duración total del programa, se describen mediante medidas de tendencia 

central y dispersión. Se utiliza la media y la desviación estándar (DE). No se realizan 

imputaciones para datos no reportados; estos se clasifican como “no reportado” en la matriz de 

extracción.  
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La síntesis de las intervenciones se realiza mediante categorización temática, agrupando los 

contenidos psicoeducativos según componentes comunes: conocimiento sobre la enfermedad, 

tratamiento y adherencia, detección temprana de recaídas, habilidades cognitivas y conductuales, 

regulación emocional, afrontamiento, estilo de vida y autocuidado, apoyo familiar, estigma y 

prevención del suicidio. Esta categorización permite identificar los componentes más frecuentes y 

los vacíos temáticos de la literatura. 

 

La dirección general de los hallazgos se clasifica de forma descriptiva como: resultado a favor de 

la psicoeducación, resultado no concluyente o sin diferencia significativa, o resultado 

desfavorable. Esta clasificación se basa en la interpretación reportada por los autores de cada 

estudio, sin estimar tamaños de efecto agregados. 

 

Dado que se trata de una revisión de alcance, no se realiza metaanálisis ni pruebas de hipótesis. 

Tampoco se efectúa una evaluación formal del riesgo de sesgo como criterio de ponderación de 

los resultados, ya que el propósito principal es identificar la extensión, características y vacíos de 

la evidencia disponible, más que establecer conclusiones definitivas sobre efectividad.  

 

Finalmente, los resultados se presentan mediante tablas, figuras y síntesis narrativa. Se incluye el 

diagrama PRISMA de selección de estudios, tablas de características generales de los estudios y 

las estrategias psicoeducativas, así como una síntesis final de hallazgos clave orientada a 

identificar implicaciones para la investigación, la práctica clínica y el desarrollo futuro de 

intervenciones psicoeducativas estructuradas para el trastorno depresivo mayor 
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6. Aspectos Éticos 
 

Este estudio se clasifica como investigación sin riesgo al tratarse de un estudio meramente 

documental, sin implicar el contacto con seres humanos ni especies biológicas y no incluye 

información explícita ni delicada de ningún participante individual. 

 
 
 
 
7. Resultados 
 
Proceso de selección 

 

El proceso de identificación, selección e inclusión o exclusión de artículos se ilustra utilizando el 

diagrama de flujo PRISMA (figura 1). 

 

Figura 1. Diagrama de flujo de identificación, selección, elegibilidad e inclusión de estudios 

 
La búsqueda bibliográfica se realizó en tres bases de datos: MEDLINE (a través de PubMed), 

Scopus y LILACS, para lo cual se utilizaron los términos y estrategias de búsqueda descritas 

anteriormente. 
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Se importaron 4,885 referencias en total a la herramienta RAYYAN, 23 de LILACS, 2,107 de 

PUBMED y 2,755 de SCOPUS. Se eliminaron 421 estudios ya que se encontraban 

duplicados. De los 4,464 artículos restantes, los autores realizaron un cribado teniendo en 

cuenta el título y el abstract, y coincidieron en excluir 4,234 artículos e incluir 230. 

Posteriormente, se realizó la lectura completa de los artículos seleccionados, descartando 

191. De los 39 artículos restantes, se realizó una revisión bibliográfica manual que llevó a la 

inclusión de 1 artículo adicional, para un total de 40 artículos incluidos en la tabla de 

extracción de datos y en la revisión sistemática de alcance. 

 

Los estudios fueron publicados entre 2014 y 2024, observándose una distribución 

heterogénea a lo largo del tiempo. El mayor número de publicaciones se concentró entre 

2015 y 2016, con el 15% de los artículos incluidos publicados en cada año (k=6), seguido de 

2018 con 12.5% (k=5). En cada uno de los años 2019, 2020, 2022 y 2024 se publicaron el 

10% de los estudios (k=4). Por su parte, los años con menor producción fueron 2014, con el 

2.5% de la contribución de artículos (k=1), y 2017, 2021 y 2023, con el 5% de la producción 

de estudios en cada uno de estos años (k=2), lo que refleja una producción sostenida pero no 

lineal de la literatura sobre psicoeducación en depresión a lo largo de la última década. 

 

Distribución geográfica de los estudios 

En cuanto a la distribución geográfica, los estudios incluidos procedieron de 20 países, con 

un predominio claro de investigaciones realizadas en Europa, que concentró el 62.5% de los 

artículos (k=25). A nivel continental, Asia aportó el 17.5% de los estudios (k=7), seguido de 

Norteamérica con el 15% (k=6), mientras que Suramérica y África contribuyeron con el 

2.5% cada una (k=1). A nivel de país, Alemania fue el país con mayor número de 

publicaciones con un 17.5% (k=7), seguido por Estados Unidos y Turquía con el 10% cada 

uno (k=4). India, España y Japón aportaron el 7.5% de estudios cada uno (k=3), mientras que 

Italia y Francia contribuyeron con el 5% artículos respectivamente (k=2). El resto de los 

países identificados (Holanda, Suiza, Canadá, Dinamarca, Vietnam, Puerto Rico, Nigeria, 

Chile, Gales, Bélgica, Eslovaquia y Croacia) aportaron el 2.5% cada uno (k=1), evidenciando 

una amplia dispersión geográfica de la investigación en este campo. 
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Figura 2. Distribución geográfica de estudios incluidos 

 
 
 
Ámbito de implementación de estrategia psicoeducativa 

En relación con el ámbito de implementación, la gran mayoría de los estudios se desarrolló 

en contextos ambulatorios, correspondiente al 82.5% de los estudios (k=33). Solo el 7.5% de 

los estudios se realizaron exclusivamente en ámbito hospitalario (k=3), mientras que el 10% 

de los estudios (k=4) describieron intervenciones en contextos mixtos, incluyendo programas 

que se iniciaban en hospitalización o clínica de día y continuaban de forma ambulatoria tras 

el egreso. 

 

Población objetivo 

Respecto a la población, la mayoría de los estudios se centró en pacientes con depresión, que 

constituyeron la población principal en el 62.5% de los estudios (k=25). Por el contrario, en 

el 7.5% de los estudios, la intervención se dirigió exclusivamente a familiares (k=3), y solo 

un 2.5% de estudios se dedicaron netamente a cuidadores (k=1). En el 27.5% restante de los 

estudios (k=11) se incluyeron combinaciones de pacientes con familiares o cuidadores, 

incluyendo estudios que involucraron pacientes junto a padres, familiares o cuidadores 

principales. En algunos casos, aunque los pacientes cumplían criterios diagnósticos de 

depresión, la intervención psicoeducativa fue dirigida únicamente a los familiares o 

cuidadores, mientras los pacientes continuaban con su tratamiento habitual. 
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En cuanto a las características etarias de los participantes, la edad promedio global reportada 

en los estudios fue de 39,1 (DE=17.7) años, con un rango que osciló entre 10,5 años como 

edad mínima y 71.3 años como edad máxima. Se observaron variaciones importantes entre 

países dependiendo de la población de elección de los estudios, fuera pediátrica o de adultos. 

Frente a ello, el 22.5% de estudios se enfocó en una población pediátrica (k=9) donde 

destacaron los estudios realizados en Estados Unidos, con una edad promedio de 14 años 

(DE=2.6). De la misma manera, el 77.5% de estudios incluyeron a población adulta (k=31) 

siendo Canadá el país que reportó la edad promedio más alta (71.3 años). En países europeos 

como Alemania, España, Italia y Francia, las edades promedio se situaron entre la cuarta y 

sexta década de la vida. Estos datos reflejan la inclusión de poblaciones tanto adolescentes 

como adultas y adultas mayores dentro de las intervenciones psicoeducativas evaluadas. 

 

Diseño de estrategia psicoeducativa 

Respecto a los diseños metodológicos, los estudios incluidos abarcaron ensayos controlados 

aleatorizados, estudios cuasi-experimentales y estudios piloto o exploratorios. El diseño de 

estudio más utilizado fue el ensayo clínico aleatorizado representando el 35% de los estudios 

incluidos en la revisión (k=14), seguido del estudio cuasi-experimental con un 30% de los 

estudios (k=12). Los protocolos también tuvieron una muestra significativa siendo el 20% de 

los estudios incluidos (k=8). Entre los diseños menos utilizados encontramos al estudio de 

cohorte, el estudio ECA-Cluster y otros diseños metodológicos representando un 5% de los 

estudios incluidos cada uno (k=2). 

 

En relación con la modalidad de implementación de las intervenciones psicoeducativas 

reportadas, la mayoría de los estudios se llevaron a cabo en formato presencial, con un 80% 

de los estudios analizados (k=32). En menor proporción, el 17.5% de los estudios utilizaron 

modalidades digitales o virtuales (k=7), mientras que solo el 2.5% de estudios empleó un 

enfoque mixto que combinó componentes presenciales y virtuales (k=1). Estos hallazgos 

sugieren un claro predominio de los diseños presenciales dentro de la literatura analizada, 

con una incorporación todavía limitada de estrategias digitales o híbridas. 

 

En cuanto al número de sesiones de las intervenciones psicoeducativas, se observó un 

promedio de 7.74 (DE=5.3) sesiones entre los estudios incluidos. No obstante, se identificó 

cierta heterogeneidad en la forma en que las intervenciones fueron estructuradas. Dos 

estudios digitales reportaron su contenido en formato de módulos (uno con siete módulos y 

otro con cuatro módulos complementados con una sesión presencial). Asimismo, dos 

intervenciones corresponden a plataformas web de acceso libre, en las que la exposición al 

contenido no estaba estructurada en sesiones definidas, y un estudio no especificó el número 
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de sesiones de la intervención. 

 

Por otra parte, la duración de las sesiones mostró una amplia variabilidad entre los estudios 

incluidos. La duración mínima reportada correspondió a un video psicoeducativo de 6 

minutos y 30 segundos, mientras que la duración máxima alcanzó 180 minutos. El promedio 

de duración fue de 68.5 minutos (DE= 40.6). La mayor proporción de intervenciones se 

concentró en sesiones de 90 a 100 minutos con un 25% de los estudios (k=10), seguidas por 

sesiones de 40 a 50 minutos con un 12.5% de los estudios (k=5). Otros rangos reportados 

incluyeron 30–40 minutos, 60–70 minutos y 110–120 minutos, con un 7.5% de los estudios 

respectivamente (k=3), así como 120–130 minutos y 110–120 minutos con un 5% de los 

estudios (k=2). Duraciones menores, como menos de 10 minutos, fueron menos frecuentes 

representando un 2.5% de los estudios (k=1). En contraste, el 22.5% de los estudios no 

reportó la duración de las sesiones (k=9). 

 

Cabe señalar que, en la mayoría de los artículos, la duración de las sesiones fue reportada en 

rangos de tiempo (por ejemplo, 45–50 minutos). Con el fin de estandarizar el análisis 

descriptivo, los cálculos se realizaron utilizando el valor mínimo del rango reportado (por 

ejemplo, 45 minutos cuando se indicaba 45–50 minutos). 

 

 

 
 
 
Figura 3. Distribución de estudios incluidos según la duración mínima de la intervención en 
minutos 
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En cuanto a la duración total de las intervenciones psicoeducativas, estas se desarrollaron 

durante 7,6 semanas en promedio (DE=4.9). No obstante, se observó heterogeneidad en la 

forma en que los estudios reportaron esta variable. Cinco estudios correspondieron a 

intervenciones de una sola sesión, por lo que su duración no se extendió a lo largo de varias 

semanas. Asimismo, cinco artículos reportaron duraciones variables dentro del mismo 

estudio, ya que las intervenciones incluían diferentes modalidades o brazos con tiempos de 

implementación distintos. Por otra parte, tres estudios no especificaron la duración en 

semanas de la intervención. Finalmente, en tres investigaciones la duración estuvo 

determinada por el propio participante, como ocurrió en intervenciones basadas en 

plataformas web de acceso libre, en las cuales el tiempo de utilización dependía del uso 

individual por parte de los pacientes. 
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Figura 4. Resumen de estudios incluidos en la revisión 

Datos Básicos Metodología 

Autor País Población No. de 
participantes Tipo de Estudio Formato No. de 

sesiones 
Duración de cada sesión 

(minutos) 
Başoğul et al., 

2020 (24) Turquía Adultos 72 Ensayo Controlado 
Aleatorizado Presencial 6 50 - 60 

Bernal et al., 
2019 (25) Puerto Rico Menores 121 Ensayo Controlado 

Aleatorizado Presencial 8 120 

BevanJones et 
al., 2020 (26) Gales Menores 74 Otro: Estudio de 

factibilidad Digital 
Programa de 2 

meses, 
auto-guiado 

No reporta 

Breznoscakova 
et al., 2024 (27) Eslovaquia Adultos 96 Cuasi-Experimental 

(Piloto) Presencial 4 90 

Casañas et al., 
2015 (28) España Adultos 106 Ensayo Controlado 

Aleatorizado Presencial 12 90 

Chiesa et al., 
2015 (29) Italia Adultos 50 Ensayo Controlado 

Aleatorizado Presencial 8 120 

Ducasse et al., 
2015 (30) Francia Adultos NA Protocolo Presencial 9 90 

Frank et al., 
2015 (31) Alemania Adultos NA Protocolo Presencial 4 90 - 120 

Fristad et al., 
2018 (32) 

Estados 
Unidos Menores 61 Cuasi-Experimental Presencial 8 90 

Fristad et al., 
2019 (33) 

Estados 
Unidos Menores 142 

Ensayo Controlado 
Aleatorizado 

(Piloto) 
Presencial No reporta 45-50 

Gaebel et al., 
2019 (34) Alemania Adultos 462 ECA-Cluster Presencial 12 No reporta 

Geçdi et al., 
2022 (35) Turquía Adultos 60 Cuasi-Experimental Presencial 10 45 - 60 

Gili et al., 2020 
(36) España Adultos 221 Ensayo Controlado 

Aleatorizado Mixto 
4 módulos + 1 

sesión 
presencial 

Sesión presencial: 90 + 
Modulos Virtuales 40 - 60 

Günaydın et 
al., 2016 (37) Turquía Adultos 153 Cuasi-Experimental Presencial 5 45 - 60 

Iglhaut et al., 
2024 (38) Alemania Menores 33 Cuasi-Experimental Digital 1 

"depresión en la infancia y 
adolescencia" (4 min. + vídeo 
de 3:27 min.); "diagnóstico y 
tratamiento profesional" (3 

min.); "prevalencia y 
comorbilidades (2 min.); "curso 
y grado de severidad" (3 min + 

podcast de 7:00 min.); y 
"causas de la depresión en la 

infancia y adolescencia" (6 min 
+ video de 4:05 min.) 

Isa et al., 2018 
(39) Nigeria Menores 18 Cuasi-Experimental Presencial 4 30 - 40 

John et al., 
2016 (40) India Adultos 39 

Ensayo Controlado 
Aleatorizado 

(Piloto) 
Presencial 1 10 

Juretić et al., 
2020 (41) Croacia Adultos 100 Cohorte Presencial 25 No reporta 

Justicia et al., 
2017 (42) España Adultos 310 Protocolo Digital 7 módulos No reporta 

Katsuki et al., 
2014 (43) Japón Adultos 60 Protocolo Presencial 4 120 

Katsuki et al., 
2018 (44) Japón Adultos 49 Ensayo Controlado 

Aleatorizado Presencial 4 90 - 120 

Kramer Freher 
et al., 2022 (45) Holanda Adultos NA Protocolo Digital 1 60 

Kumar et al., 
2015 (46) India Adultos 80 Ensayo Controlado 

Aleatorizado Presencial 4 No reporta 

Kürümlüoğlugi
la et al., 2021 

(47) 
Turquía Adultos 60 Cuasi-Experimental Presencial 8 40 - 50 

Lespine et al., 
2024 (48) Francia Adultos 87 Cuasi-Experimental 

(Piloto) Presencial 8 180 

MacPherson et Estados Menores 77 Cuasi-Experimental Presencial 8 90 
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al., 2016 (49) Unidos (Piloto) 

Melin et al., 
2018 (50) Suiza Adultos 36 Cuasi-Experimental 

(Piloto) Presencial 18 
Sesiones grupales: 120 

 
Sesiones individuales: No 

reporta 
Niemi et al., 

2016 (51) Vietnam Adultos 56 ECA-Cluster Presencial 8 No reporta 

Pérez et al., 
2021 (52) Chile Adultos 167 Ensayo Controlado 

Aleatorizado Presencial Página web de 
acceso libre No reporta 

Potes et al., 
2016 (53) Canada Adultos 34 Cuasi-Experimental Presencial 10 No reporta 

Primbs et al., 
2023 (54) Alemania Menores 50 Ensayo Controlado 

Aleatorizado Presencial 1 15 

Reins et al., 
2019 (54) Alemania Adultos 131 Ensayo Controlado 

Aleatorizado Digital 6 30 

Rogiers et al., 
2022 (56) Bélgica Adultos NA 

Otro: Articulo teórico / 
Descripcion de 

intervencion 
Presencial 8 90 

Schaub et al., 
2018 (57) Alemania Adultos 177 Cohorte Presencial 12 

Sesiones grupales: 90 
 

Sesiones individuales: 25 - 50 
Schramm et 
al., 2022 (58) Alemania Adultos 1250 Protocolo Digital 4 No reporta 

Singh et al., 
2024 (59) India Adultos 154 Ensayo Controlado 

Aleatorizado Digital 1 6.5 

Tanaka et al., 
2015 (60) Japón Adultos 82 Cuasi-Experimental Presencial 

3 (pero podían 
entrar a más si 

deseaban) 
60 

Timmerby et 
al., 2016 (61) Dinamarca Adultos 200 Protocolo Presencial 16 120  

Toni et al., 2023 
(62) Italia Adultos 384 Protocolo Presencial Aproximadam

ente 18 60–90 

Young et al., 
2017 (63) 

Estados 
Unidos Menores 72 

Ensayo Controlado 
Aleatorizado 

(Piloto) 
Presencial 12 45 - 50 

 
Temáticas psicoeducativas abordadas 

En relación con las temáticas abordadas en las intervenciones psicoeducativas, el contenido 

más frecuentemente incluido correspondió al conocimiento sobre la enfermedad, presente en 

el 82.5% de los 40 estudios (k=33). Asimismo, el 67.5% estudios (k=27) incorporaron 

componentes relacionados con el tratamiento del trastorno depresivo mayor, incluyendo 

información sobre opciones terapéuticas y adherencia al tratamiento. Otras temáticas 

abordadas con menor frecuencia incluyeron el desarrollo de habilidades cognitivas y 

conductuales en el 40% de los estudios (k=16) y aspectos relacionados con estilo de vida y 

autocuidado en el 37.5% de los estudios (k=15). 

 

De igual forma, el 32.5% de los estudios incluyeron contenidos orientados a la detección 

temprana de síntomas y prevención de recaídas (k=13), así como al desarrollo de habilidades 

emocionales y de afrontamiento. Las habilidades de comunicación fueron abordadas en el 

30% de los estudios (k=12). Finalmente, los temas menos frecuentemente incluidos fueron 

aquellos relacionados con estigma y suicidio, presentes en el 12.5% de los estudios (k=5). En 

conjunto, estos hallazgos sugieren que las intervenciones psicoeducativas se centran 

principalmente en la transmisión de información sobre la enfermedad y su tratamiento, 
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mientras que otros componentes orientados al desarrollo de habilidades psicosociales y a la 

reducción del estigma reciben una menor atención en la literatura revisada. 

 

En relación con los desenlaces evaluados en las intervenciones de psicoeducación en 

Trastorno Depresivo Mayor, se observó que la severidad de los síntomas depresivos fue el 

desenlace más frecuentemente reportado, presente en 90% de los estudios (k=36). Le 

siguieron el bienestar global o la calidad de vida, descrito en el 50% de los estudios (k=20), y 

la evaluación de otros síntomas asociados (somáticos y cognitivos), reportados en el 25% de 

los estudios (k=10). 

 

En menor proporción, se identificaron desenlaces relacionados con herramientas de 

afrontamiento o resiliencia en el 20% estudios (k=8), así como el relacionamiento 

interpersonal o familiar, también en el 20% de los estudios (k=8). El conocimiento de la 

enfermedad y la sobrecarga del cuidador fueron abordados cada uno en el 17.5% de los 

estudios (k=7).  

 

Por su parte, la adherencia al tratamiento o la disposición a buscar ayuda se reportó en el 

15% de los estudios (k=6), mientras que el estigma y la conducta suicida fueron considerados 

en el 7.5% de los estudios cada uno (k=3). Finalmente, la recaída o rehospitalización fue el 

desenlace menos evaluado, presente únicamente en el 2.5% de los estudios (k=1). 

 

 

Financiación de los estudios 

En lo que respecta a la financiación de los estudios incluidos, el 60% de las investigaciones 

reportó haber recibido algún tipo de financiación (k=24). Por el contrario, el 27.5% de los 

estudios indicó explícitamente no haber contado con financiación (k=11), mientras que el 

12.5% restante no reportó información (k=5). En conjunto, estos resultados muestran que, 

aunque la mayoría de los estudios contó con apoyo financiero, una proporción relevante de 

investigaciones fue desarrollada sin financiación o sin declarar esta información. 

 

Evidencia de las intervenciones psicoeducativas 

En cuanto a la evidencia sobre la efectividad de las intervenciones de psicoeducación en 

Trastorno Depresivo Mayor, los resultados mostraron una mayoría de estudios a favor de la 

efectividad de la psicoeducación. Un 55% de los estudios reportaron evidencia a favor de la 

estrategia psicoeducativa (k=22). Vale aclarar que el 22.7% de estos estudios a favor eran 

estudios piloto (k=5), uno un piloto de un ensayo controlado aleatorizado y los otros cuatro, 

pilotos de estudios cuasiexperimentales. Aunque la evidencia a favor de la psicoeducación es 



28 

predominantemente favorable, es heterogénea en magnitud, desenlaces evaluados y fuerza 

metodológica. Los hallazgos más consistentes provienen de estudios controlados o 

aleatorizados que evaluaron síntomas depresivos mediante escalas clínicas como PAtient 

Health Questionnaire 9 (PHQ-9), Hamilton Depression Rating Scale (HDRS/HAM-D), 

Beck´s Depression Inventory (BDI) y Montgomery-Asberg Depression Rating Scale 

(MADRS), en los cuales la psicoeducación se asoció con reducciones estadísticamente 

significativas frente a grupos control, tratamiento usual u otras condiciones comparativas (51, 

46, 24, 35, 41, 28, 37). En varios de estos estudios, la magnitud del cambio fue clínicamente 

relevante: se reportaron diferencias postintervención cercanas a -5.7 puntos en PHQ-9 (51), 

ventajas incrementales aproximadas de -8 puntos en HDRS (46), diferencias de 

aproximadamente -8 a -17 puntos en BDI (24, 35), y reducciones de -8 a -10 puntos en 

MADRS (41). También se observaron efectos significativos sobre desenlaces relacionados 

con la depresión, como la desesperanza, los pensamientos automáticos negativos, la remisión 

y continuidad del tratamiento. Esto sugiere que algunas intervenciones psicoeducativas 

pueden impactar no solo la severidad sintomática, sino también mecanismos cognitivos, 

psicoeducativos y clínicos asociados al curso del trastorno (35, 47, 28, 37). 

 

No obstante, la interpretación de estos resultados requiere diferenciar entre dirección del 

efecto, magnitud clínica y capacidad causal del diseño. Una proporción importante de los 

estudios con resultados favorables corresponde a diseños pre-post, estudios piloto o 

evaluaciones sin grupo control, en los que se observaron mejoras significativas en escalas 

como BDI, Hospital Anxiety and Depression Scale for Depression (HADS-D), Geriatric 

Depression Scale (GDS), Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for 

School-Age Children-Present and Lifetime Version-Depression Rating Scale (KDRS) o 

medidas de conocimiento sobre depresión, pero sin un comparador que permita atribuir con 

certeza el cambio exclusivamente a la intervención psicoeducativa (26, 32, 38, 39 49, 50, 53). 

En estos casos, las reducciones reportadas deben interpretarse con cautela.  

 

Por otro lado, el 20% de los estudios mostraron resultados no concluyentes (k=8), en 

mediciones variadas tal como el BDI, el instrumento de calidad de vida de la Organización 

Mundial de la Salud (WHO-QoL), la escala de malestar psicológico de Kessler (K6), la 

escala Revisada de Evaluación de la Depresión Infantil (CDRS-R), entre otras. En estos 

estudios no se encontraron diferencias significativas en el desenlace primario, se observaron 

beneficios únicamente en desenlaces secundarios, o se mostró que la psicoeducación fue 

menos efectiva que intervenciones psicoterapéuticas más intensivas, aunque en algunos casos 

se observaron mejoras respecto a la línea de base (25, 29, 32, 34, 40, 44, 52, 54, 57, 59, 60).  
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Adicionalmente, el 25% de los estudios (k=10) fueron clasificados como no aplicables, dado 

que correspondían a protocolos de investigación o estudios de factibilidad, los cuales no 

estaban diseñados para evaluar resultados clínicos definitivos. Se incluyeron en este estudio 

ya que pueden describir ampliamente las intervenciones psicoeducativas, aportando 

información sobre las estrategias existentes, lo cual se alinea con el objetivo.  

 

En conjunto, las medidas de efecto permiten precisar que la psicoeducación no debe 

entenderse únicamente como una estrategia informativa de bajo impacto, pues varios estudios 

reportan reducciones significativas y clínicamente relevantes en síntomas depresivos y 

desenlaces relacionados (24, 35, 41, 46, 47, 51). Sin embargo, tampoco puede afirmarse que 

su efecto sea uniforme o independiente del contexto de implementación, dado que los 

resultados varían según población, intensidad de la intervención, modalidad de entrega, 

comparador utilizado y desenlace evaluado (25, 28, 29, 36, 54). La conclusión más 

consistente es que la psicoeducación constituye una intervención potencialmente beneficiosa 

dentro del manejo integral del Trastorno Depresivo Mayor, especialmente cuando se 

estructura en programas definidos, se integra al tratamiento habitual y trasciende la simple 

transmisión de información para incorporar componentes activos de afrontamiento, 

adherencia, reconocimiento temprano de síntomas y participación familiar (24, 27, 28, 35, 

37, 43). Esta heterogeneidad refuerza la necesidad de futuros estudios con diseños 

controlados, seguimiento longitudinal y reporte estandarizado de medidas de efecto, de 

manera que sea posible diferenciar con mayor precisión el impacto de la psicoeducación 

sobre síntomas depresivos, funcionamiento, adherencia, recaídas, rehospitalización y 

desenlaces en familiares o cuidadores (27, 44, 48, 57,  61, 62). 
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8. Discusión 

Uno de los hallazgos más relevantes dentro de esta revisión de alcance es la amplia 

variabilidad en la estructura y contenido de las intervenciones psicoeducativas. 

Independientemente del diseño metodológico de los estudios, las intervenciones descritas 

dentro de ellos variaron ampliamente en cuanto a su formato, duración e incluso en qué clase 

de profesional llevaba a cabo la psicoeducación. Aunque la mayoría de los estudios incluyó 

componentes centrados en el conocimiento sobre la enfermedad (82.5%) y el tratamiento 

(67.5%), otros aspectos como la prevención del suicidio y el abordaje del estigma fueron 

considerablemente menos frecuentes (12.5%). Esto sugiere que, si bien existe consenso en 

torno a la importancia de brindar información básica sobre el diagnóstico y su manejo, aún 

hay áreas críticas poco desarrolladas dentro de los programas psicoeducativos, 

particularmente aquellas relacionadas con riesgo suicida y determinantes sociales de la 

enfermedad.  

En cuanto al formato de implementación, predominó el modelo presencial (80%). El 

predominio del formato presencial sugiere que, pese al avance de intervenciones digitales en 

salud mental, la psicoeducación en depresión continúa anclada en modelos tradicionales de 

prestación. Esto puede limitar su escalabilidad en contextos con restricciones de acceso a 

servicios especializados (64, 65). Se ha probado que las intervenciones psicoeducativas de 

modo virtual también logran incrementar el conocimiento y las actitudes ante la salud mental 

(64).  

Desde el punto de vista poblacional, la mayoría de los estudios se enfocó en pacientes 

adultos, con una representación menor de población pediátrica y una escasa inclusión 

exclusiva de familiares o cuidadores. Este hallazgo resulta relevante si se considera que la 

psicoeducación dirigida a redes de apoyo puede influir positivamente en la adherencia, el 

reconocimiento temprano de recaídas y la prevención de hospitalizaciones, así como en la 

disminución del desgaste del cuidador (66). La baja proporción de estudios centrados 

exclusivamente en familiares evidencia una posible área de oportunidad para futuras 

investigaciones, considerando los importantes beneficios que trae tanto en los pacientes (en 

cuanto a reducción de sintomatología y frecuencia de recaídas) como en los familiares (en 

cuanto a carga del cuidador y calidad de vida) (67). 

Desde una perspectiva geográfica, la concentración de estudios en Europa y Norteamérica 

plantea interrogantes sobre la generalizabilidad de los hallazgos a otro tipo de contextos. Esta 

concentración de estudios en estas zonas ya había sido evidenciada en literatura previa (18). 

Existen diferencias culturales en la conceptualización de la depresión y el estigma asociado a 



31 

la enfermedad mental (68, 69, 70), y se ha evidenciado que cuando las intervenciones 

psicológicas son adaptadas a la cultura en la cual van a ser implementadas, hay mayor 

reducción en la psicopatología (70). Esto abre una gran puerta a poder incluir las narrativas 

de los pacientes dentro de la investigación en psicoeducación. Así mismo, obtener estudios 

de distintas áreas geográficas podría ayudar a formar estrategias psicoeducativas más 

específicas para cada población, teniendo en cuenta sus creencias y perspectivas, y 

potencialmente obteniendo mejores resultados clínicos.  

En términos metodológicos, aunque muchos estudios reportan resultados favorables, 

predominantemente respecto a la reducción de la sintomatología depresiva, la heterogeneidad 

en los diseños de la intervención, tamaños muestrales y desenlaces evaluados impide 

establecer conclusiones definitivas sobre magnitud de efecto o superioridad comparativa 

frente a otras intervenciones. La inconsistencia en los resultados puede reflejar diferencias en 

la definición operativa de psicoeducación, así como en la dosis, formato y población objetivo 

de las intervenciones. Además, en varios casos la psicoeducación forma parte de 

intervenciones multimodales, lo que dificulta aislar su contribución específica. La 

variabilidad en el seguimiento y la ausencia frecuente de evaluación a largo plazo limitan 

también la comprensión de su impacto sostenido en recaídas o funcionamiento psicosocial. 

A pesar de que haya una mayor cantidad de estudios con evidencia a favor de la efectividad 

de las estrategias, consideramos que la efectividad de la psicoeducación no es uniforme, con 

gran variabilidad en los formatos de presentación, la duración, el contenido y las estrategias 

dentro de las intervenciones. Esto coincide con lo encontrado en la revisión sistemática de la 

literatura y metaanálisis del 2024 de Carneiro et al (18). Si bien esta característica dificulta la 

comparación entre estudios y obstaculiza la formulación de recomendaciones clínicas 

ampliamente generalizables, corresponde con la realidad de las necesidades poblacionales. 

Las intervenciones en psicoeducación son diversas y heterogéneas porque se adaptan a las 

necesidades específicas de cada entorno. A pesar de esto, los hallazgos obtenidos permiten 

identificar componentes prioritarios para el diseño de herramientas de psicoeducación 

estructurada, particularmente en formatos digitales, orientadas a mejorar la adherencia, el 

reconocimiento temprano de síntomas y la activación conductual. 

Uno de los hallazgos más consistentes en los estudios fue un énfasis en la transmisión de 

información sobre la enfermedad, en contraste con una menor integración, aprendizaje 

basado en la experiencia o en la construcción de un concepto propio de enfermedad mental. 

Es decir que la mayoría de intervenciones continúan operando bajo un modelo 

principalmente informativo más que formativo. Aunque el incremento del conocimiento es 

un objetivo legítimo, la literatura contemporánea sobre cambio conductual indica que la 
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información por sí sola rara vez modifica conductas de manera sostenida (71). Es necesario 

impulsar el desarrollo de nuevas intervenciones que comprendan el aprendizaje como un 

proceso activo, no meramente receptivo. 

Estos hallazgos no solo describen el estado actual de la literatura, sino que también permiten 

identificar criterios concretos para mejorar el diseño, evaluación e implementación de futuras 

estrategias psicoeducativas. La variabilidad de las intervenciones, la baja inclusión de 

familiares y cuidadores, la escasa atención a componentes como estigma y prevención del 

suicidio, y la concentración geográfica de la evidencia sugieren que el reto central no es 

únicamente producir más estudios, sino desarrollar intervenciones mejor descritas, más 

integrales y más sensibles al contexto clínico y cultural en el que serán aplicadas. 

A pesar de que la psicoeducación haya mostrado efectividad no solo a nivel de 

sintomatología depresiva, sino también respecto a la adherencia al tratamiento, 

funcionamiento psicosocial, disminución de costos, estigma y sufrimiento psicológico (72), 

continúa habiendo un gran número de pacientes que no la recibe como parte de su 

tratamiento. Un estudio japonés en pacientes con depresión, sobre el conocimiento de su 

propia enfermedad, reveló que solo el 61.8% de los 424 pacientes evaluados, habían recibido 

una explicación sobre la sintomatología depresiva. Más de la mitad de los pacientes no 

recibieron información sobre el curso de la depresión, la duración del manejo farmacológico 

y el tratamiento farmacológico (50.8%, 53.7% y 63.9%, respectivamente). El hecho de haber 

recibido una explicación, incrementó el conocimiento de los pacientes en todos los aspectos 

evaluados (73). Los efectos positivos de la psicoeducación pueden no solo explicarse por el 

incremento en el conocimiento, sino por su impacto en la autoeficacia, la regulación 

emocional, y la capacidad de los pacientes para identificar y responder a cambios tempranos 

en su sintomatología (6). 

 

Los resultados de esta revisión resaltan la necesidad de desarrollar investigaciones que 

contribuyan a la estandarización de las intervenciones psicoeducativas, particularmente en lo 

relacionado a contenidos mínimos, duración, frecuencia y modalidades de implementación. 

Asimismo, que futuros estudios incorporen desenlaces clínicamente relevantes y 

evaluaciones a largo plazo, que permitan comprender no sólo los efectos inmediatos de la 

intervención, sino también su impacto sostenido durante el tiempo. Adicionalmente, se 

identifican brechas en la literatura que deben ser abordadas, especialmente en contextos 

geográficos subrepresentados como América Latina, África y Oceanía.  No solo es 

importante la claridad en las temáticas psicoeducativas, como por ejemplo el estigma, sino la 

ampliación del conocimiento en cómo cada cultura influye en la vivencia de la enfermedad y 
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cómo podemos ayudar al paciente y a su familia a entenderla de la mejor manera teniendo 

estos aspectos en cuenta. Igualmente, se requiere profundizar en componentes menos 

explorados como la prevención del suicidio y el rol de las redes de apoyo, así como en el 

desarrollo de estrategias novedosas, incluyendo intervenciones digitales, que permitan 

ampliar el acceso sin comprometer la calidad. 

 

Los hallazgos de esta revisión orientan el desarrollo de modelos estructurados de 

psicoeducación, incluyendo plataformas digitales, que permitan ampliar el acceso, mejorar 

la adherencia y optimizar el manejo del trastorno depresivo mayor en distintos contextos. 

También, respaldan la incorporación de intervenciones psicoeducativas como pilar del 

manejo del trastorno depresivo mayor. Es fundamental que los profesionales de la salud 

adopten un enfoque que trascienda la mera transmisión de información, promoviendo 

intervenciones más estructuradas, participativas y adaptadas a las necesidades del paciente. 

Asimismo, se recomienda ampliar el alcance de la psicoeducación a familiares y cuidadores, 

dada su influencia en el curso de la enfermedad. Finalmente, la incorporación de 

modalidades digitales representa una oportunidad relevante para mejorar la accesibilidad y 

continuidad del cuidado, especialmente en entornos con limitaciones en la oferta de 

servicios especializados. 

 

Lo encontrado en la presente investigación proporcionan una base empírica para el 

desarrollo de herramientas de psicoeducación digital estructurada, que integren componentes 

informativos con estrategias activas de cambio conductual. La incorporación de módulos 

sobre prevención del suicidio, reducción del estigma y participación familiar podría mejorar 

la efectividad de estas intervenciones y su aplicabilidad en contextos con acceso limitado a 

servicios especializados. 
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8.1 Limitaciones 

En primer lugar, al tratarse de una revisión de alcance, no se realizó una evaluación formal de 

la calidad metodológica ni del riesgo de sesgo de los estudios incluidos, por lo que no es 

posible establecer conclusiones sobre la solidez de la evidencia ni la magnitud de los efectos 

reportados. Se debe tener en cuenta la definición amplia de que es psicoeducación. Se 

encontró marcada variabilidad en los formatos de intervención, población intervenida y 

desenlaces evaluados, limitando la comparabilidad entre estudios. Asimismo, en muchos 

casos la psicoeducación formaba parte de intervenciones multimodales, lo que dificulta aislar 

su contribución específica. Adicionalmente, la inclusión exclusiva de estudios en inglés y 

español, la no incorporación de literatura gris y la limitada representación de ciertos 

contextos geográficos podrían restringir la generalización de los hallazgos. También hubo 

una alta proporción de protocolos y estudios piloto. Estos estudios tenían una descripción 

detallada de las estrategias psicoeducativas, acercándonos al objetivo de conocer las 

intervenciones existentes, pero limitando la posibilidad de interpretar efectividad clínica real.  

 

 

8.2 Fortalezas 

Entre las principales fortalezas de esta revisión destaca la amplitud y diversidad de la 

evidencia incluida, abarcando estudios con distinta metodología, provenientes de múltiples 

países, distintos grupos poblacionales y variados formatos de intervención psicoeducativa. El 

trabajo siguió una metodología estructurada acorde con las recomendaciones del Instituto 

Joanna Briggs (JBI) (21)  y el marco conceptual de Arksey y O’Malley (22), incluyendo un 

proceso sistemático de búsqueda, selección y extracción de datos. La revisión no solo 

permitió sintetizar las características metodológicas y temáticas de las intervenciones, sino 

también identificar vacíos relevantes en la literatura. Adicionalmente, la categorización 

detallada de componentes psicoeducativos, modalidades de implementación y desenlaces 

evaluados proporciona una base útil para orientar futuras investigaciones y el desarrollo de 

intervenciones más estructuradas y culturalmente sensibles. 
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8.3 Perspectivas Futuras  

 

Las futuras investigaciones en psicoeducación para el Trastorno Depresivo Mayor deberían 

orientarse hacia el desarrollo de intervenciones más estandarizadas, claramente descritas y 

metodológicamente comparables, especialmente en aspectos como contenidos mínimos, duración, 

frecuencia y modalidades de implementación. Asimismo, resulta fundamental incorporar 

evaluaciones a largo plazo y desenlaces clínicamente relevantes, que permitan comprender no solo 

los efectos inmediatos de la psicoeducación, sino también su impacto sostenido sobre recaídas, 

adherencia terapéutica, funcionamiento psicosocial y calidad de vida. De igual manera, futuros 

estudios deberían profundizar en la identificación de los componentes específicos asociados a 

mejores resultados clínicos, diferenciando el efecto propio de la psicoeducación frente a otras 

intervenciones terapéuticas con las que frecuentemente se combina. 

Por otro lado, es necesario ampliar la investigación hacia familiares y cuidadores. La adaptación 

cultural de las intervenciones representa una línea prioritaria de investigación, considerando las 

diferencias existentes en la conceptualización de la depresión, el estigma y las estrategias de 

afrontamiento entre distintas sociedades. Finalmente, el desarrollo de herramientas digitales de 

psicoeducación constituye una oportunidad prometedora para ampliar el acceso a intervenciones 

basadas en evidencia, especialmente en entornos con limitaciones en servicios especializados, 

favoreciendo modelos más accesibles, participativos y centrados en las necesidades del paciente y 

su red de apoyo. 

 
 
 
9. Conclusiones 

La psicoeducación en el Trastorno Depresivo Mayor se posiciona como una intervención 

ampliamente utilizada dentro del abordaje terapéutico, con evidencia sugerente de beneficios 

en dimensiones relevantes como la adherencia al tratamiento, el funcionamiento psicosocial y 

la comprensión de la enfermedad. No obstante, los hallazgos de esta revisión evidencian que 

el campo aún presenta una marcada heterogeneidad en términos de diseño, contenido, 

modalidad de implementación y desenlaces evaluados, lo que limita la posibilidad de 

establecer conclusiones robustas sobre su efectividad comparativa y su impacto a largo plazo. 

En este sentido, la psicoeducación no debe entenderse como una intervención homogénea, 

sino como un conjunto amplio de estrategias con variabilidad sustancial en su aplicación. 

Esta diversidad puede permitir adaptaciones a distintos contextos, pero también plantea retos 
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para su estandarización y evaluación. Por lo tanto, se hace necesario avanzar hacia marcos 

conceptuales y metodológicos más robustos que permitan fortalecer la calidad de evidencia 

disponible y facilitar su implementación con mayor certeza de su beneficio. 

 

 

9.1 Conflicto de intereses 

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

la elaboración, análisis o interpretación de los resultados de esta revisión de alcance. 
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11. Anexos 
 
 

Tabla de Variables: 
 
Anexo de tabla completa de extracción de datos:  Tabla de Variables
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