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Resumen y palabras clave

El objetivo principal de este estudio fue explorar como las personas atendidas en
distintos dispositivos de Salud Mental del Principado de Asturias vivencian y significan sus
sintomas psicoticos positivos.

Para ello, se disefio un estudio cualitativo de perspectiva fenomenologica, en el que
se realizaron entrevistas semiestructuradas a 9 participantes con una historia de sintomas
psicoticos de al menos dos afios de evolucion. Los datos se analizaron mediante un andlisis
de contenido tematico utilizando el programa MAXQDA 26.0.

El tema principal fue “Experiencias Psicéticas” y las categorias encontradas fueron
5: “Impacto en la vida cotidiana” que cuenta con 5 subcategorias, “Vivencia de apoyos”
compuesta por 3 subcategorias, “Necesidades” dividida en 4 subcategorias, “Experiencia
subjetiva” donde se han hallado 4 subcategorias y 14 sub-subcategorias, y “Biografia y
vulnerabilidad” que se organiza en 2 subcategorias y 5 sub-subcategorias.

Los hallazgos muestran que los sintomas psicoticos no siempre son vividos por las
personas de manera negativa y angustiante. Estos, pueden adquirir un valor narrativo y
defensivo en el contexto de las personas, funcionando como intentos de sostenerse frente al
sufrimiento vital. Comprender estas experiencias, desde el significado que tienen para cada
uno y no solo desde su etiqueta diagnostica, permite abrir nuevas vias de acompafamiento

clinico, més respetuosas con la subjetividad de cada persona.

Palabras clave:: Investigacion Cualitativa; Trastornos Psicoticos; Servicios de Salud

Mental; Fenomenologia; Percepcion; Participacion del Paciente.



1. Introduccion y justificacion

A lo largo de la historia, el término "psicosis" ha sido objeto de multiples definiciones
y usos. Acuiado en 1845 por Ernst von Feuchtersleben para referirse a trastornos mentales
graves que afectan a la personalidad en su conjunto (Beer, 1996), el concepto fue
posteriormente moldeado por autores como Kraepelin y Bleuler. Estos sentaron las bases del
modelo biomédico, que entendia la psicosis como una enfermedad cronica de base orgénica,
comparable a una patologia fisica. Esta concepcion se consolido en el siglo XX y se reflejo en
practicas psiquidtricas como el uso sistematico de neurolépticos, la institucionalizacién
prolongada y una vision diagnodstica centrada en los sintomas observables. El modelo
categorial y nosologico alcanzd su apogeo con la publicacion del DSM-III en 1980, que
priorizd la objetividad diagnostica y reforzé una mirada reduccionista del sufrimiento

psiquico (Kendell & Jablensky, 2003).

Sin embargo, desde finales del siglo XX, esta vision ha empezado a ser fuertemente
cuestionada (Szasz, 1961). La ausencia de marcadores bioldgicos confiables, la eficacia
limitada de los tratamientos farmacoldgicos y el surgimiento de nuevas voces
—especialmente las de quienes han vivido estas experiencias en primera persona— han
motivado una transformacion del paradigma (Johnstone & Boyle, 2018). Hoy, ya no se
considera universalmente que la psicosis sea una enfermedad cronica e incurable, de base
exclusivamente organica. Las experiencias psicoOticas se entienden progresivamente como

comprensibles dentro de la historia vital del sujeto y no como signos de un déficit cerebral.

En este giro tedrico y ético se inscribe nuestra investigacion, que busca comprender la
experiencia psicotica mas alla del sintoma, reconociendo su valor subjetivo y narrativo. Ahora

bien, aunque partimos de la base de que la reduccion de la psicosis a un conjunto de sintomas



clinicos puede resultar simplista, entendemos que el sintoma merece una atencion particular,
al poder revelar coordenadas fundamentales de la subjetividad de cada individuo y aportar

claves sobre el modo en que cada persona ha intentado sobrevivir a su malestar.

El sintoma ha sido, a lo largo de la historia, escenario de una tensidon casi
paradigmatica entre dos maneras de comprenderlo. Por un lado, se concibe el sintoma como
déficit, signo de que algo falta o se ha roto (Gottesman, 1991); por otro lado, se concibe como
defensa, intento del sujeto por preservar un equilibrio frente a lo insoportable (Freud, 1936).
Nuestra investigaciéon se orienta hacia esta segunda concepcion, pues entendemos los
sintomas, y en particular los sintomas psicéticos positivos, como expresiones que tienen un
sentido en la historia y en la vida del sujeto y que, mas que un déficit, en muchas ocasiones se
constituyen como aquello que le estructura y sostiene, pudiendo ser tanto una amenaza para la

propia identidad como una forma de preservarla (Romme & Escher, 2005).

Esta perspectiva es coherente con planteamientos actuales, como los defendidos por el
Movimiento Internacional de Escuchadores de Voces (Hearing Voices Movement), iniciativa
que surge en los afios 80 a raiz de la colaboracion entre el psiquiatra Marius Romme, la
investigadora Sandra Escher y la escuchadora de voces Patsy Hage, quienes promovieron un
espacio de reunién donde 20 personas que escuchaban voces pudieran compartir sus ideas y
experiencias, surgiendo asi el primer congreso de escucha de voces en 1987 (Corstens et al.,
2014). Este movimiento implica una perspectiva alternativa respecto a la escucha de voces,
donde se parte de la idea de los escuchadores como “expertos por experiencia’, centrandose
en la aceptacion de las voces como parte del espectro de experiencias perceptivas humanas,
promoviendo un enfoque normalizador (Corstens et al., 2014). De esta forma, se propone que

experiencias como la escucha de voces -también denominadas alucinaciones verbales- no



necesariamente deben entenderse Unicamente como signos de enfermedad, sino como
fendmenos que pueden aparecer en cualquier persona y que poseen un significado vinculado a
circunstancias emocionales, sociales e interpersonales (Powers et al., 2017). Tanto el inicio
como el contenido de estas experiencias no serian arbitrarios ni simples reflejos de una
patologia, sino que se relacionan estrechamente con hechos significativos de la historia vital y
biografica del individuo (Corstens et al., 2014). Nuestra investigacion amplia esta perspectiva
no solo a las voces, sino al conjunto de vivencias que tradicionalmente han sido consideradas
sintomas psicoticos positivos. Esto incluye las alucinaciones y los delirios, pero también
fendmenos menos explorados como las vivencias de pasividad, los automatismos mentales o
las experiencias de influencia externa, tradicionalmente agrupados en la literatura
fenomenologica bajo el término de ‘alteraciones del self/yo’ (Parnas et al., 2005). Al igual
que las voces, todas estas experiencias pueden adquirir un significado profundo en la historia

vital de quien las experimenta.

En esta linea, si partimos de un enfoque contextual y biografico, este conjunto de
fenomenos- alucinaciones, delirios, alteraciones del yo-, se podrian entender como
experiencias transdiagnosticas, es decir, vivencias que, aunque tradicionalmente se han
considerado nucleares y propias de los trastornos psicéticos, irian mas alla de esta o cualquier
otra categoria diagnostica (Van Os & Reininghaus, 2016), pues se entienden dentro de la
historia biografica particular del individuo (Longden et al., 2012). Asi, la literatura y la
practica clinica muestran que los sintomas psicoticos también aparecen con frecuencia en
personas con historias de trauma severo, especialmente en cuadros como el trastorno de estrés
postraumatico complejo (TEPT-C) o el trastorno de identidad disociativo (TID), con un
solapamiento sintomatico cada vez mas documentado (Compean & Hamner, 2019; Panayi et

al., 2022; Dudley et al., 2024). Muchas personas con trastornos disociativos complejos
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presentan fendmenos clinicos que, desde una mirada nosologica tradicional, cumplen criterios
de sintomas psicoticos, incluyendo voces, pérdida del sentido de realidad o fenémenos de
primer rango de Schneider (Van der Hart et al., 2008). Del mismo modo, muchas personas
diagnosticadas con trastornos psicoticos refieren sintomas tipicamente considerados
disociativos, como amnesia, despersonalizacion o fragmentacion de la identidad (Van der Hart
et al., 2008). De hecho, numerosos estudios han sefialado que las experiencias adversas en la
infancia constituyen un factor de riesgo significativo para el desarrollo de cuadros psicéticos,
con una prevalencia de trauma entre estas personas de entre el 38 % y el 87 % (Hardy et al.,
2005; Giannopoulou et al., 2023; Zhou et al., 2025). Del mismo modo, cabe sefialar que, mas
alld de estructuras psiquicas concretas y diagndsticos clinicos, vivencias de tipo alucinatorio o
delirante también se dan en poblacion no clinica, por lo que resultaria interesante considerar
este tipo de sintomas como fendémenos continuos y dindmicos dentro de la experiencia
humana (Van Os & Reininghaus, 2016). Todo ello sugiere que, mas alla de las etiquetas,
muchas de estas experiencias pueden entenderse como intentos de la psique por sostenerse en

contextos profundamente dolorosos.

No obstante, esta vision no significa ignorar el sufrimiento que tales sintomas pueden
generar, ni dejar de lado la posibilidad de intervenir sobre ellos. Asi, puede ser necesario
abordarlos y tratarlos si estan causando malestar o limitaciones en la vida de la persona, sin
olvidar su valiosa funcion defensiva (Florenzano, 2019). Pero tratar no significa necesaria o
exclusivamente medicar para eliminar o despojar al sujeto de su sintoma (Izcovich, 2012).
Escuchar, comprender, respetar y ayudar a construir una narrativa que otorgue sentido ya es,
en si mismo, una forma de tratamiento (Fuchs, 2010). Como sefialan Martin & Colina (2022),
cuando nuestras intervenciones se limitan a eliminar los sintomas, al concebirlos solo como

déficits, dejamos a los sujetos desamparados, les despojamos del medio protector que les
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permitié avanzar y sostenerse en una realidad que les desbordaba. Tratar implica acompaiiar,
no borrar. Implica facilitar que el sujeto encuentre sus propios modos de tramitar el
sufrimiento, incluso cuando esos modos desafian nuestra idea de lo "normal". Estos autores
entienden por tanto los sintomas como "muletas imprescindibles" (Martin & Colina, 2022).
En la misma linea, la locura se puede comprender como una “defensa necesaria”, siendo los
sintomas una especie de baston en el que el sujeto se apoya para seguir adelante (Alvarez,
2020). De esta forma, el tratamiento deberia orientarse hacia un reequilibrio,

independientemente de si se adapta o no a la realidad imperante (Alvarez, 2020).

Podemos concluir por tanto que, aun desde una vision despatologizadora y
comprensiva del sintoma, es necesario reconocer la gran angustia y sufrimiento que estas
vivencias pueden generar en la persona (Fuchs, 2010). Sin embargo, la intervencion ha de ir
mas alla del objetivo de eliminarlas y erradicarlas, adoptando una vision més global donde
¢éstas sean entendidas como un elemento que tiene sentido dentro de la historia de vida del
individuo y que, ya sea en el presente o en algin momento de su historia, le ha permitido

seguir adelante y resignificar su realidad (Sass & Parnas, 2003).

Como marco teorico utilizaremos por tanto la combinacion de varias perspectivas. En
primer lugar nos apoyaremos en el movimiento previamente comentado de Escuchadores de
Voces, siendo una de las ideas cardinales del mismo la aceptacion, considerando asi las voces
como una experiencia real de la persona y sujeta a su subjetividad y no como algo a negar o
eliminar (Corstens et al., 2014). Los grupos de apoyo que se promueven desde esta
perspectiva, grupos de escuchadores de voces, se constituyen asi como espacios donde
compartir estas experiencias desde la normalidad, dando cabida a los diferentes significados,

marcos explicativos y narrativas construidas (Dos Santos & Beavan, 2015; Hayward &
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Denietolis, 2014). La investigacion parece rescatar el valor de estos grupos como espacio
seguro y despatologizante, donde los participantes, al encontrarse con otras personas con
vivencias similares, aumentan su deseo de compartir estas experiencias, disminuyendo su
miedo a ser juzgados o incomprendidos, y donde la angustia generada por las voces
disminuye (Longden et al., 2018). Se busca por tanto generar un espacio similar de escucha,
partiendo de los principios de normalizacion, despatologizacion, aceptacion y curiosidad
(Corstens et al., 2014). Otro de los marcos actuales en el que nos basaremos es el modelo de
Poder, Amenaza y Significado (PAS), promovido por la Divisién de Psicologia Clinica de la
British Psychological Society (Johnstone & Boyle, 2018). En lugar de clasificar sintomas,
este modelo propone comprender el malestar como respuesta a contextos de adversidad y
relaciones de poder, desde los significados que la propia persona otorga a su experiencia
(Johnstone & Boyle, 2018). Este modelo es coherente con la perspectiva contextual,
autobiografica y de respeto a la significacion personal del sintoma que vertebra nuestra
investigacion. También el movimiento del Orgullo Loco y colectivos como La Revolucion
Delirante insisten en el respeto a la diferencia psiquica y en la necesidad de una practica
clinica no impositiva (Martin & Colina, 2022). Reivindican que ser escuchado, nombrado y
tratado con dignidad es parte fundamental del proceso terapéutico (Martin & Colina, 2022). El
profesional no debe situarse por encima del paciente, sino a su lado, como testigo de su
historia, como alguien que pone su saber —siempre limitado— al servicio del otro, sin
imponerlo (Martin & Colina, 2022). En este sentido, en este proyecto perseguimos ese
mismo posicionamiento horizontal, desde el acompanamiento a la persona en sus vivencias y
maximo respeto por su forma de entender el mundo. Nuestra perspectiva buscar seguir la linea
de lo comentado por Alvarez (2020), para quien lo mejor que podemos hacer como terapeutas

ante la locura, es comportarnos como “secretarios del alienado”, es decir, ser testigos de las
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historias que nos quieran compartir, dejando que la persona “tome” de nosotros lo que
necesita en cada momento. Siempre devolviéndoles una escucha sin juicio ni cuestionamiento

y con total respeto por sus vivencias.

La literatura previa evidencia un claro predominio de investigaciones de corte
cuantitativo en el ambito de la psicosis, especialmente en lo que respecta a los analisis
epidemiologicos de prevalencia e incidencia (Kelleher et al., 2012; McGrath et al., 2015;
Monshouwer et al., 2023), los estudios -correlacionales sobre factores de riesgo
(Fonseca-Pedrero et al., 2020; McKay et al., 2022; Trotta et al., 2015; Varese et al., 2012;
Vila-Badia et al., 2021), los disefios longitudinales (Caspi et al., 2020; Monshouwer et al.,
2023) y los trabajos centrados en la comorbilidad (McGrath et al., 2015; Yung et al., 2009).
Frente a esta evidencia, los estudios cualitativos y fenomenoldgicos centrados en la
experiencia subjetiva de la psicosis son comparativamente menos numerosos, aunque aportan
una comprension mas profunda del fendmeno. En este sentido, Parnas y Sass (2001) plantean
que la psicosis implica una alteracion del sentido basico del yo, mientras que Boden y
Johnstone (2016) muestran, a partir de narrativas de recuperacién, cémo las personas
construyen significados personales y biograficos en torno a su experiencia. Por su parte,
Romme y Escher (2000) destacan que el impacto de las voces depende de la interpretacion
subjetiva y del contexto vital del individuo. En la misma linea, otros trabajos
fenomenologicos (Fusar-Poli et al., 2022; Pienkos et al., 2017; Tyson et al., 2020) subrayan la
necesidad de comprender la psicosis como una experiencia compleja y singular, que requiere
integrar la perspectiva en primera persona. En este sentido, se pone de relieve la necesidad de
seguir desarrollando aproximaciones cualitativas que permitan complementar los hallazgos

cuantitativos y profundizar en la comprension del fendmeno experiencias psicoticas.
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Desde esta perspectiva, proponemos la siguiente pregunta de investigacion: “;Como
interpretan y vivencian los sintomas psicoticos positivos las personas atendidas en el Servicio

de Salud del Principado de Asturias?”’

Asi, la presente investigacion tiene como objetivo promover una comprension de la
experiencia psicotica mas alla del sintoma, centrando la atencion en la vivencia subjetiva de la
persona. Por ello, en nuestro trabajo no pretendemos discernir si se trata de sintomas de raiz
“psicotica” o “disociativa”, ni encajar las experiencias dentro de diagnosticos especificos, sino
abrir un espacio donde estas vivencias sean acogidas en su singularidad y poder escuchar
coémo las personas significan y conviven con ellas. Nos interesa explorar el sintoma desde su
sentido y no desde su etiqueta diagnostica, con la conviccion de que solo asi podremos
acercarnos verdaderamente a su funciéon en la historia de cada sujeto. De este modo, el
objetivo principal de este estudio es conocer como vivencian y significan sus sintomas las
personas con experiencias psicoOticas atendidas en los dispositivos de Salud Mental del
Principado de Asturias. Como objetivos especificos, se plantean los siguientes: (1) explorar
como las personas comprenden y elaboran el significado de sus sintomas; (2) analizar la
relacion entre estas experiencias y su historia vital y emocional; (3) examinar el impacto de
dichas vivencias en su vida cotidiana, identidad, vinculos y proyecto de vida; y (4) identificar

los recursos personales y relacionales que emplean para afrontar y convivir con sus sintomas.

2. Método

2.1. Diseiio del estudio

Se llevé a cabo un estudio con metodologia cualitativa y disefio fenomenologico,
centrado en el relato de personas con historia de sintomas psicéticos positivos, con el fin de

profundizar en como los vivencian en su dia a dia y como se relacionan con ellos. Se optd por
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este enfoque porque la fenomenologia permite aproximarse a los fendmenos tal y como son
percibidos y experimentados por quienes los viven, favoreciendo una comprension mas
profunda de la experiencia subjetiva desde la perspectiva de los propios participantes (Van

Manen & Van Manen, 2021).

2.2. Posicion del equipo investigador

El equipo de investigacion estd integrado por tres psicologas internas residentes en
formacion en la Unidad Docente Multiprofesional de Salud Mental del Principado de
Asturias.

El tema principal del estudio surgi6 al compartir las tres integrantes la misma
inquietud acerca de las creencias, tratamientos y enfoques utilizados para abordar los
sintomas de caracter psicotico. A lo largo de nuestra formacidn, asi como en la experiencia
directa con las personas atendidas, fuimos conscientes de la importancia de escuchar tratando
de reducir al méaximo los prejuicios y preconcepciones clinicas por nuestra parte, ya que este
acercamiento resulta mucho mas respetuoso con el caracter personal e intransferible de estas
experiencias, propias de la persona que las vivencia y significa.

El abordaje tradicional de todas estas experiencias, desde la psiquiatria y desde la
psicologia, se ha encaminado principalmente a tratar de reducir o, incluso, eliminar los
sintomas. Sin embargo, nos planteamos como los viven los participantes en primera persona
y si la oferta de tratamientos tan escasa y rigida podia abarcar la complejidad de unas
experiencias tan subjetivas como son las percepciones. Queriamos saber si podrian existir
otros abordajes terapéuticos alternativos u otras maneras de entender y convivir mas
amablemente con estas experiencias.

El equipo investigador disefid el guion temadtico de la entrevista semiestructurada,
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basandose en la entrevista propia del movimiento de Escuchadores de Voces (Romme &
Escher, 1989) y ampliandola para cubrir una mayor gama de experiencias. También llevo a
cabo la recogida de informacion y realizod su posterior analisis. Al ser tres integrantes, hemos
tratado de homogeneizar el procedimiento de recopilacion de datos, manteniendo, no
obstante, una actitud flexible en la observacion. A lo largo de todo el estudio, las
investigadoras hemos tratado de preservar una postura reflexiva, libre de juicio, con la firme
intencion de minimizar nuestras ideas preconcebidas respetando asi al maximo la

subjetividad y el relato de los participantes.

2.3. Periodo de estudio

Tras recibir la aprobacion por parte del Comité de Etica, el estudio tuvo una duracién
de 7 meses, con inicio en septiembre de 2025 y fin en marzo de 2026. La propia naturaleza
cualitativa del estudio no permite un cumplimiento rigido del cronograma en el que se

insertan las fases de investigacion, ya que todas ellas se produjeron de manera recursiva y

flexible.

2.4. Poblacion de estudio

La poblacion a estudio fueron personas con una historia de sintomas psicoticos de, al
menos, dos afos de evolucion, atendidas en distintos dispositivos de Salud Mental del
Principado de Asturias. Para la muestra, se tratd de incluir participantes de todas las Areas
Sanitarias, aunque finalmente se obtuvieron de las Areas III (Avilés), V (Gijon) y VI

(Arriondas).

Los criterios de inclusion para participar en el estudio fueron: 1) presencia de sintomas

psicoticos positivos (delirios, alucinaciones, desorganizacion del pensamiento, alteraciones
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del yo etc) con una evoluciéon minima de dos afios, 2) que dichos sintomas hayan estado
presentes en los ultimos diez afios, aunque no se manifiesten en la actualidad, 3) capacidad
para identificar y narrar experiencias subjetivas asociadas a dichos sintomas, 4) capacidad
para reflexionar y metacomunicar sobre vivencias emocionales y posibles situaciones de
adversidad, 5) valoracion positiva sobre la idoneidad de la participacion, consensuada entre la
persona y su profesional de referencia, 6) tener entre 18 y 70 afios, 7) capacidad para
comprender y responder a la entrevista semiestructurada, 8) consentimiento de participacion
firmado, 9) que los sintomas sean compatibles con alguno de los siguientes diagnosticos, o
que exista un diagnodstico principal recogido en la historia clinica comprendido entre los
Trastornos psicoticos (F20-F29), el Trastorno de personalidad paranoide (F60), el Trastorno
de estrés postraumatico cronico (F43.12), el Trastorno de identidad disociativa (F44.81) y/o el

Trastorno disociativo no especificado (F44.9), segtn la CIE-10.

Los criterios de exclusion fueron: 1) presencia de dificultades cognitivas que impidan
el trabajo de reflexion y narrativa necesario, 2) episodio agudo actual grave que dificulte la

evaluacion, 3) rechazo a participar en el estudio.

Se recogieron tres tipos de variables descriptivas de la muestra. Por un lado, mediante
un cuestionario ad hoc (ANEXO 1), se informan las caracteristicas sociodemograficas de los
participantes (edad, género, numero de hijos, nacionalidad, nivel educativo, situacion laboral,
situacion socioecondémica y apoyo social percibido). Por otro lado, los profesionales
derivantes remitieron al equipo investigador un formulario de derivacion (ANEXO II) en el
que se recogen variables clinicas (nimero de historia clinica, diagnostico CIE-10, tiempo de
evolucion de los sintomas psicoticos positivos, tratamiento psicofarmacoldgico actual,

dispositivo asistencial en el que realiza seguimiento, nimero de hospitalizaciones previas y
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diagnosticos comorbidos). Por ultimo, en el guidén tematico de la entrevista semiestructurada
(ANEXO III), se recogen en profundidad las caracteristicas de las posibles experiencias
perceptivas inusuales de los participantes (presencia o ausencia de: alucinaciones auditivas,
visuales, olfativas, gustativas, tactiles, cenestésicas y cinestésicas, delirios, automatismos;
caracteristicas de las percepciones auditivas o visuales; relacion con dichas voces o
presencias; desencadenantes, funciones e impacto en la vida cotidiana de las percepciones en
cualquier modalidad; relacion de dichas experiencias con la historia autobiografica; infancia;

historia de tratamiento y estrategias de afrontamiento de las percepciones).

Los datos sociodemograficos y los datos clinicos fueron recabados a partir de los
cuestionarios y formularios mencionados, por lo que, finalmente, no fue necesario en ninglin

caso acceder a las historias clinicas de los participantes por parte del equipo investigador.

Se realizO un muestreo intencional entre las personas atendidas en distintos
dispositivos de los Servicios de Salud Mental del SESPA. En total diez personas fueron
derivadas, tras valorar la idoneidad de su participacion y confirmar su interés en formar parte
del estudio. Finalmente se decidid que una de estas personas no cumplia los criterios de
inclusion para participar en el estudio en el momento de realizar la entrevista. La muestra
quedo finalmente compuesta por nueve personas (dos mujeres y siete hombres), momento en
que se consiguid la saturaciéon de datos, es decir, la informacién nueva ya no aportaba

aspectos novedosos al estudio (Flick, 2009).

Las caracteristicas sociodemograficas de los participantes se recogen en la tabla 1. Las
caracteristicas clinicas de las participantes aparecen en la tabla 2 y 3. Las tablas pueden

consultarse en el ANEXO V.
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2.5. Procedimiento

Una vez obtenida la aprobacion del Comité de Etica de Investigacion del Principado
de Asturias y de la Direccion del Area de Gestion Clinica de Salud Mental de las areas
correspondientes, se procedié a la seleccion de participantes con la colaboracion de
profesionales de los Servicios de Salud Mental del SESPA. Para ello, se establecio contacto,
tanto telefonico como por correo electronico, con psicologos clinicos y psiquiatras de
distintos  dispositivos asistenciales, abarcando recursos de rehabilitacion psicosocial
(hospitales de dia, comunidades terapéuticas y centros de tratamiento integral) y recursos
ambulatorios (centros de salud mental y programas que atienden habitualmente a personas
con experiencias psicoticas). Finalmente, la derivacion de participantes fue realizada por
profesionales de referencia de los siguientes dispositivos: Centro de Tratamiento Integral de
Montevil (Area V), Comunidad Terapéutica de Arriondas (Area VI), Programa de Adicciones
del Area de Gijon (Area V) y Centro de Salud Mental La Magdalena de Avilés (Area III). A
los profesionales colaboradores se les remitid por correo electronico informacion detallada
sobre el estudio, que incluia la hoja informativa para participantes (ANEXO V) y el
formulario de derivacion disefiado ad hoc por el equipo investigador. Este formulario recogia
de manera sintética los objetivos principales y especificos del estudio, los criterios de
inclusion y las variables clinicas a cumplimentar -diagndstico principal, tiempo de evolucion
de los sintomas psicdticos, tratamiento actual, dispositivo de seguimiento, ntimero de
hospitalizaciones previas y posibles diagndsticos comorbidos-, con el fin de unificar los
criterios de derivacion y garantizar una recogida de datos homogénea. Los profesionales
valoraban si alguna de las personas atendidas cumplia los criterios establecidos y, en caso
afirmativo, les informaban acerca del estudio, subrayando su caracter voluntario y

confidencial. Si la persona mostraba interés en participar, se completaba junto a ella el
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formulario de derivacion y se le facilitaba la hoja de informacion para participantes para que
pudiera leerla detenidamente. Posteriormente, el equipo investigador contactaba con las
personas derivadas para resolver posibles dudas, confirmar su deseo de participar y acordar la

fecha y el lugar de la entrevista.

Finalmente, las entrevistas se realizaron de forma presencial en los dispositivos donde
las personas participantes se encontraban en seguimiento, garantizando un entorno coémodo y
de confianza. Antes de iniciar la recogida de datos, se ofrecid un breve espacio para que
pudieran plantear dudas o inquietudes sobre el estudio y se administro tanto el consentimiento
informado como el cuestionario de variables sociodemograficas. A continuacion, se llevo a
cabo la entrevista semiestructurada ad hoc, elaborada por el equipo investigador tomando
como referencia el modelo de Romme & Escher (2005) “Entrevista con una persona que
escucha voces”, e incorporando adaptaciones orientadas a explorar los distintos tipos de
experiencias psicoticas positivas contempladas en el estudio. A partir de este modelo, se
desarrolld una entrevista ampliada que incluia no solo experiencias auditivas, sino también
alucinaciones en diferentes modalidades sensoriales (visuales, tactiles o cenestésicas),
delirios, asi como fendmenos relacionados con alteraciones del sentido de agencia o del yo
(automatismos mentales, vivencias de pasividad o experiencias de influencia, entre otros).
Para su aplicacion, la entrevista se estructur6d en varios bloques tematicos que abarcaban las
principales areas de interés del estudio y se aplicaron de manera flexible segun la experiencia
de cada participante. Algunos apartados fueron comunes a todas las entrevistas, mientras que
otros se exploraron unicamente cuando las vivencias relatadas lo hacian pertinente. Esta
estructura permitido adaptar la entrevista a la singularidad de cada caso, manteniendo la
coherencia general de los contenidos abordados. Se emplearon preguntas abiertas que

facilitaron la expresion libre de las experiencias, promoviendo la comprension de su sentido
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subjetivo, su contextualizacion en la biografia de cada persona y los significados que
adquirian en su vida cotidiana, sin reducir estos fendmenos a categorias clinicas rigidas, y

favoreciendo la reflexion personal sobre los mismos.

Las entrevistas comenzaron con una breve introduccion donde se presentaban los
objetivos del estudio y se recordaban las garantias de confidencialidad, respeto y anonimato,
creando un clima de confianza que favorecid la apertura del relato. En funcion de la
complejidad del relato y de la cantidad de bloques explorados, la duracion de las entrevistas
oscilé entre 90 y 240 minutos, distribuidos en una o dos sesiones, procurando que ninguna
sesion individual superase los 120 minutos para evitar la fatiga y mantener la calidad
narrativa. Asimismo, durante todas las entrevistas se ofrecid la posibilidad de realizar pausas
en caso de que la persona entrevistada asi lo necesitara. La recogida de datos se desarrolld
entre los meses de noviembre de 2025 y febrero de 2026. Las entrevistas fueron realizadas por
las tres miembros del equipo investigador, quienes habiamos llevado a cabo una formacion
conjunta previa para asegurar la homogeneidad en el uso de la entrevista y en la actitud de
escucha. Todas las entrevistas fueron grabadas en audio con el consentimiento expreso de las
personas participantes y, tras su transcripcion literal, las grabaciones fueron eliminadas para

garantizar la confidencialidad de los datos.

2.6. Analisis de datos

Se realizé un analisis de contenido tematico conforme al enfoque propuesto por Taylor
& Bogdan (1996). El andlisis se realizo con el software MAXQDA 26.0 (VERBI Software,
2025) a través de un proceso de codificacion en el que se identificaron temas, categorias,
subcategorias y codigos emergentes a partir de los propios datos. A través de revisiones

sucesivas, los codigos con significados similares se agruparon en subcategorias y, cuando fue
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necesario un mayor nivel de detalle, se organizaron también en sub-subcategorias
dependientes de las subcategorias correspondientes. Estas subcategorias se integraron en
categorias tematicas mas amplias, que fueron revisadas y ajustadas de forma continua a
medida que avanzaba el andlisis, con el fin de incorporar los nuevos codigos emergentes hasta
alcanzar la saturacion de la informacion. Finalmente, las categorias se articularon en un tema
central que sintetizaba los principales significados derivados del conjunto de los relatos.
Todas las entrevistas fueron codificadas por los miembros del equipo investigador. El proceso
analitico fue objeto de revision constante. Asimismo, un investigador externo replico la
codificacion de las transcripciones. Las discrepancias identificadas fueron discutidas por el

equipo investigador, que refin6 las categorias y resolvié las diferencias mediante consenso.

2.7. Criterios de rigor

A lo largo de la investigacion se han tenido en cuenta, en la medida de lo posible, los
principios promovidos por el movimiento de la Open Science (UNESCO, 2021). Este enfoque
propone una forma de produccion de conocimiento cientifico mdas abierta, accesible,
transparente, colaborativa e inclusiva, orientada al beneficio colectivo y al impacto social del
conocimiento generado (UNESCO, 2021). En el contexto de la investigacion cualitativa, estos
principios se han concretado especialmente en el énfasis en la transparencia del proceso
analitico, la claridad en la descripcién metodologica y la reflexividad del equipo investigador,
respetando en todo momento las consideraciones éticas relacionadas con la confidencialidad y

la proteccion de las personas participantes.

En el ambito de la salud mental, esta perspectiva también implica fomentar la

participacion activa de las personas usuarias de los servicios en el propio proceso investigador
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y promover una investigacion mas conectada con sus necesidades y realidades (Bacellar et al.,

2023). Desde este marco, consideramos que la investigacion en salud mental no deberia

limitarse a la generacion de nuevo conocimiento, sino también comprometerse con la utilidad

social de dicho conocimiento, favoreciendo que los estudios repercutan en la calidad de vida

de las personas que viven las experiencias que investigamos, en la asistencia sanitaria y en la

sociedad (Van Os y Vanheule, 2024).

La investigacion se desarrolld acorde a los criterios de rigor y calidad propuestos por
Lincoln y Guba (1985) para los estudios cualitativos: credibilidad, transferibilidad,
dependencia y confirmabilidad. Para garantizar la credibilidad, se mantuvo un contacto
estrecho con el material empirico a lo largo de todo el proceso de analisis. El formulario de
derivacion clinica, disefiado ad hoc por el equipo investigador, permitid la identificacion de
los informantes clave, asegurando que todos los participantes cumplieran los criterios de
inclusion y mostraran disposicion para participar. Las entrevistas fueron transcritas de forma
literal y analizadas por las tres integrantes del equipo investigador, lo que permitio la
posibilidad de contrastar y consensuar los significados emergentes. Ademas, se realizd una
triangulacion de investigadoras, comparando los resultados de forma conjunta y discutiendo

las discrepancias hasta alcanzar un acuerdo comun.

La confirmabilidad se garantiz6 mediante la asignacion de un codigo identificativo a
cada transcripcion, con el fin de preservar el anonimato y asegurar la trazabilidad de los datos.
Asimismo, se llevd a cabo una replicacion parcial del analisis por un evaluador externo, lo
que permitié contrastar las interpretaciones y reforzar la independencia del proceso analitico.

Durante las entrevistas se promovio, ademas, una verificacion constante de los significados,
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contrastando con cada participante la comprension de sus relatos para asegurar la fidelidad
interpretativa. Los resultados se contrastaron con la literatura cientifica existente, cuidando la
coherencia entre los hallazgos y el marco teorico del estudio. A lo largo de todo el proceso, el
equipo investigador mantuvo una actitud reflexiva y autocritica, procurando minimizar la
influencia de la propia subjetividad en la interpretacion de los datos y cumpliendo los criterios

de adecuacion y relevancia descritos por Norefia et al. (2012).

En cuanto a la dependencia, se garantizé mediante la aplicacion de un procedimiento
sistematico y coherente en todas las fases del estudio. Se utilizé y aplicé de manera uniforme
la entrevista semiestructurada, previamente consensuada y pilotada, y las tres investigadoras
se formaron conjuntamente en su aplicacion para homogeneizar el enfoque y la actitud de
escucha. El uso del software MAXQDA 26.0 (VERBI Software, 2025) permitié6 mantener un
registro ordenado y trazable de las decisiones analiticas, asegurando la consistencia interna

del proceso y la estabilidad del sistema de codificacion.

Finalmente, para favorecer la transferibilidad de los resultados, se ofrecid una
descripcion detallada del contexto de investigacion, de los dispositivos participantes y de las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las personas entrevistadas. La seleccion de la
muestra se realizd mediante un muestreo opinatico o por conveniencia, en colaboraciéon con
los profesionales de referencia, y el tamafio muestral vino determinado por el criterio de
saturacion tedrica, deteniéndose la inclusion de nuevos casos cuando las entrevistas dejaron

de aportar informacion novedosa.

Esta investigacion se considera relevante, ya que sus hallazgos aportan una
comprension mas amplia y profunda de las experiencias psicéticas positivas desde la

perspectiva de las propias personas que las viven, contribuyendo a un enfoque mas humano,
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contextualizado y sensible dentro de los dispositivos de salud mental. Por ltimo, el trabajo
siguid las recomendaciones del listado de verificacion COREQ (Consolidated Criteria for
Reporting Qualitative Research) de 32 elementos (Tong et al., 2007), garantizando la

transparencia y exhaustividad en la descripcion del proceso metodologico.

2.8. Aspectos éticos

La presente investigacion ha recibido la aprobaciéon por parte del Comité Etico de
Investigacién del Principado de Asturias bajo el codigo CEImPA 2025.413 (ver ANEXO
VI), tras recibir la aprobacion por parte de la Direccion de las distintas areas sanitarias, y se ha
llevado a cabo conforme los principios €ticos establecidos en la Declaracion de Helsinki
(World Medical Association, 2013). Todas las personas participantes fueron informadas de
manera detallada sobre los objetivos y caracteristicas del estudio, garantizando en todo
momento la completa voluntariedad en la participacién, y con la previa firma del
consentimiento informado por escrito (ANEXO VII). Todo ello se realizé de acuerdo con lo
dispuesto en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica
(BOE-A-2002-22188). Los datos personales y clinicos han sido tratados de forma
estrictamente confidencial, cumpliendo con la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales (BOE-A-2018-16673).
Para preservar el anonimato, las entrevistas se identificaron mediante codigos alfanuméricos
consecutivos asignados segun el orden de realizacion (P1, P2, P3... P9), evitando la inclusion

de cualquier informacion que permitiera la identificacion directa de los participantes.
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3. Resultados

Del andlisis de las entrevistas emergieron 699 fragmentos codificados. Los resultados
muestran 1 tema, 5 categorias, 18 subcategorias, 19 sub-subcategorias y 177 cddigos, los
cuales se ilustran en la tabla 4 (ver ANEXO 1V). Los mapas conceptuales de los datos pueden

visualizarse en el ANEXO VIII.

El tema principal fue “Experiencias Psicoticas” y las categorias encontradas fueron 5:
“Impacto en la vida cotidiana” que cuenta con 5 subcategorias, “Vivencia de apoyos”
compuesta por 3 subcategorias, “Necesidades” dividida en 4 subcategorias, “Experiencia
subjetiva” donde se han hallado 4 subcategorias y 14 sub-subcategorias, y “Biografia y

vulnerabilidad” que se organiza en 2 subcategorias y 5 sub-subcategorias.

3.1. Impacto en la vida cotidiana

Esta categoria incluye los factores identificados como causantes de malestar en la vida
de los participantes en relacidbn a sus experiencias psicéticas. Se identificaron cinco
subcategorias: Barreras institucionales, Procesos de estigmatizacion, Impacto relacional
debido al sintoma, Experiencias de sufrimiento emocional y Experiencias negativas con el

tratamiento farmacologico.

3.1.1 Barreras institucionales

Los participantes relataron experiencias vinculadas a obstaculos y limitaciones
impuestos por el funcionamiento institucional. Se identificaron los codigos Rigidez
administrativa, Vulneracion de derechos y Bloqueo de propositos vitales, referidos a
dinamicas burocraticas inflexibles, transgresiones de la autonomia y los derechos de las

personas, como situaciones de coercion o contencion, y condiciones institucionales que
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dificultaron el desarrollo de metas, decisiones y proyectos de vida.
e Se acabo el vivir solo. Para mi fue terrible. Indignante e indigno a partes iguales (P9).
® Me metieron en el psiquiatrico, en Oviedo, en el manicomio. Y tuve que fugarme de ahi

porque cuando nacio mi hija yo queria verla y no me dejaban (P4).

3.1.2 Procesos de estigmatizacion

Los participantes informaron experiencias relacionadas con el autoestigma, el
propioestigma y el estigma publico. El codigo Autoestigma se refiere a la internalizacion de
creencias negativas sobre si mismos; el codigo Propioestigma, a la reproduccion de actitudes
estigmatizantes hacia otras personas con experiencias similares; y los codigos Estigma social,
Estigma familiar y Estigma institucional, a experiencias de sefialamiento, rechazo o trato
diferenciado por parte del entorno social, familiar e institucional respectivamente. Estas
experiencias hacen referencia a sentimientos de verglienza, miedo a ser juzgados,
cuestionamiento y silenciamiento de la propia experiencia, asociacion de la psicosis con

incapacidad o peligrosidad y percepcion de ser reducidos a una etiqueta diagnostica.

® Pero es que vas por la calle y si lo saben ya te senialan, “mira ahi va el que esta
chiflado”. Y eso es un trauma también porque yo normalmente estoy bien, voy por la
calle y voy bien, pero hay gente que dice eso, oye vas ahi al CTI, al psiquiatra, que ye

que estas mal?, Tienes que andar dando explicaciones y a mi eso no me gusta (P3).

® Y fue como... ;pero qué necesidad? Es que yo no me siento menos. Cuando tienes un

papel que te pone que eres minusvalida, en ese momento, te llega al alma (P5).

® Las personas estan con otras cosas, muchos se cachondean, se rien, otros te insultan, te

quieren pegar, te amenazan, te odian, te mandan que te apartes... Muchas cosas (P4).
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3.1.3 Impacto relacional debido al sintoma

Los participantes relataron transformaciones en sus vinculos interpersonales en
el contexto de los sintomas. Se identificaron los c6digos Rechazo social, Silenciamiento de la
subjetividad, Ausencia de interés, Perjuicio, Sentirse una carga, Aislamiento, Conflicto y
Desconfianza. Estas experiencias incluyeron deterioro de relaciones, desinterés y falta de
escucha por parte del entorno, situaciones de exclusion, pérdida de vinculos significativos, y

dificultad para confiar en los otros.

® FEstoy solo practicamente siempre, solo cuando voy a comer a casa de mi madre o cuando
encuentro alguna amistad, que tengo amistades muy escasas, o los vecinos, es lo que

hablo yo con las personas... el resto del dia estoy solo (P6).

® Perdi amigos por esto, porque yo siento las cosas de otra manera, como no las sienten

como yo, me desplazaron (P8).

® Porque si le voy con estas movidas a mis colegas, alguna intentara entenderme, pero

habra otra que diga “anda tia, estas chiflada, déjame en paz (P5).

3.1.4. Experiencias de sufrimiento emocional

En los relatos de los participantes emergieron experiencias de Incomprension,
Rabia, Miedo, Culpa, Angustia, Falta de privacidad, Tristeza, Limitaciéon de experiencias
placenteras, Humillacion, Indefension ante el sintoma, Vivencia de vacio, Remordimiento y
Tension. Estos codigos aluden a un malestar interno persistente, caracterizado por la
sensacion de amenaza, desbordamiento emocional, la vulnerabilidad, y el deterioro del

bienestar subjetivo, en relacion con la vivencia de los sintomas y la dificultad para
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comprenderlos, manejarlos o darles sentido.
® FEs que no puedo ir ni al baiio ni puedo hacer nada, esto es terrible. La privacidad... las

necesidades fisicas, ahi meten una cana... te llaman cerdo, te llaman de todo. Es terrible,

se vive terrible (P6).

® Pero bueno, ahora me veo solo. No tengo ganas de nada. Si no me dice una persona,
g3 » ] . . r 14 .
vamos”, a mi no me apetece salir para ningun lado. Solo tomar un café, estar viendo un

poco la television, leer la prensa... cenar temprano, acostarme temprano... Eso no es

vida (P4).

® Hasta cierto punto es como si fuera Eva. Hasta cierto punto es como que yo tengo la

culpa de todos los males habidos y por haber (P5).

3.1.5 Experiencias negativas con el tratamiento farmacoldgico

En los relatos de los participantes emergieron experiencias negativas con el
tratamiento farmacologico. Se identificaron los codigos Consecuencias relacionales,
Consecuencias emocionales, Consecuencias cognitivas y Consecuencias somaticas, referidos
a efectos adversos que impactaron en los vinculos con otras personas, en el estado emocional,

en el pensamiento y la memoria, y en el funcionamiento corporal.

® FEstuve ingresado en la clinica un mes y entonces me daban una medicacion que me
impedia hablar, me paralizaba la lengua. Entonces empecé a no tomarla, a tirarla,

escupirla (P1).

® Quetiapina fue el que me costo el divorcio, mi mujer me decia deja el tratamiento porque

te va a matar de la angustia (P6).
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® ;Para qué me hiciste los TEC, para borrarme la memoria? y me dijo si. Porque algun
trauma tenia de la infancia o de la adolescencia que me queria borrar. Me duele porque

he olvidado cosas muy agradables (P1).

e Si, el Lorazepam me ablandaba la mente como si fuese mayonesa. Me venian ideas que
yo no tenia, como ordenes de hacer danio a gente y yo decia “yo eso no lo pude pensar, es

imposible que yo piense eso” (P6).

® La unica ayuda que ahora puedo obtener es llorar, que antes no podia llorar. Antes me

pasaba que no podia llorar y yo creo que es por la sertralina (P5).

® FEso me paso con el Haloperidol, pero yo creo que eso fue el medicamento, que me quedé

en la inercia absoluta de la nada (P6).

3.2. Vivencia de apoyos
Esta categoria agrupa las experiencias y factores que los participantes sefialaron como
favorecedores importantes del bienestar subjetivo. Se identificaron tres subcategorias: apoyo

familiar, apoyo social y apoyo institucional.

3.2.1. Apoyo familiar

Los participantes relataron experiencias vinculadas a formas de sostén y
cuidado procedentes del entorno familiar. Se identificaron dos codigos: Validacion y
Reconocimiento, y Acompafiamiento. Estos cddigos aluden a expresiones de valoracion

personal, asi como a la cercania y disponibilidad de familiares en situaciones dificiles.

® Mis tios me aconsejan, me dan consejos buenos. Y eso para mi vale mucho también. Mis
tios me dicen “oye, jestds bien? Animate un poco, da una vueltina, tomamos un café”, y
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eso me ayuda también. Mis tios son un gran apoyo (P3).

® Hace tiempo que aprecio mucho todo lo que han luchado mis padres para salir adelante
los tres (P7).
3.2.2. Apoyo social
Se identificaron dos codigos: Comprension del entorno y Sentirse querido.
Estos codigos aluden a experiencias de escucha, entendimiento y normalizacion de lo vivido
por parte del entorno social, asi como a la percepcion de afecto y aceptacion en estas

relaciones.

e Soy una persona que me gusta mucho relacionarme con la gente, conozco mucha gente y

presta sentirse querido por la gente (P7).

® Porque al final el santo remedio es hablarlo con la gente, el poder hablarlo con gente
que siente lo mismo que tu, o similar. Y gente que, a lo mejor, no paso por ello ni va a

pasar, pero intenta comprenderme (P5).

3.2.3. Apoyo institucional

Se identificaron tres coédigos: Experiencia de mejoria con la medicacion,
Espacio seguro y Sentirse entendido. Estos codigos aluden a percepciones de alivio o mejoria
asociadas al tratamiento farmacologico, a la vivencia de los entornos institucionales como
espacios de proteccion y seguridad, y a experiencias de escucha, comprension y

reconocimiento por parte de profesionales.

® Depende el grado en que llegaba, la psiquiatra me subia la medicacion o yo le pedia a
veces bajadas o subidas... pero siempre algo consensuado, me trato estupendamente

(P6).
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3.3. Necesidades

Esta categoria agrupa los factores que los participantes consideraron necesarios para
vivir con mayor libertad, confianza y reconocimiento. Se identificaron cuatro subcategorias:
necesidades de autonomia y agencia, necesidades vinculares y de confianza, necesidades de

reconocimiento y validacion, y necesidades de entendimiento y busqueda de significado.

3.3.1. Necesidades de autonomia y agencia

En los relatos de los participantes emergio la importancia de contar con mayor
capacidad de decision sobre sus propias vidas. Se identificaron dos coédigos: vida
independiente y decision sobre el tratamiento. Estos codigos aluden a la importancia de contar
con recursos y condiciones para sostener una vida propia, asi como a la posibilidad de

participar activamente en las decisiones relacionadas con el tratamiento.

® FEntonces yo, desde el principio, tenia en mente sacarme la inyeccion obligatoria de
alguna manera. Armarme con documentacion, conseguirla por internet, por oficinas, los
derechos del paciente, del usuario, la voluntad expresa, la capacidad de negarte. Y
cuando lo tuve mas o menos a los nueve meses, me atrevi a ir a decirselo a mi psiquiatra

(P9).

® La PNC es algo que nunca quise y que, por unos y por otros, a dia de hoy recibo. Y lo
agradezco, pero por otra parte, yo las veces que trabajé, no me sentia minusvalida. Yo
soy igual que los demds, ;que soy un poco mas lenta? puede ser, ;Qué esté un poco la

cabeza en babia? También. Pero yo intentaba hacer el trabajo como los demds (P5).

3.3.2. Necesidades vinculares y de confianza

Los relatos de los participantes dieron cuenta de la importancia de disponer de
vinculos seguros y relaciones basadas en la confianza. Se identificaron tres cddigos: Sentirse
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persona confiable, Privacidad y Compaifiia. Estos codigos aluden a la necesidad de ser
percibidos como persona digna de confianza, de preservar espacios de intimidad y de contar

con compaifiia y vinculos seguros.

e A veces es como joe... si confiaran en mi, yo no tendria ningun problema... (P5).

3.3.3. Necesidades de reconocimiento y validacion

En las narrativas de los participantes se expresd la necesidad de que sus
vivencias y formas de estar en el mundo fueran reconocidas y respetadas. Se identificaron dos
codigos: Respeto a su forma de estar en el mundo y Sentirse comprendido. Estos codigos
aluden a la importancia de que sus perspectivas no sean descalificadas, asi como a la

necesidad de encontrar comprension y ausencia de juicio por parte de otras personas.

® Es que cuesta mucho a veces diferenciar quée es lo normal y que es debido a la
enfermedad, pero claro también lo normal es relativo, lo normal para ti puede ser una

cosa, para mi otra (P7).

®  Hasta qué punto deberia de saber donde esta la verdad? ;Que me da la sensacion de
telepatia? no pasa nada, ;que me da la sensacion de intuicion? no pasa nada, ;Que no
se si me lo estoy imaginando? Tampoco pasa nada! Y bueno, saber donde estd la
verdad... cada uno tiene la suya, es que eso es asi. Simplemente concibo la realidad de

otra forma y no por eso no voy a ser menos (P5).

® Siuna persona solo entiende el estudio, el estudio merece la pena (P8).

3.3.4. Necesidades de entendimiento y busqueda de significado

Los relatos recogieron la necesidad de comprender, nombrar y dar sentido a lo
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que les ocurria. Se identificaron tres codigos: Cuestionamiento de los diagndsticos, Hablar de
la enfermedad y Explicacion del sintoma. Estos codigos aluden a la busqueda de marcos
explicativos sobre sus experiencias, a la necesidad de hablar acerca de ellas y al
cuestionamiento acerca de la utilidad de las categorias diagndsticas con las que éstas son

nombradas.

e Continuamente me pregunto por qué escucho esta voz, pero no sé por qué, pero quiero

saber por qué. A veces si que necesito una explicacion (P8).

® Lo que mas me afecta es no poder hablarlo. Me gustaria tener con quien hablarlo, me

angustia el no poder hablar con la gente de ello (P8).

3.4. Experiencia subjetiva

Esta categoria recoge la dimension mas intima y elaborativa de la experiencia,
atendiendo a cdmo los participantes la viven, al lugar que ocupa en su mundo interno y a las
explicaciones y sentidos que construyen en torno a ella. Asimismo, recoge los modos en que
los participantes se sitlan ante con su experiencia y ante aquello que la modula. Se
identificaron cuatro subcategorias: Vivencia, Explicacion del sintoma, Estrategias de

afrontamiento y Factores que aumentan percepciones.

3.4.1. Vivencia

En los relatos de los participantes emergen diversas formas de experimentar y
significar sus propias experiencias internas. Se identificaron cuatro sub-subcategorias:
Experiencias de relacion con la muerte, que incluyen los cddigos Intento autolitico e Ideas de

muerte; Pensamiento sobre la experiencia y capacidad reflexiva, que incluye los codigos
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Percepcion de agencia y Capacidad de cuestionamiento; Modalidades vivenciales del sintoma,
que incluye los codigos Clarividencia, Vivencia de abduccion, Vivencia de estar muerto,
Esperanza, Interdependencia con el sintoma, Vivencia de intrusion sexual, Impureza corporal,
Fragmentacion corporal, Intento de distanciamiento, Vivencia de alerta, Premonitorio,
Sentirse diferente, Incontrolabilidad, Confusion, Suspicacia, Experiencia de comunidad
dentro del sintoma, Realidad propia, Certeza y Egosintonica; y Aporte subjetivo de la
experiencia, que incluye los codigos Doble valencia del sintoma, Alegria, Cuidado, Intimidad,
Esperanza, Aprendizaje, Paz, Alivio, Mayor conciencia del presente, Valia, Proteccion,
Consejo y ayuda, y Compaiiia. En conjunto, estos c6digos muestran la complejidad con que la
experiencia es vivida desde dentro, entrelazandose en ella vivencias muy diversas, desde el
sufrimiento, la extrafieza, la certeza y la reflexion, hasta formas de proteccion, alivio o

acompanamiento.

e Cuando aparece la voz me hace sentir un poco menos solo (P8).

e Cuando voy hablando solo, que llevo cascos o lo que sea, pero se que voy hablando con
mis voces, sean o no... es como una realidad distinta a la vuestra. Yo voy hablando con
mis voces, y entonces oigo a gente decir “habla solo”, “cree que le hablan”, pero yo
pienso que hablo con un plano, un mundo paralelo que es entendido por mi, ellos no lo

entienden... son vidas distintas! (P6).

® La mayoria no es verdad, pero hay algo de verdad (P9).

e [l intento de sucidio tuvo que ver con esto de no poder entender los pensamientos que

tenia, y estaba desesperado... (P7).

® Lo mio es muy productivo y muy creativo y muy bueno (P6).
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Veia cosas y luego pasaban de verdad. Entonces claro, le acabé cogiendo miedo. Por lo
que te digo, veo a mi marido pasear en una caja de pino y digo “;que se va a morir!

(P5).

Si, y a lo mejor a la hora de estudiar, una de las voces me decia “cuéntamelo a mi, si
quieres, por telepatia nosotros cogemos tu libro y te lo decimos”. Y yo le decia “vale,
pero ven el dia del examen, porque si no la liamos”. (Rie). Como si fuera una memoria

externa jsabes? (P5).

;Donde esta la realidad? Por eso te digo, que al final lo de analizar qué es real y qué es
imaginario, da un poco lo mismo. Porque al final si estds buscando siempre la verdad, la

verdad, la verdad pues... déjala porque no la vas a encontrar (P5).

De chavalina pensaba que se lo montaban conmigo los tios, me dolia el cuerpo por
dentro bastante, llegué a la conclusion de que podia ser que me estuvieran follando los

tios (P2).

Posiblemente me quitaron todos los organos, posiblemente funcione con un solo

marcapasos y que no tenga organos en el cuerpo (P2).

Una vez me vino la idea de que iba haber la 3° guerra mundial, para mi era real que iba
a pasar...fue como una vision, una sensacion, una premonicion, yo estuve llamando a la

gente, llamé a la policia incluso, a los amigos para que se protegieran (P7).

Es muy dificil separar lo que es de la realidad, de lo que yo pienso, y me da mucha rabia
no poder distinguirlo. Estds como soniando despierto, alucinando, todos los sentidos te

enganan. Lo unico real es que esto es confuso (P9).
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® 10 lo que tengo es esto aqui ahora, entonces es guay porque es una metafisica que, a lo
mejor te puede dar orden en el coco, no lo sé, una manera de soriar despierto que no te

hace mal, ni hace dario a otros... (P9).

® Y hay veces que las voces me tranquilizan: “no te preocupes que estamos contigo,

estamos aqui” (P6).

® De lo bueno y de lo malo siempre se aprende algo, igual que aprendes de los buenos
amigos y también de la gente que te ha hecho mal, siempre puedes sacar algo
constructivo, siempre hay un aprendizaje. He sido capaz de sacarle muchos aprendizajes

a todo eso (P7).

3.4.2. Explicacion del sintoma

Los participantes relataron diferentes modos de comprender y dar sentido a
aquello que les ocurria. Se identificaron tres sub-subcategorias: Origen externo o
trascendente, que incluye los codigos Relacion con eventos traumaticos, Espiritual y
Atribucion a agentes externos; Dimension personal, que incluye los codigos Influencia de
contenidos simbdlicos, Sacrificio, Don especial, Desconcierto, Funcion defensiva del sintoma,
Sintoma de malestar y Proveniente del interior; y Bases fisioldgicas y de salud, que incluye
los coédigos Alteracion en los procesos del pensamiento, Enfermedad y Fisiologica. En
conjunto, estos codigos recogen la pluralidad de maneras de hacer pensable la experiencia y

de inscribirla en una logica propia.

o [l estres, el estrés, las descargas de adrenalina marcan genéticamente, modifican tu

estructura genética (P1).

® Parece como de espiritista, yo no quiero ser médium espiritual ni nada de eso (P5).
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® Porque me faltaba suefio y probablemente quimicamente no estaba en condiciones,
no estaba oyendo nada por las orejas y, sin embargo, estaba generando sonidos realistas
cien por cien, voces concretas, humanas, con voces de personas concretisimas y con un

discurso que yo me inventaba (P9).

® No entiendo por qué pasa, no le encuentro explicacion, pero no me angustia (P7).

® Cuando una de las partes del vinculo familiar se rompe o falla, otra de las partes
inconscientemente enferma para desviar la atencion a otra parte, ;no? Y yo ahi empecé a

atar un poco cabos... (P5).

® ,Que como puedo ser yo capaz de tener esas percepciones? Pues a lo mejor pienso, la

abuela de mi abuela era un poco brujilla, y a lo mejor tengo un don especial (P5).

3.4.3. Estrategias de afrontamiento

Los participantes relataron distintas formas de hacer frente a las experiencias y
al malestar asociado a ellas. Se identificaron tres sub-subcategorias: Acciones fisicas y
conductuales, que incluyen los codigos Busqueda de soledad, Hablar, Estar ocupado,
Escuchar musica, Consumo de drogas, Bisqueda de anclajes, Evitacion y Deporte; Busqueda
de apoyo externo, que incluye los cddigos Rezar, Peticion al entorno y Entorno seguro; y
Regulacion interna, que incluye los codigos Mantener esperanza, Apoyo de voces positivas,
Aceptacion, Silencio y Autoinstruccion. Estos codigos muestran los distintos modos en que
los participantes trataron de sostenerse frente a lo que les ocurria, buscando aliviar el malestar,

recuperar cierto equilibrio y hacer mas habitable la experiencia.

o Simplemente rezo y se me calma el malestar (P8).
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e Cuando voy a ver la mar, eso es paz, relajarte solo con el sonido y dejar que te invada...

(P5).

e Cuando camino se me quitan las cosas que pienso. Dejo de pensar cosas raras. Cuando

camino. O cuando hago algun ejercicio (P3).

® Yo creo que si juntas todo y le pones ganas, se puede tener una forma de vida mas o
menos bien, con la ayuda de los profesionales, tomando la medicacion, haciendo las
cosas bien, haciendo deporte, teniendo ocio, quedando con amigos, puedes llegar a un

nivel de vida como cualquier persona (P7).

® Los anulo considerando que son parte de mi don o de mi enfermedad y no les hago caso

(P1).

3.4.4. Factores que aumentan las percepciones

Los participantes relataron distintas circunstancias en las que sus percepciones
tendian a intensificarse. Se identificaron cuatro sub-subcategorias: Contexto social e
interpersonal, que incluye los cddigos Estar enamorado, Navidad, Aglomeracion y Soledad;
Factores fisioldgicos o de actividad corporal, que incluye los cddigos Reacciones sexuales y
Consumo de toxicos; Entorno y estimulos externos, que incluye los cddigos Naturaleza,
Ruido y Momento del dia; y Estados afectivos, que incluye los codigos Dolor emocional,
Inseguridad, Miedo y Tristeza. En conjunto, estos cddigos muestran que la intensificacion de
las percepciones no aparece de forma aislada, sino en relacion con determinadas condiciones

relacionales, corporales, ambientales y emocionales.

® Cuando hay mucha gente, que se me cruza la realidad, la intuicion y la imaginacion, ahi

es cuando peor estoy (P5).
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® Me pasa siempre de noche. De noche pasa todo (P8).

® Aumentan cuando me siento inseguro, cuando tengo miedo o cuando estoy triste (P8).

3.5. Biografia y vulnerabilidad

En este apartado se recogen los elementos de la historia vital de los participantes que
pueden haber contribuido a configurar un contexto de vulnerabilidad personal, relacional y
social en ellos. Se han encontrado las subcategorias de Eventos adversos de la historia vital y

Contexto al inicio de las voces.

3.5.1. Eventos adversos de historia vital

Se refiere al conjunto de experiencias dificiles que los participantes han vivido
a lo largo de su trayectoria biografica. Incluye 5 sub-subcategorias: Vulnerabilidad y falta de
apoyo, compuesta por los cddigos Exposicion a situacion impactante, Falta de atencion,
Humillacidén, Invasion de la intimidad, Sentimiento de no pertenencia, Inseguridad, Falta de
vinculos, Falta de ayuda e Indefension; Pérdidas y eventos de transicion vital, que incluye los
codigos Pérdida del proyecto vital, Crisis econémica, Deshaucio, Muerte de persona cercana,
Boda, Separaciones, Cambios de domicilio y Servicio militar; Trauma por violencia e
impacto, con los cddigos de Intrusion del espacio privado, Vulneracion corporal, Incidentes
fisicos en la infancia, Asesinatos, Infancia dolorosa, Exposicion o consumo problematico en
familiares, Violencia fisica, Violencia psicologica y Violencia sexual; Trauma social y escolar,
que incluye los cddigos Humillacion, Estrés laboral y Bullying; y Trauma familiar y parental,
compuesto por los codigos Discusiones en el entorno familiar, Crianza estricta, Hacer sentir
defectuoso, Doble vinculo, Falta de confianza en figuras de referencia, Vivencia de no ser

deseado, Falta de comunicacion, Incertidumbre sobre los origenes, Trauma transgeneracional,
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Cuestionamiento paterno de la paternidad, Ausencia fisica o emocional paterna y Abuso del

rol parental.

® No se ocupaban de mi casi, se tenian que ocupar tanto de mi hermano que yo me

quedaba por ahi... ausente, un poco a la sombra, era él quien absorbia la atencion (P6).

e Mi madre siempre tendra una tendencia al cuidado sobreprotector y a la falta de respeto

a mi intimidad (P9).

® Sabian que yo era diferente, no me sentia como ellos, siempre me senti un bicho raro,

incomprendido, a nadie le ha interesado nunca mi discurso... (P8).

® Mi padre se metio al alcohol, era alcohdlico porque no queria ver nada de lo que estaba

pasando... Entonces no podias hacer nada (P3).

e ;Sabes lo que es llegar del colegio y que las llaves no entren en la cerradura porque nos

habian desalojado? muchas cosas, muchas cosas...se juntaron muchas cosas (P7).

e Cuando fallece una persona, el mundo parece que cae alrededor tuyo. Que no eres el
mismo, o sea, ahi no hay manera de asimilarlo. Hay gente que lo asimila muy bien, pero

hay gente que lo asimila mal (P3).

o Cuando me enteré de la muerte de mi hermano... eso me rompio el cerebro (P6).

e (Como no estar mal dandome palizas (P2).

® Que mi hermano fuese a la carcel... Eso me destrozo la vida. Me frustro la vida... (P6).

e He vivido muchas cosas, incluyendo Bullying en el colegio y en el instituto. Me

insultaban, me han pegado, los cabrones eran ellos, pero iban por mi por la forma de ser
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que yo tenia. Siempre me ha pasado que me han parecido muy mal las injusticias, me

duelen mucho (P7).

® Mi hermano me pegaba palizas para que no fuera con él, pero palizas eh. Yo le agarraba

v le decia “déjame ir contigo”, era muy pequeiiin yo...(P6).

® Mi padre no era mi padre, entonces no haciamos cosas de padre e hijo como llevarme a
los partidos, compartir conmigo ese tiempo, ayudarme con los deberes... El me queria,

pero yo no era su hijo, por eso no podia hacer conmigo esas cosas (P7).
e Siento que no fui deseado, mis padres querian una nifia, me lo dijeron (P8).

3.5.2. Contexto al inicio de las voces

Se recogen los factores que los participantes identifican como posibles
desencadenantes o condiciones asociadas al comienzo de las voces. Incluye los codigos Falta
de sueiio, Exposicion a contenido significativo, Suma de experiencias vitales adversas,

Separaciones, Uso de sustancias y Fallecimientos.

® Mi padre fallecio de un cancer, jah, si! es el motivo por el que empezaron muchas cosas

mal de mi vida, fue algo que no he conseguido superar nunca (P1).

e Mi abuela fue la primera persona querida que murio, y al poco de morir ella me dio el
primer brote. Yo le encuentro relacion, seguramente algo tuvo que ver porque fue como
mi madre, la primera persona querida que perdi, nunca antes se habia muerto ningun

familiar, y al poco me dio el brote (P7).

® [l negocio que fue a pique, la muerte de un familiar... un cumulo de cosas que hizo que

algo fallara. Llegue a un punto que estallé (P7).
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o Cuando mi mujer pidio la separacion, mi cerebro empezaba a trabajar a una velocidad
muy grande. Me venian cosas con los juzgados, el matrimonio es sagrado... Y entonces

empezaba a trabajar el cerebro a una cantidad de velocidad... (P4).

4. Discusion y conclusiones

El presente estudio surgid con el proposito de poder ampliar la escucha y comprender
los relatos de las experiencias psicéticas en primera persona en pacientes atendidos en los
dispositivos de Salud Mental del Servicio de Salud del Principado de Asturias. El proposito
principal fue poder ampliar y comprender los relatos que estas personas construyen sobre
dichas vivencias. Concretamente, se busco conocer la historia vital y las experiencias que han
atravesado antes, durante y después de la irrupcion de la sintomatologia psicotica; profundizar
en cémo vivencian, significan y afrontan sus sintomas; explorar las huellas que estas
experiencias, asi como la respuesta del entorno ante las mismas, han dejado en su vida, en su
identidad y en sus vinculos; e identificar los apoyos con los que cuentan, las barreras con las
que se encuentran y las necesidades que expresan en su vida cotidiana, en sus vinculos y en

sus procesos de atencion y acompafiamiento.

Para ello, se disefid un estudio cualitativo con enfoque fenomenolédgico descriptivo. El
reclutamiento de participantes se llevd a cabo mediante un muestreo teorico intencionado,
quedando la muestra finalmente compuesta por 9 personas, a quienes se realizaron entrevistas

semiestructuradas elaboradas ad hoc por el equipo investigador.

Los resultados del estudio revelaron 1 tema central, 5 categorias, 18 subcategorias, 19
sub-subcategorias y 177 codigos. El tema encontrado, al que hemos denominado “Experiencia

psicotica”, se organiza en torno a las siguientes categorias: Impacto en la vida cotidiana,
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Vivencias de apoyo, Necesidades, Experiencia subjetiva y Biografia y vulnerabilidad.

Con respecto a la categoria Impacto en la vida cotidiana, los cédigos a los que los
participantes dedicaron mayor espacio fueron Perjuicio y Silenciamiento de la subjetividad,
ambos dentro de la subcategoria Impacto relacional debido al sintoma. También fue muy
mencionado Estigma social, perteneciente a la subcategoria Procesos de estigmatizacion, asi
como Vulneracion de derechos, recogido en Barreras institucionales. Del mismo modo,
aparecieron de forma destacada experiencias de Miedo, Angustia y Falta de privacidad,
recogidas en la subcategoria de Experiencias de sufrimiento emocional, siendo esta la

subcategoria con mayor presencia total dentro de esta categoria.

En cuanto a la categoria Vivencias de apoyo, los codigos mas destacados fueron
Espacio seguro, seguido de Experiencia de mejoria con la medicacion y Sentirse entendido,
todos ellos vinculados a la subcategoria Apoyo institucional, que fue, a su vez, aquella a la

que los participantes dedicaron una mayor extension de sus relatos.

Respecto a la categoria Necesidades, la experiencia mas nombrada fue Respeto a su
forma de estar en el mundo, correspondiente a la subcategoria Necesidades de reconocimiento
y validacion, que fue también la subcategoria mas mencionada dentro de este bloque. A
continuacion, destaco el cddigo Vida independiente, correspondiente a la subcategoria

Necesidades de autonomia y agencia.

En la categoria Experiencia subjetiva, el codigo al que mas alusion hicieron los
participantes fue Capacidad de cuestionamiento, correspondiente a la sub-subcategoria
Pensamientos sobre la experiencia y Capacidad reflexiva. También dedicaron gran parte de

sus relatos a hablar acerca de Confusion, situada en Modalidades vivenciales del sintoma;
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Consejo y ayuda, perteneciente a Aporte subjetivo de la experiencia; y Entorno seguro, dentro
de Estrategias de afrontamiento. Asimismo, dentro de la subcategoria Explicacion del
sintoma, destacaron los cddigos Don especial, Atribucion a agentes externos y Relacion con
eventos traumaticos. En términos mas generales, la subcategoria Vivencia fue la que

concentré un mayor nimero de fragmentos codificados dentro de esta categoria.

Por ultimo, en la categoria Biografia y wvulnerabilidad, adquirieron especial
protagonismo en los relatos de los participantes las experiencias de Violencia fisica, Violencia
psicologica, Indefension y Trauma transgeneracional, poniendo de relieve el peso que las
experiencias tempranas de vulnerabilidad, desproteccion y sufrimiento relacional tuvieron en

sus narrativas.

Los diferentes modelos jerarquicos que ilustran lo aqui mencionado pueden

visualizarse en el ANEXO XIX.

A continuacion, se presentan los principales hallazgos en relacion con los objetivos

planteados.

4.1. Impacto en la vida cotidiana

La categoria de Impacto en la vida cotidiana esta formada por 5 subcategorias:
Barreras institucionales, Procesos de estigmatizacion, Impacto relacional debido al sintoma,
Experiencias de sufrimiento emocional y Experiencias negativas con el tratamiento

farmacologico.

La subcategoria mas nombrada por todos los participantes ha sido la de Experiencias
de sufrimiento emocional. Los resultados apuntan a que, ante todas esas percepciones

inusuales, la mayoria de participantes reportaron sensaciones de Miedo y Angustia. Esto va
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en la linea de Yébenes (2016), donde se habla de lo atemorizante que puede llegar a ser
cualquier experiencia para la que no tenemos una explicacion, como una alucinaciéon en
cualquiera de sus modalidades. Cuando el delirio no viene a ofrecer una posible
interpretacion de lo que estan viviendo, las experiencias psicoticas se viven de forma muy
real, sin un marco simbdlico que ayude a darles algin sentido, de manera que la persona se

queda sola y desconcertada ante una realidad que no entiende y que nadie mas parece vivir.

A lo largo de este trabajo, hemos encontrado que las personas que presentaban un
delirio mas estructurado, reportaban menos angustia y miedo. Esto podria deberse a que, a
pesar de haber sido concebido tradicionalmente como un sintoma deficitario o una distorsion
de la realidad, el delirio puede tener una funcion estabilizadora, tal como sefialan Lacan
(1981), Jaspers (1993), Freud (1911/1973) y otros enfoques clinicos y fenomenologicos.
Desde estas perspectivas se teoriza que, ante la irrupcion de una angustia intensa
(frecuentemente vinculada a dificultades en la simbolizacidn), el sujeto elabora formaciones
delirantes que permiten reorganizar su experiencia. Aunque a ojos ajenos el delirio pueda
parecer irracional o incomprensible, éste puede estar cumpliendo una funcion defensiva ante
dicha angustia desbordante en un intento de dar sentido y organizacion a una realidad que
resulta extrafia y confusa a quien la vive. De esta manera, podemos avanzar desde la idea de
que el sujeto “cae” en el delirio, a la idea de que al delirio “se llega” después de un esfuerzo
de reconstruccion simbodlica y como medio para calmar el miedo y la angustia (Castilla del

Pino, 2012).

Otro de los sentimientos mas nombrados por los participantes ante las experiencias
psicoticas es el de Falta de privacidad. El vivir con la sensacion de que leen tu pensamiento, te

vigilan o te persiguen, implica que estas personas no puedan encontrar intimidad ni en su
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propia mente. Winnicott (1965) y Zahavi (2008) sefialan lo importante que resulta para
cualquier persona el poder desarrollar su propia subjetividad, es decir, su realidad interna y
privada a la que solo tiene acceso uno mismo. Es necesario tener partes opacas a los ojos del
mundo y tener la posibilidad de elegir qué parte de mi comparto con el mundo y qué parte es

sOlo mia.

En segundo lugar, y englobandose dentro de la subcategoria Impacto relacional debido
al sintoma, los participantes han hablado repetidamente de como las experiencias psicoticas
han tenido influencia en sus relaciones personales. La sensacion mas vivida por todos ha sido
la de Perjuicio, es decir, que otras personas querian causar un dafio o actuar en contra de uno
mismo. Estas vivencias, irremediablemente, desembocan en una desconfianza generalizada
hacia los demas y en conductas defensivas con el fin de protegerse a uno mismo como el
aislamiento o la evitacion social, en la misma linea de lo concluido en el trabajo de Vasan

(2026).

Dentro de esta misma subcategoria, el siguiente tema mdas hablado por los
participantes fue el Silenciamiento de su subjetividad, es decir, el sentir que nadie quiere (o
puede) escuchar lo que ellos necesitan decir acerca de sus vivencias (Campodonico et al.,
2022). Ademas, la mayoria de participantes coinciden en haber sentido Rechazo social por
parte del entorno que no les comprende y les da de lado. Trabajos como Carleton (2016) y
Maleval (2010), hablan sobre como las personas tendemos a alejarnos de lo que no
entendemos o nos resulta extrafio. Esto, unido al estigma imperante hacia la psicosis, y a las
propias dificultades de estas personas para vincularse cuando se sienten violentados,
perseguidos y amenazados por el resto, deriva en una dificultad para sostener relaciones

personales y que éstas puedan ser un lugar seguro en el que apoyarse y refugiarse.
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Respecto a la subcategoria de procesos de Estigmatizacion, lo mas nombrado a lo
largo de las entrevistas como causa de malestar y sufrimiento, ha sido el Estigma social
seguido del Autoestigma. Esto es, todos aquellos prejuicios, estereotipos y actitudes negativas
hacia ellos por parte de la sociedad y de si mismos, por el hecho de considerarse “locos”. Esto
da buena cuenta de lo lejos que estamos de una sociedad tolerante, inclusiva y respetuosa con
la diversidad humana. Y cémo todos estos ideales anticuados y pesimistas hacia la “locura”
terminan generando en las propias personas diagnosticadas sensaciones de incapacidad,
peligrosidad e inferioridad, cuestiones ya sefaladas en investigaciones como Arboleya
(2023).

También fueron relatados multiples ejemplos de Estigma institucional, por
sorprendente que pueda parecer. Estos hallazgos apoyan la idea de estudios como Kruse &
Dodell-Feder (2025) donde se advierte que el estigma hacia la psicosis no s6lo existe en la
sociedad, sino también dentro del sistema sanitario por parte de los propios profesionales y la

mirada de la institucion.

Podemos concluir que todos los participantes sufren por su “etiqueta” y las
implicaciones que ésta conlleva, sintiéndose desvalorizados, sefialados y rechazados por la
sociedad, por el sistema sanitario y por si mismos. Estos resultados van en la linea de estudios
como Gagiu et al. (2024), Méndez et al. (2024) o Wang et al. (2025), siendo el estigma en

salud mental un tema ampliamente estudiado y demostrado desde hace décadas.

Otro de los focos de malestar repetido por los participantes han sido las Experiencias
negativas con el tratamiento farmacoldgico, principalmente los Efectos secundarios
cognitivos. La mayoria hablan de problemas de memoria, falta de control sobre la propia

mente, pensamientos intrusivos o sensacion de embotamiento y vacio mental. Estos y otros
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efectos secundarios asociados a los psicofarmacos son conocidos y se siguen documentando
en la literatura cientifica, como muestran los trabajos de Sanmartin et al. (2025) y Castro
(2025), donde se recogen algunas de las experiencias negativas con la medicacion. Con estos
resultados no se pretende cuestionar el uso del tratamiento farmacoldgico, ya que los
pacientes también reportan su efectividad para atenuar los sintomas y la angustia, sino poner

en valor que su uso no es inocuo.

En la ultima de las subcategorias, Barreras institucionales, el tema mas nombrado por
los participantes como causante de grave impacto en sus vidas, ha sido la sensacion de
Vulneracion de sus derechos por parte de la institucion. En las practicas de salud mental se
ven gravemente comprometidos varios derechos fundamentales, entre ellos el derecho a la
autonomia, el cual otorga la posibilidad de decidir sobre la propia salud y el tratamiento a
recibir. Los participantes han contado que, en muchos casos, no han podido decidir
libremente sobre estas cuestiones, ya que algunos tratamientos y decisiones importantes sobre
su cuerpo y su situacion vital son tomadas en contra de su voluntad (incapacitaciones,
ingresos involuntarios...). También han hablado del derecho a la integridad fisica y psiquica,
el cual han visto amenazado con el comportamiento de las autoridades hacia ellos en los
momentos mas agudos, y del derecho a no recibir tratos crueles, inhumanos y/o degradantes,
como los que han recibido durante los ingresos en plantas de psiquiatria (con protocolos
rigidos y hostiles, contenciones mecanicas...). Todos estos hallazgos van en la linea de
trabajos como el de Gallardo (2023), Minkowitz (2021), Newey (2026) o Activament &
Hierbabuena (2025), donde se sefiala la necesidad de que todas las practicas de salud mental
garanticen el cumplimiento de los derechos fundamentales de las personas. Asimismo,
legislaciones nacionales y regionales también han reparado en este asunto de importante

gravedad y tratan de restringir al maximo las actuaciones institucionales que no respeten los
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derechos de las personas atendidas (CDPD., 2019; ONU., 2008; Congreso Diputados, 2025;

Principado de Asturias, 2025).

4.2. Vivencia de apoyos
La categoria Vivencia de apoyos se puede dividir a su vez en 3 subcategorias, siendo
la mas mencionada Apoyo institucional, seguida de Apoyo familiar y finalmente Apoyo

social.

Respecto a la vivencia de Apoyo institucional, en el analisis cualitativo de las
narrativas de los participantes destaco la percepcion de un Espacio seguro, asi como sentirse
comprendidos por aquellos profesionales que los atendian. Los testimonios reflejaron una
experiencia de confianza y satisfaccion con la atencion recibida, donde los entrevistados
destacaron la importancia de la toma de decisiones compartida, sefialando que cuando los
ajustes en el tratamiento eran consensuados, se favorecia su implicacion y percepcion de
control. En esta misma linea, los participantes destacaron el sentirse entendidos y creidos por
aquellos profesionales que les atendian. Estos resultados siguen la linea de diversos estudios
cualitativos, como el llevado a cabo por Messari & Hallam (2003), quienes muestran que el
apoyo de los profesionales de salud mental puede constituirse como un espacio percibido
como seguro por los pacientes, siempre que esté¢ mediado por una relacion terapéutica basada
en la empatia, el respeto y la validacion de la experiencia subjetiva. En este sentido, los
entrevistados en dicho estudio destacaron que sentirse escuchados y no juzgados favorecio la
apertura emocional y la exploracion de sus sintomas, contribuyendo a una mayor implicacién
en el proceso terapéutico. Por tanto, la evidencia sugiere que la capacidad del profesional para
generar un clima de seguridad psicoldgica es un elemento central en la efectividad del apoyo

terapéutico en psicosis, siendo esto coherente con lo sefialado por los participantes del

49



presente estudio, quienes destacaron esta percepcion de espacio seguro como principal
componente de la vivencia de Apoyo institucional. En esta misma linea, Alvarez-Jiménez et
al. (2021) realizaron otro estudio cualitativo sobre la experiencia de jévenes con un primer
episodio psicotico en terapia online, el cual evidencia que el apoyo profesional puede
configurarse como un espacio percibido de seguridad, incluso en entornos digitales, siempre
que combine accesibilidad, contencion emocional y adaptabilidad a las necesidades del
paciente. En conjunto, los hallazgos encontrados por estos autores sugieren que la capacidad
del apoyo profesional para generar un espacio seguro en contextos online depende del
equilibrio entre flexibilidad y estructura, asi como de la adaptacion a las capacidades y

preferencias individuales de los pacientes (Alvarez-Jiménez et al., 2021).

En lo que concierne al Apoyo familiar, las personas entrevistadas hicieron referencia a
vivencias de Validacidon y reconocimiento y Acompafiamiento por parte de sus familiares.
Lahera et al. (2020) coinciden en destacar la importancia del apoyo emocional proveniente
tanto del entorno familiar como social. Estos autores realizaron una encuesta a personas con
psicosis en la que mas del 90% de los participantes sefialaron el apoyo emocional por parte de

familiares como muy importante para su bienestar general.

Por ultimo, el resto de las experiencias de apoyo mencionadas por los entrevistados se
encuadran dentro del ambito del Apoyo social. En este sentido, destacaron especialmente la
Comprension del entorno y el Sentirse queridos. La literatura previa destaca el papel del
apoyo social percibido como factor protector en personas que experimentan sintomas
psicoticos. Asi, Norman et al. (2005) indican que altos niveles de apoyo social percibido se
asocian con menor sintomatologia positiva y un menor nimero de hospitalizaciones. Otros

autores, como Peng et al. (2019) obtienen resultados similares, también indicativos del papel
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protector del apoyo percibido. Destacan la importancia de que dicho apoyo, mas alla de su
valor instrumental, sea percibido por la persona que lo recibe. Asi resulta importante
reflexionar sobre como en ocasiones el apoyo que desde las instituciones o entornos cercanos
se intenta brindar, mas desde un punto de vista instrumental o practico, puede distar de las
necesidades de la persona, quizas mas de corte emocional, de forma que no es percibido como
ayuda. Esto se veria plasmado en el presente proyecto de investigacion, donde solo se hizo
referencia a la vivencia de apoyo social en un total de 4 ocasiones, lo cual es sugestivo de
bajos niveles de apoyo percibido. Serra-Arumi et al. (2023) sefialan resultados similares en
personas que han experimentado un primer episodio psicético, percibiendo éstas menor apoyo

afectivo y menor presencia o disponibilidad de personas con quienes poder comunicarse.

4.3. Necesidades
La categoria de Necesidades esta formada por 4 subcategorias: Necesidades de
reconocimiento y validacion, Necesidades de autonomia y agencia, Necesidades vinculares y

de confianza, y Necesidades de entendimiento y busqueda de significado.

Respecto a la primera subcategoria Necesidades de reconocimiento y validacion, que
ademas resultd ser la mas importante para todos los participantes, el codigo mas nombrado

fue el de Respeto a su forma de estar en el mundo.

Esto refleja la importancia de reconocer que “la realidad”, lejos de ser un hecho
objetivo y Unico, puede entenderse como una construccion subjetiva mediada por la historia,
las vivencias y el marco de significado de cada persona. En este sentido, lo que se suele
denominar como “la realidad”, no seria mas que una interpretacion personal, que puede tener

en mayor o menor medida puntos en comun con la de otros. Tal como se sefiala en Romme &
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Escher (2005) y en Cooke (2015), la forma en que cada persona se explica el mundo tiene
sentido y validez en relacidon con su propia subjetividad y contexto, lo que implica reconocer

que podrian existir tantas realidades como sujetos.

De este modo, se pone en tela de juicio la vision normativa o reduccionista de la
psicosis como una simple distorsion de una supuesta realidad objetiva y Unica, abriendo la
posibilidad de comprenderla como una interpretacion singular, atravesada por una logica

propia, diferente en cada persona y no por ello menos valida.

Atendiendo a estas concepciones, la psicopatologia es una forma maés de estar en el
mundo, no compartida por la mayoria. La psicosis dejaria de ser un trastorno mental cuya
etiologia es un déficit interno, y se podria entender como una transformacion del modo en que
el sujeto existe y se relaciona con el mundo (Mejias, 2023). La persona con psicosis no pierde
la realidad, si no que la habita de otra forma. En esta linea, lo que los participantes necesitan
es que no tratemos de anular su singular modo de estar en el mundo, sino respetarlo
plenamente, como se respetan las distintas visiones de las personas no diagnosticadas, es

decir, de los “cuerdos”.

Seguidamente, y dentro de esta misma subcategoria, se ha hablado repetidamente de
la necesidad de Sentirse comprendidos. Los resultados concuerdan con trabajos como el de
Rodriguez-Rivera et al. (2020) en el que encontraron que las personas suelen acudir primero a
la familia y amistades, luego a recursos espirituales y finalmente a profesionales de salud
mental. Asimismo, se sefala que la eleccion de estos recursos dependia, principalmente, de la
confianza, la cercania y la comprension que sintieran. Con todo esto, es posible pensar que las
personas no solo buscan reducir sintomas, sino también comprension, apoyo y respeto por su

vision del mundo.
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En cuanto a las Necesidades de autonomia y agencia, el deseo mas repetido entre los
participantes ha sido el de Vida independiente, es decir, la necesidad que tienen de sentirse
autosuficientes sin depender de familiares o del sistema para subsistir. Varias personas
hablaron de su anhelo por trabajar, tener vivienda propia y mantenerse a si mismos en una
vida tranquila y normalizada. Asimismo, aparecen sentimientos ambivalentes respecto a la
pension no contributiva (PNC): por un lado, la agradecen y reconocen como una ayuda
necesaria, pero por otro lado, la viven como un recordatorio de su propia limitaciéon o
dependencia, generandoles malestar emocional. En este sentido, el reconocimiento de la
discapacidad no se experimenta Unicamente como un tramite administrativo, sino como un
acontecimiento con un fuerte impacto en la identidad personal, al confrontar a la persona con

la idea de ser considerada diferente o incapaz.

Todos estos datos van en consonancia con el modelo de recuperacion centrado en la
persona, por suerte cada vez mas extendido en salud mental como un nuevo paradigma desde
el cual mirar y trabajar. Desde esta perspectiva, la recuperacion no es simplemente la curacion
de los sintomas, sino fomentar que todas las personas con un diagnodstico de salud mental
puedan mantener sus proyectos de vida, sus derechos y su participacion social, entendiendo
que llevar una vida plena, significativa y con sentido es posible (CERMI, 2021 y Davidson &

Gonzalez-Ibanez, 2017).

En tercer lugar, dentro de la subcategoria Necesidades de entendimiento y busqueda
de significado, el tema principal compartido por la mayoria de los participantes ha sido el de
Hablar de sus vivencias. Acorde a las reflexiones que aparecen en el estudio de Kidd &
Ziebland (2016), las personas con experiencias psicoticas necesitan hablar de ello porque

crear un relato sobre lo que les ocurre les ayuda a organizar y dar sentido a su vivencia,
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porque hablar es el principal mecanismo de regulacion emocional y ayuda a reducir la
angustia y porque, en un espacio de comprension y confianza, uno se puede sentir reconocido

como persona digna y respetable.

Por ultimo, la subcategoria menos mencionada, aunque también presente a lo largo de
todas las entrevistas, ha sido la de Necesidades vinculares y de confianza. En este apartado,

han destacado los deseos de Privacidad y de Compaiiia.

Respecto al primero, no resulta sorprendente que personas que viven con sensacion de
ser perseguidas, observadas y cuyos pensamientos no sienten como privados, necesiten
sentirse a salvo de las miradas que les atraviesan, seguros en su intimidad. Es esperable que
necesiten sentir la privacidad que todos damos por hecho cuando estamos a solas. Todos estos
resultados van de la mano con los encontrados en el trabajo de Sass & Parnas (2003), donde
se habla de que las personas con psicosis, que con frecuencia viven en contextos de
supervision y dependencia, la falta de espacios propios o de intimidad puede aumentar la
sensacion de invasion, pérdida de control y angustia. Por ello, disponer de un espacio propio,
de momentos de soledad elegida y de la posibilidad de mantener partes de la propia
experiencia en la intimidad puede contribuir al bienestar emocional y a la sensacion de

dignidad y autonomia.

En relacion al segundo, se menciond en varias ocasiones la necesidad de Sentirse
acompanados. Esta cuestion va en la linea de los resultados obtenidos en estudios como el de
Giacco et al. (2012) o Tee et al. (2022), donde se pone de relieve que las personas con
psicosis tienen, de media menos personas significativas en el entorno social y que, el 68% de
ellos, desean mdas contactos sociales. Ademas, las personas con peor calidad de vida eran

quienes reportaban tener mas necesidad de relaciones interpersonales.
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4.4. Experiencia subjetiva

La Experiencia subjetiva esta formada por las siguientes subcategorias: Vivencia,
Explicacion del sintoma, Estrategias de afrontamiento y Factores que aumentan las
percepciones, cada una de estas dividida en diferentes sub-subcategorias y con sus codigos
correspondientes. Los hallazgos de nuestro estudio muestran que la experiencia psicotica no
se reduce a la aparicion de sintomas aislados, sino que constituye una vivencia compleja en la
que se entrelazan formas particulares de percibir, significar, explicar y afrontar lo que sucede.
Esta forma de comprender la psicosis resulta consistente con los planteamientos
fenomenologicos contemporaneos, que describen la psicosis como una transformacion
compleja del mundo vivido, en la que se ven comprometidos aspectos tan diversos como la
experiencia del yo, la temporalidad, el espacio, la intersubjetividad, la relacion con los otros y
la construccion de significados (Fuchs & Van Duppen, 2017; Mosca et al., 2025; Sass &
Feyaerts, 2024; Sass & Ratcliffe, 2017; Stanghellini et al., 2017). En este sentido, la
experiencia psicotica constituiria una forma particular de vivirse a si mismo y de habitar el

mundo.

Algunos autores proponen que la psicosis puede entenderse como un estado alterado
de conciencia, en la medida en que implica modificaciones en la percepcion, la atribucion de
significado y la organizacion de la experiencia (Giersch & Mishara, 2017). Desde esta
perspectiva, la conciencia es el resultado de una negociacion constante entre, por un lado, la
informacion del aqui y ahora procedente de los sentidos y de las propias sensaciones
corporales y, por otro, los recuerdos, imagenes y huellas afectivas de experiencias previas. De
esta articulacion emergen tanto el significado que atribuimos al momento presente como la
tonalidad emocional con la que nos relacionamos con ¢l. Vanheule & Van Os (2024) plantean

que, en la experiencia psicotica, este equilibrio parece alterarse de forma que los recuerdos,
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imagenes y afectos del pasado adquieren un peso particularmente intenso en la construccion
de la vivencia presente, disminuyendo el papel del aqui y ahora en esta negociacion. En este
proceso, la presencia de emociones intensas, desbordantes o pobremente reguladas asociadas
a experiencias previas puede constituir uno de los mecanismos que contribuyen a este
desequilibrio (Bloomfield et al., 2021; Grady et al., 2024; Hardy, 2017). Esta lectura resulta
coherente con nuestros hallazgos, en los que los participantes no solo describieron los
sintomas, sino que intentaron dotarlos de sentido, vincularlos con experiencias previas y
reconocer condiciones que intensificaban o atenuaban su aparicion. El resultado son
experiencias que se apartan de la realidad compartida, pero que conservan una profunda
coherencia subjetiva en relacion con la historia vital de la persona, tal y como hemos podido

apreciar en los relatos de los participantes de nuestro estudio.

Desde este marco, puede comprenderse mejor la vivencia de Confusion, que en
nuestro estudio emergié como la Modalidad vivencial del sintoma con mayor presencia en los
relatos. Tal como explican Vanheule & Van Os (2024), la confusion surge ante la experiencia
de saber que algo inusual estd ocurriendo sin lograr comprender del todo qué esta pasando
exactamente. De este modo, la experiencia consciente deja de presentarse como un flujo
continuo y estable, y la persona pasa a sentirse invadida por fragmentos de significado
correspondientes a vivencias del pasado, que irrumpen con intensidad y que resultan dificiles
de ordenar en una secuencia comprensible. Experiencias similares fueron narradas por varios
de nuestros participantes, lo que permite pensar la confusiéon como una posible consecuencia
de este desequilibrio en la negociacion de la conciencia. Estos hallazgos resultan consistentes
con lo descrito por Fusar-Poli et al. (2022), quienes, en su revision ascendente coescrita por
expertos en primera persona y académicos, situaron la perplejidad como una experiencia

nuclear en las primeras fases de la psicosis. En este sentido, las narrativas que hemos
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codificado como Confusioén guardan una clara proximidad fenomenologica con la perplejidad
psicotica, entendida como una vivencia de desconcierto, extrafieza y pérdida de familiaridad
con el mundo (Henriksen et al., 2010; Humpston, 2014). Asi, en los relatos de nuestros
pacientes aparecié con frecuencia la sensacion de desconcierto ante lo que sucedia, la
incertidumbre respecto a su significado, la dificultad para distinguir entre lo real y lo
imaginario y la vivencia de extrafieza frente al propio pensamiento, la percepcion y el

entorno.

Fusar-Poli et al. (2022) también sefialan que, aunque la perplejidad constituya una de
las vivencias mdas nucleares y caracteristicas de la psicosis, ello no excluye la aparicion de
experiencias subjetivamente positivas vinculadas a los sintomas, lo cual resulta coherente con
otros de nuestros hallazgos, ya que la experiencia psicdtica fue vivenciada en ocasiones de
forma Egosintonica, siendo ésta una de las Modalidades vivenciales del sintoma mas referidas
por los participantes. En algunos de nuestros relatos, las experiencias psicéticas aparecieron
ligadas a vivencias de creatividad, curiosidad, productividad, fascinacion o sensacion de
fuerza interior. En esta linea, trabajos previos han documentado cémo ciertos sintomas

psicoticos pueden ser vividos con una valencia subjetivamente positiva (Sanjuan et al., 2004).

La denominada sensibilidad psicética, en palabras de Vanheule & Van Os (2024),
alude a la capacidad humana de ver cosas que no existen bajo la influencia de emociones y
recuerdos intensos. Si pensamos en una persona que, tras ver una pelicula de miedo, camina
sola por un camino oscuro y cree percibir sombras amenazantes, sabiendo que esto es fruto de
su imaginacion, nos resulta relativamente facil reconocer que dicha experiencia esta influida
por el contenido de la pelicula, y no diriamos que se trata de una experiencia psicotica. Desde

esta perspectiva, la diferencia entre una experiencia ordinaria y una experiencia psicotica no
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radica tanto en la naturaleza del mecanismo como en su intensidad, duracion y persistencia:
mientras que en condiciones habituales esas imagenes emocionales se disuelven con relativa
rapidez, en la experiencia psicotica los “fantasmas” del pasado persisten y terminan
organizando la vivencia de realidad, aumentando progresivamente la conviccion sobre lo
vivido. Asi, la psicosis puede entenderse como una forma particularmente intensa de
atribucion de significados emocionales personales a estimulos internos y externos, un proceso
que forma parte del funcionamiento humano ordinario, pero que en este caso se extrema hasta
producir experiencias dificilmente integrables en la realidad compartida. Nuestros resultados
son consistentes con este planteamiento, ya que todos los participantes describieron

Modalidades vivenciales del sintoma relacionadas tematicamente con sus experiencias vitales.

Por ejemplo, algunos participantes que refirieron Modalidades vivenciales de Intrusion
sexual narraron también historias marcadas por experiencias de invasién o abuso sexual,
mientras que quienes describieron experiencias de Clarividencia o Premonicion relataron
trayectorias atravesadas por la incertidumbre, el desconcierto o la sensacion de no haber
podido anticipar acontecimientos profundamente desbordantes. En estos casos, no resulta
descabellado pensar que la necesidad de predictibilidad, propia de todo ser humano, pudiera
verse compensada o reorganizada a través de estas modalidades de experiencia psicotica. Esta
lectura es coherente con la literatura que vincula trauma y experiencias psicoticas, y con
trabajos que muestran que los sintomas pueden mantener una relacion tematica y emocional
con vivencias traumdaticas o acontecimientos vitales previos (Campodonico et al., 2022;

Ternamian et al., 2025; Van den Berg et al., 2022).

Algo similar podria plantearse respecto a la Modalidad vivencial de Sentirse diferente,

que hemos encontrado en participantes que narraron durante su infancia historias de
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exclusion, bullying o vivencias persistentes de no encajar. En algunos de estos relatos, la
percepcion de ser diferentes, inicialmente vivida como motivo de sufrimiento -por ejemplo,
un participante explicaba el bullying recibido porque los demas le percibian como distinto-,
parece transformarse dentro del marco psicotico en una diferencia que aporta sentido,
especialidad o incluso una mision. En este mismo caso, la percepcion de diferencia pasa a
relacionarse con la idea de ser especial por tener una mision con Dios. Asi, ser distinto deja de
quedar unicamente asociado al dolor de la exclusion y pasa a vincularse con una posicion
subjetiva mas habitable, en la que esa diferencia ya no solo hiere, sino que también explica y
sostiene. Este hallazgo resulta coherente con trabajos que muestran que las experiencias
delirantes y otras vivencias psicoOticas pueden proporcionar, en algunos casos, sentido,
pertenencia, identidad y una reorganizacion subjetiva del mundo vivido frente a experiencias

previas de sufrimiento (Isham et al., 2021; Ritunnano et al., 2022).

Algo semejante ocurre con la Modalidad vivencial de Fragmentacion corporal,
entendida como la vivencia de que el cuerpo pierde su unidad e integridad. En varios relatos,
esta experiencia aparecia acompafiada de historias infantiles en las que no habia existido
respeto por los limites personales, incluidos los corporales, y en las que la persona habia
vivido intensamente la invasion del otro. Finalmente, la Modalidad sintomatica de Vivencia
de comunidad, referida por algunos participantes, coincidia con trayectorias biograficas
marcadas por la soledad, el aislamiento y la falta de vinculos, lo que sugiere que esta
modalidad podria también estar operando como una forma de respuesta frente a una historia
previa de desvinculacion. En este sentido, nuestros hallazgos encuentran un claro eco en el

planteamiento de Colina (2001), segun el cual toda psicosis posee raices biograficas.

Otra de las Modalidades vivenciales del sintoma que adquirié un peso importante en
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los relatos de nuestros participantes fue la que hemos denominado Realidad propia. A través
de este codigo, los participantes describieron vivencias que podian reconocer como ajenas a la
realidad compartida o dificiles de entender para los demas, sin que ello anulara la verdad
subjetiva con la que eran experimentadas. En este sentido, varios participantes parecian
reconocer la distancia entre lo que vivian y la mirada del otro, manteniendo al mismo tiempo
la conviccion de que aquello que vivian era verdadero. Estos hallazgos resultan coherentes
con Feyaerts et al. (2021), quienes plantean que la realidad delirante no se comprende
adecuadamente so6lo como una falsa creencia sobre la realidad cotidiana, sino como una
modalidad de realidad distinta que puede diferir de la realidad compartida en diversas
dimensiones; en consonancia con ello, observaron que muchos de sus participantes eran
capaces de distinguir entre ambas. Esta capacidad de sostener simultdneamente ambas
dimensiones de experiencia ha sido descrita por Bleuler (1950) como doble contabilidad, y
conecta claramente con nuestros resultados. En la misma linea, Colina (2001) ya sehalaba que
la persona que experimenta sintomas psicoticos puede compatibilizar la duda con la
conviccion, pudiendo afirmar que delira y, al mismo tiempo, continuar sosteniendo el

contenido delirante.

Junto a esta modalidad de Realidad propia, otro hallazgo relevante de nuestros
resultados fue el peso que adquiri6 la Capacidad de cuestionamiento, siendo el cédigo mas
representado dentro de toda la categoria de Vivencia, en contraste con la menor presencia de
relatos asociados a la Certeza. En varios fragmentos emergieron dudas parciales sobre
contenidos inicialmente vividos con gran conviccidn, asi como intentos de reinterpretar lo
vivido y reconsiderar las explicaciones iniciales. Este resultado resulta especialmente
significativo si se tiene en cuenta que una parte importante de la literatura sobre psicosis ha

descrito la certeza como un rasgo caracteristico del fenomeno delirante (Kiran & Chaudhury,
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2009; Olivos, 2009; Spitzer, 1990). Desde esta perspectiva, se ha llegado incluso a plantear
que el acceso a la certeza, en oposicion a la mera creencia, permitiria distinguir a los sujetos
“psicoticos” de los “normales” (Cortés-Briones, 2008). Sin embargo, otros autores cuestionan
este planteamiento y sefialan que la certeza no constituye un fendémeno exclusivo de la
psicosis, ya que la vida cotidiana también esta atravesada por convicciones sobre las que no
solemos dudar (Martin & Colina, 2022). En esta linea, So et al. (2012) observaron que menos
de la mitad de su muestra informo6 niveles de conviccion delirante del 100 %, ademas de

apreciar un ligero descenso a lo largo del seguimiento.

Asimismo, estos resultados son coherentes con la literatura sobre insight, que
distingue entre insight clinico, entendido como el reconocimiento de que lo vivido constituye
un sintoma o una enfermedad, e insight cognitivo, que remite a la capacidad de reflexionar
sobre las propias experiencias, reevaluar las propias interpretaciones, considerar explicaciones
alternativas y responder a informacion correctiva (Andreu Pascual et al., 2018; Beck et al.,
2004; Gutiérrez-Zotes et al., 2012). En nuestra muestra, el insight clinico no apareci6 de
forma predominante, ya que muchas de las personas entrevistadas no conceptualizaban sus
vivencias en términos de “sintomas” o “enfermedad”, sin embargo, si se observo con
frecuencia la presencia de insight cognitivo, en la medida en que varios participantes
mostraban cierta conciencia de la cualidad inusual de sus experiencias y la posibilidad de
revisarlas, cuestionarlas o ponerlas parcialmente en duda, lo cual es consistente con trabajos
como el de Simon-Exposito & Felipe-Castafio (2022), que encontraron que en su muestra las
personas con esquizofrenia presentan niveles de insight cognitivo comparables a los de los

controles sanos.

Los participantes también hablaron acerca de como las experiencias psicoticas no solo
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eran sufridas, sino que en ocasiones aportaban algo subjetivamente positivo en su contexto
vital, ofreciendo proteccion, orientacidon, compaiia, aprendizaje, valia personal o mayor
conciencia del presente. Estos aportes no se limitaron a las voces, ya que también aparecieron
vinculados a experiencias de caracter delirante; no obstante, fue en relacion con las voces
donde con mas frecuencia los participantes narraron funciones positivas o protectoras, algo
coherente con el hecho de que la literatura sobre escucha de voces haya descrito la
benevolencia como una dimension relacional de la experiencia, asi como la coexistencia de
vivencias negativas, neutras y positivas (Chadwick & Birchwood, 1994; Chadwick et al.,
2000; Woods et al., 2015). En esta linea, la investigacion cualitativa de Valavanis et al. (2019)
identific6 como principales aspectos positivos de oir voces la seguridad y proteccion, la
orientacion, el bienestar psicologico y emocional, la compaiiia, el crecimiento y desarrollo
personal, y la conexion con sistemas de creencias religiosas o espirituales, categorias que
guardan una clara proximidad con los coédigos hallados en nuestro andlisis. En nuestra
muestra, las experiencias mas narradas fueron precisamente la Proteccion, el Consejo y ayuda,
la Compaiiia y el Aprendizaje, lo que refuerza la convergencia entre nuestros resultados y los
descritos en dicho estudio. Ademas, nuestros participantes también hicieron referencia a
experiencias de Esperanza, Alivio o Valia personal. Asi, algunos relatos mostraron cémo
ciertas voces o experiencias permitian sentirse especial, confortado o ayudado, mientras que
en otros casos se describian como presencias que ensefiaban, ayudaban a estar alerta o
favorecian la comprension de lo que ocurria. En conjunto, ello sugiere que ciertas vivencias
psicdticas pueden contribuir, en algunos casos, a aliviar el malestar y a hacer la experiencia
mas soportable para quien la vive. En este sentido, Alderson-Day et al. (2021) mostraron que
una proporcion relevante de personas con psicosis describian voces positivas o ttiles y les

atribuian una funcidon de compaiiia. Por su parte, Moernaut et al. (2018) subrayaron que el
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contenido de estas experiencias puede organizarse en torno a cuestiones existenciales y
aportar orientacién, compafiia o proposito subjetivo. Ademas, en relacién con el delirio,
Ritunnano & Bortolotti (2022) sostienen que los delirios pueden contribuir, al menos
temporalmente, a restaurar un sentido de coherencia, direccion y pertenencia, asi como
aportar una sensacion de agencia y creatividad, en linea con lo relatado por nuestros

participantes.

En nuestros resultados, los sintomas psicoticos fueron con frecuencia situados por los
participantes dentro de marcos explicativos diversos, en consonancia con lo sefalado por
Carter et al. (2018), quienes mostraron que las personas con psicosis se implican activamente
en la elaboracion de modelos causales sobre sus experiencias. Esto resulta coherente con la
revision sistematica de Ingall et al. (2025), que agrupa las explicaciones personales de la
psicosis en modelos médicos, relacionados con drogas, estrés fisico, trauma y adversidad,
factores emocionales, religiosos, espirituales y magicos, asi como en la ausencia de
explicacion, subrayando ademds que estas explicaciones suelen ser multiples y coexistir
simultaneamente. En este sentido, muchos de los codigos que emergieron en nuestro analisis,
tales como Relacion con eventos traumaticos, Espiritual, Don especial, Enfermedad,
Fisiologica, Funcion defensiva del sintoma, Sintoma de malestar, Desconcierto o Sacrificio,

muestran una clara correspondencia con los marcos identificados en dicha revision.

En nuestra muestra destaco especialmente la frecuencia del codigo Relacion con
eventos traumaticos, en consonancia con lo sefialado por Ingall et al. (2025), que identificaron
las explicaciones traumaticas y adversariales en 16 de los estudios incluidos. Del mismo
modo, la relevancia que en nuestros resultados adquirieron los codigos Espiritual y Don

especial converge con el peso que esta revision otorgd a las explicaciones religiosas,
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espirituales y magicas, presentes en 22 estudios. Ademads, los autores sefialaron que con
frecuencia los participantes utilizaban estrategias de manejo acordes con su explicacion
personal, algo que también se aprecid en nuestros resultados: mientras las explicaciones
espirituales se asociaban a estrategias como rezar, las explicaciones mas cercanas a la

enfermedad o a lo fisiologico tendian a vincularse con estrategias corporales o de activacion.

En relacion con las Estrategias de afrontamiento, en nuestros resultados los
participantes hicieron alusion a recursos muy diversos, tales como mantenerse ocupados,
escuchar musica o hacer deporte, asi como buscar la soledad; estrategias mas basadas en la
busqueda de apoyo externo, como pedir ayuda o rezar; y estrategias de regulacion interna,
como apoyarse en las voces positivas, hacer uso de autoinstrucciones, orientarse hacia
situaciones o espacios de silencio y mantener la esperanza. Estos resultados son congruentes
con la literatura previa sobre afrontamiento de las alucinaciones auditivas, donde se ha
descrito que las personas que escuchan voces suelen recurrir a estrategias muy diversas para
reducir su malestar, tales como ignorarlas, escucharlas selectivamente, responder a ellas,
modificar la relacion con ellas, poner limites a su influencia o recurrir a maniobras de
distraccion y modulacion sensorial mediante la musica, el aislamiento, la lectura o la
focalizacion en estimulos externos significativos. Estos recursos de afrontamiento constituyen

un componente importante en la regulacion subjetiva de estas experiencias (Romme et al.,

1992; Farhall et al., 2007; Ng et al., 2012).

Por tultimo, nuestros participantes identificaron distintos factores que aumentaban la
intensidad o favorecian la aparicion de los sintomas. Entre los codigos que emergieron se
encontraron Ruido, Aglomeraciones, Soledad, Momentos del dia; estados afectivos como la

Inseguridad, el Miedo, la Tristeza o el Dolor emocional; asi como las Reacciones sexuales y
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el Consumo de drogas. Este hallazgo resulta coherente con investigaciones previas que han
sefalado que, en personas con psicosis, el estrés cotidiano y la reactividad emocional se
asocian con una mayor intensidad de las experiencias psicoticas, y que variables relacionales
como la soledad también ocupan un lugar relevante en esta experiencia. (Michalska da Rocha

et al., 2018; Myin-Germeys et al., 2003, 2005; Myin-Germeys & van Os, 2007)

4.5. Biografia y vulnerabilidad
La categoria de Biografia y vulnerabilidad estd compuesta por dos subcategorias:
Eventos adversos de historia vital y Contexto al inicio de las voces, estando estas a su vez

divididas en diferentes sub-subcategorias y codigos.

En lo referente a la subcategoria de Eventos adversos de la historia vital, las narrativas de las
personas entrevistadas en este estudio son un claro reflejo de la existencia de multiples
vivencias de corte traumatico y vulnerabilidad psicosocial. Asi, la totalidad de los
participantes hicieron referencia a haber experimentado en algin momento de su vida
episodios de corte traumatico, contextos de vulnerabilidad y ausencia de apoyos o eventos
estresantes de gran impacto. Estos hallazgos siguen la linea de un amplio volumen de
literatura existente que relaciona el trauma y los eventos vitales adversos con el desarrollo de
sintomas psicoticos (Allardyce et al., 2021; McKay et al., 2022; Skehan et al., 2012; Trotta et
al., 2015; Varese et al., 2012; Vila-Badia et al., 2021). Por un lado, son varios los articulos,
revisiones sistematicas y meta-analisis que se han centrado en el estudio de experiencias
adversas en la infancia y su papel en el desarrollo de sintomatologia psicética en la edad
adulta (McKay et al., 2022; Skehan et al., 2012; Trotta et al., 2015; Varese et al., 2012;
Vila-Badia et al., 2021). Skehan et al. (2012) realizaron una revision de literatura con estudios

epidemiologicos, clinicos y tedricos en la que concluyeron que las personas que experimentan

65



sintomatologia de corte psicotico tienen mas probabilidad de haber sufrido experiencias
adversas en la infancia. Estos autores entienden la adversidad en la infancia como
experiencias negativas o traumaticas ocurridas durante el desarrollo temprano, incluyendo el
abuso fisico, emocional y sexual, la negligencia, bullying u otras formas de victimizacién o la
presencia de entornos familiares disfuncionales (Skehan et al., 2012). La asociacion entre
ambos fendmenos se mantuvo incluso controlando otras variables como la edad, consumo de
sustancias o genética, demostrando asi que el trauma infantil constituye un importante factor
de riesgo para la sintomatologia psicdtica. Otros meta-analisis y revisiones sistematicas han
llegado a conclusiones similares, encontrando asociaciones significativas entre la adversidad y
trauma en la infancia y la psicosis (McKay et al., 2022; Trotta et al., 2015; Varese et al., 2012;
Vila-Badia et al., 2021). Varese et al. (2012) concluyeron a través del analisis de estudios de
caso-control que aquellas personas con psicosis tenian 2.72 veces mayor probabilidad de
haber estado expuestas a eventos adversos y traumaticos durante la infancia. En la misma
linea Trotta et al. (2015) determinaron la existencia de una asociacion positiva entre la
exposicion a diversos tipos de adversidad en la infancia y la aparicion y evolucion tanto de
experiencias psicoticas como de sintomas psicoticos clinicamente relevantes. En concreto este
estudio sugiere que la probabilidad de persistencia de los fendmenos psicoticos se duplica en
quienes reportaron adversidad durante la infancia. Se puede concluir por tanto que los
hallazgos encontrados en la presente investigacion, indicativos de una elevada prevalencia de
eventos vitales adversos y traumadticos en personas que tienen o han tenido experiencias
psicdticas, son coherentes con la literatura existente que plantea asociaciones claras entre el

trauma y el riesgo de psicosis (Allardyce et al., 2021).

Dentro de esta subcategoria, uno de los temas mas mencionados es el Trauma por

violencia e impacto, haciéndose aqui referencia principalmente a vivencias de Violencia
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fisica, Violencia psicologica y Violencia sexual. La literatura existente sigue la misma
direccion (Hardy et al., 2016; Skehan et al., 2012; Strathearn et al., 2020; Varese et al., 2012).
En concreto destacan las asociaciones entre el abuso sexual infantil y las alucinaciones
auditivas y el abuso emocional y contenido delirante de tipo persecutorio y autorreferencial

(Bentall et al., 2014; Hardy et al., 2016).

Por otro lado, en el discurso de los entrevistados también se menciona de forma
frecuente la vivencia de Vulnerabilidad y falta de apoyo, especialmente la sensacion de
Inseguridad e Indefension. En esta linea, estudios recientes, si bien no hacen hincapié en estas
vivencias especificas, afirman que la psicosis se ve fuertemente influida por factores de
vulnerabilidad psicosocial (Pruessner et al., 2011), existiendo una especial asociacion entre el

bajo apoyo social y el mayor riesgo de psicosis (Jester et al., 2023).

Otro de los temas mencionados dentro de esta subcategoria es el Trauma familiar y
parental, teniendo especial relevancia el Trauma transgeneracional. En este sentido Bolhuis et
al. (2022) establecieron una relacion entre la adversidad infantil materna y la aparicion de
alucinaciones en la descendencia, estando dicha relacion mediada por la adversidad
experimentada por los hijos durante la infancia. Estos autores concluyeron por tanto que la
transmision intergeneracional de las adversidades en la infancia es de relevancia en la
etiologia de la psicosis, aspecto que encaja con los resultados obtenidos en el presente trabajo,

donde el trauma transgeneracional es mencionado en un total de 6 ocasiones.

Dentro del apartado de Eventos adversos de historia vital, las personas entrevistadas
también hicieron referencia a haber vivenciado multiples Pérdidas y eventos de transicion
vital relevantes. Asi, los Cambios de domicilio y la Muerte de una persona cercana fueron los

temas mas mencionados en este ambito. En esta linea, en un meta-analisis realizado por
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Beards et al. (2013) se analiza como la exposicion a eventos estresantes en la edad adulta

puede influir en la aparicion de experiencias psicoticas.

Por ultimo, dentro de esta subcategoria se menciona el Trauma social y escolar,
destacando el Bullying como tema mas mencionado. En este sentido, Cunningham et al.
(2016) y Trotta et al. (2013) sefalan que la victimizacidn por bullying esta asociada con un
mayor riesgo de sintomas psicéticos, coincidiendo en la mayor prevalencia del mismo en

personas que posteriormente desarrollan sintomatologia psicotica.

En funcion de lo anteriormente expuesto, se puede concluir que la narrativa de las
personas entrevistadas en este proyecto es un claro reflejo de la vivencia de multiples eventos
traumaticos y situaciones de vulnerabilidad psicosocial. Esto estd en consonancia con la
literatura previa, donde se ha dado una especial relevancia al papel del trauma y la adversidad
en la infancia en relacion a la posterior vivencia de experiencias psicoticas. Son multiples las
vias hipotetizadas por las que el trauma puede llevar a las experiencias psicoticas. Desde
modelos cognitivo-conductuales se hace hincapié en la influencia del mismo en las creencias,
atribuciones de significado y estrategias de afrontamiento de la persona (Bentall et al., 2014;
Hardy, 2017), asi como en la existencia de dificultades para diferenciar el origen interno o
externo de las percepciones. Otros enfoques de corte epigenético se han centrado en los
cambios que el trauma temprano puede generar en el eje Hipotalamo-Pituitaria-Adrenal (Read

etal., 2009).

Un modelo comprensivo interesante es el modelo de estrés postraumatico en psicosis
planteado por Hardy (2017). Esta autora se basa en una perspectiva cognitivo-conductual, de
apego y neuropsicoldgica para explicar como el trauma influye en la psicosis. Plantea asi tres

factores de vulnerabilidad relacionados con el trauma: La regulacion emocional, la memoria
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de eventos (episodica y perceptual) y la memoria semantica personal. La regulacion
emocional hace referencia a las estrategias empleadas para manejar las emociones derivadas
del trauma, incluyendo la disociacion. Sobre la memoria de eventos, se hipotetiza como
aquellos recuerdos codificados bajo alta emocion pueden ser almacenados de forma mas
vivida y descontextualizada, reapareciendo como intrusiones involuntarias en el presente. Por
ultimo, la memoria semantica personal representaria las creencias y conocimientos sobre uno
mismo y el mundo, que podrian volverse negativos tras el trauma. El modelo plantea que la
interaccion entre estos factores podria dar lugar a una serie de intrusiones sensoriales y

perceptivas involuntarias, modulando su interpretacion y respuestas de afrontamiento.

La disociacion también se ha estudiado como una de las principales vias entre el
trauma y el desarrollo de sintomas psicoticos (Perona-Garcelan et al., 2010; Melegkovits et
al., 2025). Longden et al. (2020) amplian la evidencia sobre la relacién entre trauma,
disociacion y psicosis, concluyendo que no solo las alucinaciones auditivas, sino también
otras formas de experiencias psicoticas pueden estar vinculadas con mecanismos disociativos
y antecedentes de adversidad en la infancia. Esta linea de literatura respalda por tanto la idea
de que las experiencias disociativas se vinculan profundamente con las vivencias psicoticas,
siendo necesario considerar modelos explicativos integrados (Longden et al., 2016). Los
resultados de la presente investigacion son coherentes con estos planteamientos, encontrando
en las narrativas de varios de los entrevistados vivencias que mas alla de entenderse como

psicoticas encajarian en el &mbito de la disociacion.

Finalmente se puede concluir que, dados los resultados encontrados en la presente
investigacion, los cuales siguen la linea de la literatura existente que apoya el peso del trauma

en la psicosis, resultaria esencial de cara a la practica clinica la evaluacion sistematica del
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historial de trauma en personas con psicosis. Nuestros hallazgos subrayan asi la necesidad de
cambiar el enfoque y practica actual en psicosis e implementar actuaciones desde una
perspectiva del trauma. Esto sigue la linea de otros articulos existentes que sugieren que, al
igual que en poblaciones no clinicas, aquellas personas que vivencian sintomas psicoticos
estan dispuestas a hablar sobre el trauma y consideran que la generacion de un espacio seguro
donde compartir dichas experiencias podria ser beneficiosa (Campodonico et al., 2022). Del
mismo modo, en su investigacion Rhodes et al. (2018) encontraron que muchos de los
participantes consideraban que su pasado habia influido en sus vivencias y sufrimiento
adultos, aspecto también sefialado por varios de los participantes en la presente investigacion,
quienes afirmaron que ciertas vivencias traumaticas tuvieron peso en el inicio de sus sintomas
y malestar. Resultaria por tanto de vital importancia en la clinica generar un espacio donde

explorar estas vivencias y su impacto en las personas que las sufrieron.

En la segunda subcategoria, Contexto al inicio de las voces, se recogen los distintos
eventos y situaciones vitales que los participantes identificaron como relevantes en el inicio
de las experiencias de escucha de voces. Destaca especialmente el Fallecimiento de alguna
persona del circulo cercano, identificada por varios de los participantes como el momento en
el que comenzaron las vivencias de escucha de voces. La identificacion de eventos vitales
concretos que tuvieron relevancia en el inicio de las experiencias psicéticas es coherente con
otros estudios previos que sefialan coémo el inicio de estos fendomenos suele estar
estrechamente vinculado a sucesos vitales especificos que actian como crisis personales,
siendo especialmente significativo el fallecimiento de personas cercanas, lo cual confronta al
individuo con su propia vulnerabilidad y le obliga a reconfigurar su narrativa vital (Vanheule
& Van Os, 2024). En esta linea Vanheule & Van Os (2024) plantean que cuando una

experiencia vital desequilibra la historia personal y las estructuras narrativas que organizan el
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sentido del yo, puede generar angustia y desorientacion profunda, dejando la mente
consciente de poder procesar esta complejidad. En este contexto, el surgimiento de sintomas
psicoticos no debe entenderse como la mera aparicion de un “trastorno”, sino como
manifestaciones logicas de una crisis existencial en la que la narrativa vital estalla y el sentido

del yo queda amenazado o fragmentado.

Otros estudios de corte mas cuantitativo también plantean la existencia de una
asociacion entre eventos vitales estresantes y el inicio de sintomas psicéticos, encontrando
que las personas con sintomas psicoOticos presentaron mas acontecimientos vitales estresantes

en los meses previos al inicio de los mismos (Bebbington et al., 1993).

Por tanto, teniendo en cuenta lo planteado por estos autores, coherente con las
narrativas encontradas en el presente trabajo, se podria llegar a la conclusion de que
comprender el inicio de las voces en psicosis exige situarlo en el marco narrativo y
experiencial de la persona, especialmente centrandose en eventos traumaticos y situaciones de
crisis que hayan desestabilizado profundamente su equilibrio vital. Adoptar esta perspectiva
no solo favorece una comprension mas humana del fendmeno, sino que también nos dirige
hacia el desarrollo de enfoques clinicos centrados en la historia personal y la reconstruccion

narrativa.

4.6. Conclusiones

El presente trabajo ha pretendido profundizar en la comprension de la psicosis y los
sintomas psicoticos, abriendo un espacio de escucha a las personas que los experimentan en
primera persona. A lo largo de la investigacion, se han explorado formas alternativas de
entender estas experiencias, atendiendo no solo a la presencia de sintomas, sino también a

como son vividos, interpretados, afrontados e integrados en la historia personal de cada
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individuo, donde adquieren su significado. En este sentido, los hallazgos obtenidos
contribuyen a ampliar la comprension de la psicosis desde una perspectiva centrada en la

experiencia subjetiva. A partir de esta mirada, se derivan las siguientes conclusiones:

e Las experiencias psicOticas se configuran como un fendémeno complejo y
multidimensional, relacionado con el impacto en la vida cotidiana, las vivencias de
apoyo, las necesidades, la experiencia subjetiva y la biografia y vulnerabilidad.

e El sufrimiento emocional es un eje central de la experiencia psicotica, destacando el
miedo, la angustia y la sensacion de falta de privacidad, especialmente ante vivencias
que resultan dificiles de comprender o simbolizar. Las personas con un delirio mas
estructurado tienden a referir menos angustia, lo que apunta a una posible funcion
estabilizadora del delirio frente al desbordamiento.

e Una parte importante del sufrimiento deriva del Silenciamiento de la subjetividad y
del rechazo percibido, evidenciando la dificultad para encontrar espacios seguros
donde las experiencias sean escuchadas, validadas y elaboradas.

e FEl impacto en las relaciones interpersonales es significativo, predominando la
desconfianza, la sensacion de perjuicio, el aislamiento y la evitacion social, lo que
limita la posibilidad de establecer vinculos seguros.

e La sensacion de falta de privacidad adquiere un papel relevante, al vivirse como una
invasion del espacio interno (pensamientos, intimidad), comprometiendo el sentido de
identidad y seguridad personal.

e Los procesos de estigmatizacion aparecen como una fuente afiadida de sufrimiento,
destacando el estigma social y el autoestigma, seguidos de las experiencias de estigma

institucional, lo que favorece sentimientos de incapacidad, peligrosidad e inferioridad
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y reforzando la exclusion.

Las experiencias con el tratamiento farmacoldgico son ambivalentes, combinando
efectos percibidos como beneficiosos relacionados con la reduccion del malestar y
efectos secundarios, especialmente cognitivos, que impactan en la vivencia de control
y la calidad de vida.

Las vivencias de coercion y vulneracion de derechos en el ambito institucional
implican la pérdida de autonomia, los ingresos involuntarios y practicas percibidas
como invasivas, afectando a la dignidad y a la agencia personal.

El apoyo percibido ocupa un lugar central en la experiencia de los participantes,
destacando especialmente el apoyo institucional cuando los profesionales eran vividos
como generadores de un espacio seguro y respetuoso con su subjetividad,
favoreciendo la escucha y la toma de decisiones compartida.

El apoyo familiar y el apoyo social aparecen con menor frecuencia. Los relatos
subrayaron la importancia del reconocimiento, la validacion emocional y la
posibilidad de sentirse querido y comprendido.

Entre las necesidades expresadas por los participantes destaca especialmente el respeto
a su forma singular de estar en el mundo, junto con la necesidad de sentirse
comprendidos sin ser invalidados.

Cobra especial importancia la necesidad de poder hablar de sus vivencias en espacios
de confianza, sin que estas sean automaticamente desautorizadas o patologizadas.
Destacan necesidades de autonomia y agencia, vinculadas al deseo de llevar una vida
independiente y no quedar definidos por la dependencia respecto de la familia o del

sistema.
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Los participantes expresan también necesidades de intimidad, seguridad vy
acompafiamiento, especialmente en relacion con la busqueda de vinculos confiables.
La experiencia psicotica aparece como una vivencia compleja. La confusion ocupa un
lugar central en los relatos. Junto a ello, tiene un peso importante la descripcion de
modalidades vivenciales egosintdonicas o subjetivamente positivas ligadas a los
sintomas.

Los participantes describen en gran medida experiencias de realidad propia, en las que
podian reconocer cierta distancia entre su experiencia y la realidad compartida sin que
ello anulara la conviccion o verdad subjetiva con la que la vivian.

Los relatos sugieren que varias modalidades vivenciales del sintoma guardaban una
relacion tematica con experiencias biograficas previas.

Los sintomas se sitian dentro de marcos explicativos diversos, lo que sugiere que las
personas se implican activamente en la busqueda de significado sobre lo que les
ocurre.

La capacidad de cuestionamiento es uno de los hallazgos mas relevantes y frecuentes
de esta categoria, ya que la gran mayoria de los participantes se relacionaba con sus
vivencias desde la duda, la revision y la reflexion. En esta linea, en la muestra
predomind mas el insight cognitivo que el insight clinico.

Las estrategias de afrontamiento tienden a guardar coherencia con los marcos
explicativos desde los que cada persona trataba de comprender lo que le ocurria.

Los relatos de los participantes muestran una presencia generalizada de trauma,
adversidad, desproteccion y vulnerabilidad psicosocial a lo largo de sus trayectorias
vitales, siendo estas vivencias un marco fundamental para comprender la emergencia,

el contenido y el significado de las experiencias psicoticas.
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e Varios participantes identifican acontecimientos concretos, especialmente
fallecimientos y otras situaciones de crisis, como momentos relevantes en el inicio o
intensificacion de las experiencias psicoticas.

e [os resultados refuerzan la necesidad de comprender la psicosis en relacion con la
trayectoria biografica de la persona, incorporando una perspectiva sensible al trauma y
a la disociacion, asi como espacios seguros donde estas experiencias puedan ser

exploradas.

En conjunto, los resultados de este estudio muestran que la psicosis debe entenderse
como una experiencia humana compleja y multidimensional, que cuestiona los modelos
explicativos puramente organicos, descontextualizados y centrados en el déficit. Asi, estas
experiencias atraviesan distintas dimensiones de la vida de la persona, desde su cotidianidad,
sus vinculos y su identidad hasta sus necesidades, y, junto al sufrimiento que conllevan,
pueden estar también atravesadas por sentidos, funciones y légicas subjetivas que solo se

hacen visibles cuando la voz de quien las vive es escuchada.

La incorporacién de la perspectiva en primera persona resulta fundamental, ya que
permite reconocer que los sintomas psicoticos no son errores o fallos de un sistema organico,
sino expresiones con sentido vinculadas a conflictos, pérdidas, necesidades y procesos de

reorganizacion subjetiva.

Nuestros hallazgos invitan, por tanto, a seguir construyendo una clinica capaz de
escuchar sin aplastar el sentido, de acompanar sin invalidar y de tomar en serio la verdad
subjetiva de quien sufre. Quizd una de las aportaciones mas importantes de este trabajo sea

precisamente recordar que, para comprender la psicosis, no basta con preguntarse qué le pasa
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al sujeto; también es necesario preguntarse qué ha vivido, qué ha perdido, qué necesita y qué

ha tenido que construir para poder seguir siendo.

De cara a futuras lineas de investigacion, seria relevante profundizar en la evaluacion
critica de las practicas institucionales en salud mental, especialmente aquellas relacionadas
con medidas coercitivas o situaciones que puedan implicar vulneracion de derechos, con el
objetivo de analizar y desarrollar alternativas asistenciales mas respetuosas con la autonomia,
la dignidad y la participacion activa de los pacientes en su proceso terapéutico. Asimismo,
seria de interés estudiar con mayor detalle los factores terapéuticos clave en la relacion
asistencial, poniendo el foco en la importancia de la creacion de espacios seguros, la
validacion de la experiencia subjetiva del paciente y la toma de decisiones compartida como
elementos centrales del proceso de recuperacion. Por ultimo, futuras investigaciones podrian
orientarse al desarrollo y evaluacion de intervenciones clinicas y psicosociales dirigidas a
potenciar la autonomia, la agencia personal y la construccion de una identidad que trascienda
el diagndstico, favoreciendo procesos de recuperacion mas integrales y centrados en la

persona.

4.7. Limitaciones y fortalezas.

Este estudio fenomenoldgico estd sujeto a las limitaciones propias de la investigacion
cualitativa. Aunque se han aplicado los criterios necesarios para respaldar en la medida de lo
posible la aplicabilidad de los hallazgos a contextos similares y para garantizar la solidez de la
adecuacion teorica, se recomienda cautela al generalizar los resultados, ya que estos pueden
resultar mas representativos de muestras que presenten caracteristicas similares a las

analizadas en esta investigacion.

Una de las limitaciones del estudio se relaciona con la disponibilidad de los espacios
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destinados a la realizacion de las entrevistas, ya que estos dependieron de las franjas horarias
y despachos disponibles en los distintos dispositivos asistenciales. Esta circunstancia pudo
condicionar tanto la planificacion como el desarrollo de las entrevistas, al no poder garantizar

siempre un entorno Optimo y constante para su realizacion.

Por otro lado, otra de las limitaciones del estudio se relaciona con la duracion de las
entrevistas, que en algunos casos resultaron especialmente extensas. Esto ocasiond que no
siempre se dispusiera del tiempo suficiente para su realizacion en una unica sesion, siendo
necesario en ocasiones fraccionarlas en varios encuentros para respetar los tiempos de
descanso de los participantes. Esta circunstancia pudo suponer un corte en la fluidez narrativa

de las entrevistas.

Otra limitacion relevante del presente estudio se relaciona con las restricciones
temporales para su desarrollo, lo cual condiciond el disefio de la investigacion, las
posibilidades de acceso a la muestra y, por ende, el tamafio de la misma, asi como el proceso

de recogida de informacion.

Por ultimo, también se ha de destacar como limitacion el tamafno reducido de la
muestra, lo cual afecta a la representatividad de los resultados obtenidos. Al tratarse de una
muestra limitada, no es posible garantizar la generalizacion de los hallazgos, lo cual restringe
el alcance externo del estudio. No obstante, esta caracteristica se considera habitual en
estudios de corte cualitativo, donde el objetivo principal no es la generalizacion estadistica en

si, sino la profundizacion en las experiencias subjetivas de los participantes.

En otro orden de cosas, la principal fortaleza de este estudio radica en la profundidad y

riqueza del material cualitativo obtenido. Resulta interesante destacar que el guidon tematico
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seguido en las entrevistas con los 9 participantes, recogia de manera exhaustiva un amplio
abanico de informacidn en cuanto a sus vivencias, en sesiones con una duracion entre 2 y 3
horas. Esto ha permitido explorar de manera detallada y contextualizada la narrativa subjetiva

de sus experiencias perceptivas.

Asimismo, el enfoque fenomenologico seguido, ha facilitado comprender la
experiencia vivida desde la perspectiva de los propios pacientes, aportando informacion
dificilmente accesible mediante otros métodos como los exclusivamente cuantitativos.
Ademas, la transcripcion literal y la codificacion sistematica de todas las entrevistas favorecen
la rigurosidad del andlisis y la consistencia de los resultados obtenidos.

En este sentido, es provechoso que nuestro estudio haya incorporado las experiencias
en primera persona como fuente central de conocimiento, permitiendo que sean los propios

participantes quienes expresen sus necesidades respecto a los servicios y sefialen posibles

aspectos de mejora en la atencion que les brindamos.
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7. ANEXOS

7.1. ANEXO I. CUESTIONARIO DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Antes de llevar a cabo la entrevista, es necesario que contestes a una serie de preguntas para
saber un poco mas sobre ti y tu contexto. En aquellas preguntas con multiples opciones de
respuesta, responde seleccionando la opcidbn que mas se ajuste a tus circunstancias

particulares.

Fecha de nacimiento: .........oovurnieeeeeeeiiiaannn.

e Género:
o Femenino
o Masculino
o Otro
o Prefiere no contestar
® N°dehijos: .....ovviiiiiiiiiiiis
o Nacionalidad: ...
e Nivel educativo:

o  Sin estudios
o  Estudios primarios
o Estudios secundarios

o Grado medio/superior
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o Estudios universitarios

o Superior (especializacion, master, doctorado...)

e Situacion laboral:
o Activo
o ILT
o Incapacidad permanente (parcial/total/absoluta)

o Paro

e Situacidon socioecondmica (ingresos mensuales):
o 0-500€
o 500€ - 1000€
o 1000€ - 1500€

o +1500€

e Apoyo social percibido: ;En qué medida sientes que puedes contar con las personas de

tu entorno cuando enfrentas una situacion dificil?
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7.2. ANEXO II. FORMULARIO DE DERIVACION Y VARIABLES CLINICAS

El presente formulario corresponde al Trabajo de Investigacion de Fin de Residencia titulado

Dando voz a lo incomprendido. Lo que las voces y las ideas cuentan.

Este proyecto de investigacion parte de la siguiente pregunta: ;Como interpretan y vivencian
los sintomas psicoticos positivos las personas atendidas en el Sistema de Salud Mental de

Asturias, segun la experiencia recogida a través de entrevista semiestructurada?
Equipo investigador y responsable:
Isabel Amez Antuia isabel.amez@sespa.es

Janire Fernandez Olivares janire.fernandez@sespa.es

Edurne Iriarte Gurbindo edurne.iriarte(@sespa.cs

OBJETIVOS:
4.1. Principal

Conocer como vivencian y significan sus sintomas las personas con experiencias psicéticas que
son atendidas en los dispositivos de Salud Mental del Servicio de Salud del Principado de

Asturias.
4.2. Especificos

« Explorar como las personas con sintomas psicoticos comprenden y elaboran el

significado de sus sintomas.

- Profundizar en el modo en que estas experiencias se vinculan con su historia vital y

emocional.

« Comprender como estas vivencias afectan a su vida cotidiana, y como impactan en la

identidad, los vinculos y el proyecto de vida.
« Conocer qué recursos personales y relacionales emplean para afrontar y convivir con sus

sintomas.
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CRITERIOS DE DERIVACION:

1. Presencia en la historia clinica de sintomas psicoticos positivos (delirios,
alucinaciones, desorganizacion del pensamiento, alteraciones del yo etc) con una

evolucion minima de dos afos.

2. Que dichos sintomas hayan estado presentes en los ultimos diez afios, aunque no se

manifiesten en la actualidad.

3. Capacidad para identificar y narrar experiencias subjetivas asociadas a dichos

sintomas.

4. Capacidad para reflexionar y metacomunicar sobre vivencias emocionales y posibles

situaciones de adversidad.

5. Valoracion positiva sobre la idoneidad de la participacion, consensuada entre la

persona y su profesional de referencia.
6. Edad comprendida entre los 18 y los 70 afios.
7. Capacidad para comprender y responder a la entrevista semiestructurada.
8. Consentimiento informado firmado.

9. Que los sintomas sean compatibles con alguno de los siguientes diagndsticos, o que
exista un diagndstico principal recogido en la historia clinica que esté comprendido
entre los Trastornos Psicoticos (F20-F29), el Trastorno de Personalidad paranoide
(F60), el Trastorno de Estrés Postraumatico cronico (F43.12), el Trastorno de
Identidad Disociativa (F44.81) y/o el Trastorno Disociativo No Especificado (F44.9),
segun la CIE-10.

PROCEDIMIENTO DE DERIVACION:

Para la participacion en este proyecto de investigacion serd necesario rellenar y enviar al

equipo investigador via email el siguiente formulario con los datos del paciente interesado:

« Nombre y apellidos
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o NUmero de Historia CHNICA. .....vvveiiiettie i

« Diagnostico principal (segun criterios CIE-10)...........coooiiiiiiiiiii.n.

« Tiempo de evolucién de los sintomas psicoticos (Anos/meses transcurridos desde la

aparicion de los primeros sintomas psicéticos positivos)

actual:
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7.3. ANEXO III. GUION TEMATICO DE ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

Participante n°:

Codigo de participante:
Dispositivo en el que es atendido:
Fecha inicial de entrevista:
Fechal/s siguientes entrevistas:

Entrevistadora:

POSIBLES EXPERIENCIAS PERCEPTIVAS

Este cuestionario ha sido disefiado para realizar una exploracion acerca de las posibles
experiencias perceptivas y de aquellas formas personales de comprender la realidad que
puede tener un ser humano. Las personas, contamos con un organismo preparado para captar
por multiples vias distinta informacion sensorial, tanto del entorno que nos rodea, como de
nuestro propio cuerpo. Fisicamente, tenemos 5 sentidos que recepcionan informacién visual,
auditiva, tactil, olfativa y gustativa. Pero ademds, tenemos la capacidad de aportar
significado a las experiencias que percibimos, dandoles un sentido que nos ayude a
comprenderlas. Esta Gltima capacidad, es totalmente personal. Todos la tenemos, pero cada
uno la utiliza a su manera, ya que depende de nuestra historia biografica, nuestro entorno,
nuestras relaciones y nuestra propia subjetividad. De esta manera, nunca encontraremos dos
personas que vivan experiencias exactamente iguales. Con estas preguntas, queremos

conocer las percepciones que forman parte de tu mundo y tu vision sobre ellas.
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BLOQUE 1: ALUCINACIONES

Percepciones auditivas

(Te ha ocurrido alguna vez escuchar sonidos (musica, pasos, golpes, ruidos...) cuando

parecia que no venian de ningtn lugar concreto?

(Alguna vez has oido palabras, murmullos, susurros o has sentido que alguien te hablaba,

aunque estuvieras solo y no vieras a nadie?

(Alguna vez has oido a los vecinos o a la gente por la calle diciendo cosas que los demas

parecen no percibir de la misma manera?

Percepciones visuales

(Alguna vez has visto sombras, luces, figuras, destellos... que otras personas a tu alrededor

no parecian ver?

.Y te ha pasado que veas personas, animales, escenas, objetos o rostros que los demas no

parecian ver o que después no encontraras?

.Y no ver algo o a alguien que tenias delante (no verte al mirarte en un espejo, no ver algin

objeto que estaba fisicamente...)?

(. Te ha ocurrido en alguna ocasion que veas objetos o personas de un tamafo inusual (mas

pequefios o mas grandes de lo habitual), o distorsionados de alguna manera?
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(Alguna vez has visto angeles, demonios, espiritus, presencias, alienigenas, deidades... que

las personas de tu alrededor no pueden ver?

Percepciones olfativas

(Alguna vez has notado olores y parecia que nadie mas los olia? (quemado, basura, podrido,

perfume, flores, comida, olores de la infancia...)

Percepciones gustativas

(Te ha pasado sentir un sabor (agradable o desagradable) sin saber por qué?

(Alguna vez has sentido sabores raros, aunque no estuvieras comiendo nada diferente o en

mal estado?

Percepciones tactiles, cenestésicas y cinestésicas

. Te ha ocurrido alguna vez sentir que algo te rozaba, te tocaba o te agarraba de manera

agradable, aunque no vieras nada?

(Y alguna vez has sentido que algo te golpeaba, te empujaba, te pellizcaba o te rozara de

manera desagradable, aunque no vieras nada?

. Te ha pasado que sientas una sensacion intensa en tu cuerpo como calor o frio subito sin
aparentes cambios de temperatura, descargas eléctricas, punzadas, vibraciones,

incomodidad, placer...?

(Alguna vez has notado que algo caminaba sobre o bajo tu piel, o has tenido sensacion de

hormigueo inexplicable?
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(Y te ha pasado que sientas partes del cuerpo de manera distorsionada sin razon aparente,

por ejemplo, hinchazon, cambios en la forma o el peso...?

(Alguna vez has notado que alguna parte de tu cuerpo no te pertenecia, o se sentia extrafia?

(Alguna vez has sentido que algin 6rgano ha cambiado de lugar, o incluso que falta dentro

del cuerpo?

( Te ha ocurrido tener la sensacidon de que el cuerpo se pudre por dentro?

(Y de tener materiales extrafios dentro (metal, agua, piedras, microchips...)?

(Alguna vez has sentido que el interior de tu cuerpo estaba siendo manipulado, cambiado o

interferido por algo o alguien externo?

LY alguna vez has tenido experiencias de estimulacion genital o caricias sexuales sin causa?

BLOQUE 2: DELIRIOS

Ideas o creencias particulares

(Alguna vez has tenido la sensacion o presentimiento de que algo importante esta “a punto

de suceder”, aunque no sepas exactamente qué es?

(Alguna vez has experimentado la sensacion de que el mundo o tu entorno comienzan a
volverse extrafios o distintos, de que algo diferente estd ocurriendo, aunque no puedas

precisar el qué?
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(Alguna vez has sentido que detalles pequefios —como miradas, gestos, palabras, sonidos,

letreros, mensajes— parecian tener un significado especial dirigido a ti?

Y te has dado cuenta o has descubierto que ciertos hechos, cosas o personas tenian

conexiones o sentidos que antes no percibias?

. Te ha sucedido sentir que, de repente, todo en tu mundo se rompia o se desorganizaba,

como si nada tuviera ya sentido?

(Te ha pasado que, de pronto, aparecieran en tu mente imagenes, escenas 0 pensamientos

muy intensos, que no sabias como entender, unir o explicar?

(Te ha pasado sentir una gran confusion o miedo porque no podias darle sentido a lo que

estabas experimentando?

. Te ha pasado tener una idea o creencia muy firme sobre algo que para ti es totalmente

verdadero, aunque otras personas no lo compartan?

(Alguna vez has sentido que has encontrado una explicacion que conecta muchas cosas que

antes te parecian misteriosas o extrafias?

Después de haber vivido alguna experiencia intensa o especial, jte ha quedado la sensacion

de que algo de aquello sigue siendo cierto, aunque ya no lo sientas con tanta fuerza?

(Alguna vez has sentido que alguien te vigila, te sigue o quiere hacerte dafio?

(Has sentido que tienes alguna mision especial o que eres diferente de una forma

importante?

(Has notado que tienes habilidades que otras personas no entienden o no pueden reconocer?
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(Has notado sefiales de que alguien te ama en secreto?

,Sientes que alguien importante estd enamorado de ti aunque no te lo haya dicho?

BLOQUE 3: AUTOMATISMO

Pérdida de control de cuerpo y mente: mis pensamientos y acciones no son mios.

(Alguna vez has sentido que tus pensamientos no son tuyos, o que alguien mas los pone en

tu mente?

[ Sientes que alguien o algo externo controla tus pensamientos o acciones?

(Sientes que alguien mas aparte de ti puede saber o escuchar lo que estas pensando?

(Has tenido la sensacion de que tus pensamientos se escuchaban como si alguien los dijera

en voz alta dentro de tu cabeza, como si pudieras escucharlos mas alla de pensarlos?

(Alguna vez has sentido que tu mente se vacia de repente, como si tus pensamientos se

esfumaran o como si alguien o algo los sacara de tu mente sin tu control?

(Alguna vez sentiste que tu voz hablaba sola, como si dijera algo sin que tu lo decidieras?

(Alguna vez has sentido que tu cuerpo se movia solo o que una parte de €l actuaba sin que t

lo decidieras, como si alguien o algo lo moviera?

(Te ha ocurrido que hiciste un gesto o un movimiento sin saber por qué, como si no fueras tu

quien lo hizo?

(Alguna vez has sentido que tu cara expresaba algo (una sonrisa, una mueca, un gesto) sin

que tu lo sintieras por dentro?
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(Alguna vez te has visto a ti mismo como si te observaras desde fuera?

. Te ha pasado percibir que tu cuerpo estaba duplicado o que habia otro "ti" cerca de ti?

BLOQUE 4

PREGUNTAS A REALIZAR EN CASO DE QUE HAYA EXPERIENCIAS

PERCEPTIVAS AUDITIVAS Y/O VISUALES

Caracteristicas de las voces / visiones

N° NOMBRE SEX [ EDA | VALENCIA SUBJETIVA (Positivo, negativo,

(0] D ansiogeno, relajante...)

(Qué dice cada una? / ;Qué hace cada una? / ;Qué quiere transmitir? / jPor qué se te

aparece?
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(Qué te hace sentir cada una?

(Alguna de las voces / visiones tiene relacion con alguien que conoces o conociste en el

pasado?
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La actitud o el tono de alguna de las voces / presencias te recuerda a alguien que conoces o

has conocido? Si es asi, ;a quién?

(Las voces / visiones siempre han sido las mismas o van cambiando? ;Aparecen o han

aparecido nuevas? ;Ha desaparecido alguna?

Relacion con las voces/presencias

Estamos tratando de determinar de qué forma percibes las voces cuando aparecen.

(Provienen de tu interior (egosintonicas/”’soy yo’’) o provienen de otra persona o de algo del

exterior (egodistonicas/”’no soy yo”). ;Puedes explicar por qué? (Exclusiva voces)

(Puedes establecer un didlogo con las voces / presencias o comunicarse con ellas de alguna

manera?

(Eres capaz de ejercer algin tipo de influencia o control sobre las voces / presencias?

(Siempre ha sido asi?

(Alguna vez llamas a las voces / a la presencia? ;En qué momentos?

Si te dan una 6rden, jeres capaz de negarte a cumplirla? ;Cudles si y cudles no? ;Como

reaccionan?

Cuando aparecen, ;puedes concentrarte en lo que te estdn diciendo? (Es diferente con

alguna voz / presencia? ;Es diferente en alguna situacion?
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BLOQUE 5.

PARTES COMUNES.

Desencadenantes v funciones

(Hay momentos particulares en los que las voces / presencias / tu mundo se intensifican? ;Y

momentos en los que estén ausentes? ;Sabes por qué?

(Has notado si las voces / presencias / tus percepciones estan mas presentes cuando sientes

determinadas emociones?

(Tienen algin efecto sobre la emocidon que estas sintiendo? Por ejemplo, jhacen que te

sientas mas o menos deprimido/a o, mas o menos enfadado, mas o menos solo...?

Como persona capaz de experimentar este tipo de percepciones, seguro que has querido
encontrar una explicacion o, incluso, ya tengas tu propia interpretacion acerca del
significado de las voces / tu mundo. Aqui lo que nos interesa es conocer qué piensas que
causa estas percepciones, tu interpretacion. A continuacion te mostramos algunas posibles
explicaciones a fin de que nos cuentes si son afines a tu forma de comprender estas

vivencias:

e [as voces son de una persona que estd viva / Mi mundo esta formado por personas

vivas :
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e [as voces pertenecen a una persona que estd muerta / Mi mundo estd formado por

personas muertas :

® ,Qué explicacion le das? (Sintomas de una enfermedad, partes de tu personalidad

etc):

e Las voces son... (un guia, un dios bueno, un espiritu maligno, provienen de los

demas. etc):

Impacto en la vida cotidiana (Funcion)

(Como influyen tus voces / tus percepciones en tu vida cotidiana?

Esta pregunta se plantea de forma abierta, figurando las posibles opciones de respuesta a

modo orientativo para las investigadoras:

o Te ofrecen la solucion a un problema

o Te dan consejo y ayuda

o Describen lo que haces o piensas

o Controlan tu pensamiento, por lo que no puedes distinguirlo de las voces.

o Te insultan o critican duramente lo que estds haciendo

o Te prohiben hacer cosas
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o Refuerzan tus sentimientos o lo que piensas

o Te hacen compaiia

o Te interrumpen cuando estas haciendo las cosas que disfrutas

o Interfieren en tus conversaciones con otras personas

0 Te ordenan hacer cosas

o Otros...

[ Te afectan a ti 0 a otros de alguna forma las voces / tu mundo?

(Como consiguen influirte, por la forma en que dicen las cosas o simplemente por su
presencia? / ;Qué es lo que mas te angustia de esto que estas viviendo (no poder compartir
tu mundo, que los demas no lo entiendan, el papel que tienes dentro de tu mundo...)?

(delirio)

(Es posible para ti distanciarte de todas esas percepciones? Algo asi como conectar y

desconectar de ellas.

(Te sientes agusto con algunas de las voces / con como es tu mundo? ;Por qué? ;Ha sido

siempre asi?

(Temes alguna de las voces / de las percepciones? ;Por qué? ;Te recuerda a alguien o a

alguna situacion pasada?

Las percepciones que experimentas, son en lineas generales:

o Predominantemente positivas
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o Predominantemente negativas
o Predominantemente neutras

o Igual de positivas que negativas

Relacion con historia

Volvamos a la época en la que tu mundo empezoé a cambiar | empezaste a escuchar las voces

por primera vez. ;Qué edad tenias?

(Recuerdas qué estaba pasando en tu vida cuando todo comenzd?

(Has experimentado en algin momento de tu vida eventos o circunstancias que hayas vivido
como estresantes y/o que hayan repercutido en tu bienestar de forma significativa? En caso
afirmativo, (Podrias explicar cudles fueron esos eventos/situaciones? ;Qué edad tenias

cuando ocurrieron?

(Crees que existe alguna relacion entre una o mas de estas circunstancias y el comienzo o
cambio de las voces / su mundo?
Infancia
(Como recuerdas tu infancia?
[ Te sentias seguro? (En la escuela, en la calle, en el hogar...)
(Fuiste maltratado? ;De qué forma?
(Has presenciado maltratos a otro miembro de la familia?
(Qué tipo de castigos recibias (encerrarte, atarte...)?
[ Tuviste la sensacion de no haber sido un nifio deseado o de que nunca hacias nada bien?

(Alguna vez has presenciado abusos sexuales en tu familia o fuera del hogar?
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(Has tenido alguna vez contacto sexual contra tu voluntad, es decir, por la fuerza y en una

situacion de la que no podias escapar?

Historia de tratamiento (tipo de terapia, cuando, duracion, ingresos, medicacion...

(Pudiste hablar con alguno de esos profesionales acerca de fus voces / tu realidad?

(Qué hicieron ellos, como reaccionaron (subir medicacidon, ingreso, negar mis

experiencias...)?

(Alguna vez has probado terapias alternativas (acupuntura, exorcismos, bioenergética,

homeopatia, curacion paranormal, terapia regresiva/de reencarnacion...? ;Te fue util?

Afrontamiento
Me gustaria saber qué haces exactamente cuando escuchas las voces/ cuando las
percepciones se vuelven muy intensas. [Has desarrollado algun tipo de estrategia para lidiar
con ese tipo de vivencias? En caso afirmativo, ;Podrias explicar en qué consisten esas

estrategias y qué efecto han tenido/tiene?

121



Codigo

P1

P2

P3

P4

P5

P6

P7

P8

P9

7.4.1.

Fecha
nacimiento

20/5/1963

11/6/1964

31/3/1970

20/6/1953

28/8/1984

27/10/1965

27/9/1991

3/8/1972

12/6/1973

7.4. ANEXO IV. TABLAS.

TABLA 1. TABLA DE CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Género

Masculino

Femenino

Masculino

Masculino

Femenino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculno 0

Nacionalidad

Espanola

Espanola

Espanola

Espafiola

Espaiiola

Espaiiola

Espaiiola

Espanola

Espaiola

Nivel
educativo

Estudios
universita
rios
Grado
medio/sup
erior
Grado
medio/sup
erior
Sin
estudios
Estudios
secundari
0s
Estudios
secundari
0s
Grado
medio/sup
erior
Estudios
primarios
Estudios
secundari

0s

122

Situacion
laboral

Activo

Incapacidad
permanente

Incapacidad
permanente
Incapacidad

permanente

En paro

Incapacidad
permanente

Incapacidad
permanente

Incapacidad
permanente

Paro

Situacion
socio
econémica

500-1000€

500-1000€

500-1000€

500-1000€

0-500€

1000-1500€

500-1000€

>1500€

0-500€

Apoyo social
percibido

Bastante

Bastante

Poco

Poco

Poco

Mucho

Mucho

Poco

Normal



7.4.2 TABLA 2. TABLA DE CARACTERISTICAS CLINICAS

Codigo | Dispositivo Dx Evolucion| Comorbilidad Tto
Abuso d 2 antipsicoéticos
so de
P1 CT Esquizoafectivo 42 Y ) 3 antidepresivos
sustancias - -
2 ansioliticos
3 antipsicoticos
P2 HD Esquizofrenia 28 Obesidad y DM p‘ —
1 ansiolitico
DMy Tnod 2 antipsicoti
P3 HD Esquizofrenia 10 Y n.0 © an 1‘p51co I.COS
personalidad 1 antidepresivo
2 antipsicoéticos
P4 HD Esquizofrenia 52 Sin comorbilidad | 1 antidepresivo
1 ansiolitico
. . Si bilidad C
P5 CSM Esquizofrenia 24 1 comOTbItaa 4 antipsicoticos
P6 CSM Esquizofrenia 38 Sin comorbilidad | 2 antipsicoOticos
3 antipsicoéticos
Sin comorbilidad
P7 HD Esquizofrenia 18 1 antidepresivo
1 ansiolitico
3 antispicéticos
P8 HD Esquizofrenia 8 TOC 1 antidepresivo
4 ansioliticos
o . . 1 antipsicético
CSM Psicotico no Sin comorbilidad . .
P9 .. . 3 1 antidepresivo
Adicciones especificado

1 ansiolitico
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7.4.3. TABLA 3. TABLA DE CARACTERISTICAS CLINICAS. TIPO DE

SINTOMAS
Fenomenos Sintomas Experiencias Ideas Intentos
i xperienci
Codigo Alucinaciones Delirios de L. P . de .
. disociativos |pre-delirantes autoliticos
pasividad muerte
Auditiva compleja
Cenestési Lectura del Autorref i
P1 ) enes e51ca‘ Persecucion c ure? © Desdoblamiento uorr'e erenct NO NO
Visual compleja pensamiento alidad
Macropsia/micropsia
Auditiva simple ) ., .,
: ) Bizarro Intrusion = Fragmentacion
P2 Visual simple L. NO NO NO
) ; Cenestésico  sexual corporal
Visual compleja
Auditiva simple
P3 Auditiva compleja NO NO NO NO NO NO
Visual compleja
Auditiva simple Difusion del
Auditi lej ient
P4 UATVa comPIeI 1 Nihilista (oo om0 Autoscopia NO NO NO
Visual compleja Vivencia de
Cenestésica control
Auditiva simple
Auditiva compleja :
HEY i P Capgras  Difusion del
Gustativa Persecucién pensamiento
P5 Olfativa ] P ., NO Trema SI SI
) ) Erotomania  Intrusion
Visual compleja
. L. co sexual
Tactil
Cenestésica
Lectura del
pensamiento
Auditiva simple Defusion
Auditiva compleja del .
. . . Autoscopia
P6 Visual compleja NO pensamiento ) NO NO NO
: Desdoblamiento
Olfativa Lectura del
TactiL pensamiento
Control del
cuerpo
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Auditiva simple
Auditiva compleja
Visual simple
Visual compleja
Micropsia/ Macropsia
P7 Olfativa
Gustativa
Tactil
Cenestésica
Cinestésica

Auditiva simple
Auditiva compleja
Visual compleja

P8
Olfativa
Tactil
Cenestésica
P9 Auditiva simple

Auditiva compleja

Defusion
del
pensamiento
NO Lectura del
pensamiento
Sensacion
de vacio

Eco del
pensamiento
Difusion del
Persecucion pensamiento
Mistico = Automatism
o corporal
Vivencia de

control

Nihilista NO
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NO

NO

Autorreferenci
alidad
Ideas de
perjuicio

NO

Trema NO

Sensacion
. NO
persecutoria

SI

NO

NO



7.4.4 TABLA 4. TABLA DE CODIGOS.

Categorias, subcategorias, subsubcategorias y codigos del tema “experiencias psicoticas”.

Categorias Subcategorias/Subsubcategorias | Codigos
1. Impacto en la vida | 1.1.Barreras institucionales Rigidez administrativa,
cotidiana Vulneracion de derechos,

Bloqueo de propositos vitales

1.2.Procesos de estigmatizacion

Autoestigma, Propio estigma,
Estigma social, Estigma familiar,

Estigma institucional

1.3.Impacto relacional debido al

sintoma

Rechazo social, Silenciamiento de
la subjetividad, Ausencia de

interés, Perjuicio, Sentirse una

carga, Aislamiento, Conflicto,

Desconfianza
1.4 .Experiencias de sufrimiento | Incomprension, Rabia, Miedo,
emocional Culpa, Angustia, Falta de

privacidad, Tristeza, Limitacion
de experiencias  placenteras,
Humillacion, Indefension ante el
sintoma, Vivencia de vacio, |,

Remordimiento, Tension

1.5.Experiencias negativas con el

tratamiento farmacolégico

Consecuencias relacionales,
Consecuencias emocionales,
Consecuencias cognitivas,

Consecuencias somaticas

2. Vivencia de apoyos

2.1. Apoyo familiar Validaciéon y reconocimiento,
Acompafiamiento.
2.2. Apoyo social Comprension del entorno,

Sentirse querido.
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2.3. Apoyo institucional

Experiencia de mejoria con la

medicacion, Espacio  seguro,
Sentirse entendido.

3. Necesidades 3.1. Necesidades de autonomia y | Vida independiente, Decision
agencia sobre el tratamiento.

3.2. Necesidades vinculares y de | Sentirse ~ persona  confiable,

confianza

Privacidad, Compaiiia.

3.3. Necesidades de

reconocimiento y validacion

Respeto a su forma de estar en el

mundo, Sentirse comprendido.

3.4. Necesidad de entendimiento y | Cuestionamiento de los
busqueda de significado diagnosticos, Hablar de Ia
enfermedad, Explicacion  del
sintoma.
4. Experiencia subjetiva | 4.1. Vivencia
Intento  autolitico, Ideas de
4.1.1.  Experiencias  de [ muerte.

relacion con la muerte

4.1.2. Pensamiento sobre
la experiencia y
capacidad reflexiva

4.1.3. Modalidades

del

vivenciales

sintoma

Percepcion de agencia, Capacidad

de cuestionamiento.

Clarividencia, Vivencia de
abduccion, Vivencia de estar
muerto, Esperanza,

Interdependencia con el sintoma,

Vivencia de intrusion sexual,

Impureza corporal,
Fragmentacion corporal, Intento
de distanciamiento, Vivencia de
Sentirse

alerta, Premonitorio,

diferente, Incontrolabilidad,
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4.1.4. Aporte subjetivo de

la experiencia

Confusion, Suspicacia,

Experiencia de comunidad dentro

del sintoma, Realidad propia,

Certeza y Egosintonica.

Doble wvalencia del sintoma,

Alegria, Cuidado, Intimidad,

Esperanza, Aprendizaje, Paz,

Alivio, Mayor conciencia del

presente, Valia,  Proteccion,

Consejo y ayuda, Compaiiia.

4.2. Explicacion del sintoma

4.2.1. Origen externo o

transcendente

4.2.2. Dimension personal

4.2.3. Bases fisiologicas y
de salud

Relacion con eventos traumaticos,
Espiritual, Atribucion a agentes
externos.

Influencia de contenidos
simbolicos,  Sacrificio, Don
especial, Desconcierto, Funcién
defensiva del sintoma,
Proveniente del interior.

Alteracion de los procesos del
pensamiento, Enfermedad,
Fisiologica.

4.3. Estrategias de afrontamiento

4.3.1. Acciones fisicas vy

conductuales

Busqueda de soledad, Hablar,

Estar ocupado, Escuchar musica,
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4.3.2. Busqueda de apoyo

externo

4.3.3. Regulacion interna

Consumo de drogas, Busqueda de

anclajes, Evitacion, Deporte.

Rezar, Peticion al entorno,

Entorno seguro.

Mantener esperanza, Apoyo de
voces  positivas,  Aceptacion,
Silencio, Autoinstruccion.

4.4. Factores que  aumentan
percepciones
. Estar  enamorado,  Navidad,
4.4.1. Contexto social e
. Aglomeracion, Soledad.
interpersonal
Reacciones sexuales, Consumo de
4.4.2. Factores fisiologicos |, . .
toxicos.
0 de actividad
corporal
4.4.3. Entorno y estimulos Naturaleza, Ruido, Momento del
externos dia.
4.4.4. Estados afectivos Dolor emocional, Inseguridad,
Miedo, Tristeza.
5. Biografia y | 5.1. Eventos adversos de historia
vulnerabilidad vital
5.1.1. Vulnerabilidad y falta | Exposicion a situacion
de apoyo impactante, Falta de atencion,

Humillacion, Invasion de la

intimidad, Sentimiento de no
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5.1.2. Pérdida y eventos de

transicion vital

5.1.3. Trauma por violencia e

impacto

5.1.4. Trauma social y escolar

5.1.5. Trauma familiar vy

parental

pertenencia, Inseguridad, Falta de
vinculos, Falta de ayuda,

Indefension.

Pérdida del proyecto vital, Crisis
econdémica, Desahucio, Muerte de
persona cercana, Boda,
Separaciones, Cambios de

domicilio, Servicio militar.

Inclusiéon del espacio privado,
Vulneracion corporal, Incidentes
fisicos en la infancia, Asesinato,
Infancia dolorosa, Exposicion o
consumo problematico en
familiares,  Violencia  fisica,
Violencia psicoldgica, Violencia

sexual

Humillacion,  Estrés  laboral,

Bulling.

Discusiones en el entorno
familiar, Crianza estricta, Hacer
sentir defectuoso, Doble vinculo,
Falta de confianza en figuras de
referencia, Vivencia de no ser
deseado, Falta de comunicacion,
Incertidumbre sobre los origenes,
Trauma transgeneracional,

Cuestionamiento paterno de la
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paternidad, = Ausencia  fisica
/emocional paterna, Abuso del rol

parental.

5.2. Contexto al
voces

inicio de las

Falta de suefio, Exposiciéon a
contenido significativo, Suma de
AVE’s, Separaciones, Uso de

sustancias, Fallecimientos.
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7.5. ANEXO V. HOJA DE INFORMACION PARA PARTICIPANTES

HOJA DE INFORMACION PARA PARTICIPANTES

Usted ha sido invitada a participar en el estudio titulado ‘“°’NARRATIVAS DE
EXPERIENCIAS PSICOTICAS EN PRIMERA PERSONA. Dando voz a lo
incomprendido: Lo que las voces y las ideas cuentan”. Antes de decidir si desea participar,
es importante que comprenda en qué consiste el estudio, por qué se realiza, qué implicaciones
tiene su participacion y qué riesgos o beneficios puede conllevar. Por favor, lea detenidamente
la siguiente informacion y no dude en hacer cualquier pregunta que considere necesaria para

aclarar sus dudas.

Investigadoras:

Isabel Amez Antuila, numero de colegiada: O-03413

Janire Fernandez Olivares, nimero de colegiada: O-03415

Edurne Iriarte Gurbindo, nimero de colegiada: O-03407

Promotor del estudio: Servicio de Salud Publica del Principado de Asturias

Contacto: isabel.amez@sespa.es, janire.fernandez(@sespa.es, edurne.iriarte(@sespa.es

Investigadores que informan;

Nos dirigimos a usted para informarle sobre el estudio de investigacion en el que se le invita a

participar. A continuaciéon encontrard la informacidon necesaria para que pueda decidir, de
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forma libre e informada, si desea participar en este estudio. Le recomendamos que la lea con
calma y detenimiento, y que no dude en consultar cualquier duda o plantear cualquier

cuestion que considere importante.

. Quién realiza este estudio?

Este estudio esté siendo llevado a cabo por un equipo de investigacion formado por residentes

de Psicologia Clinica del Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA).

(Cual es el propésito del estudio?

El objetivo de esta investigacion es explorar como las personas vivencian e interpretan sus
experiencias perceptivas e ideas. A través de entrevistas, buscamos comprender estas
vivencias desde la propia perspectiva de quienes las han experimentado. Esta informacion
podré contribuir a mejorar la comprension clinica y social de estos fendmenos y a desarrollar

formas de atencion mas sensibles y ajustadas a las necesidades de las personas.

;Qué implica mi participacion?

Si usted decide participar en el estudio, se le realizara una entrevista de caracter individual,
que podra desarrollarse en una o varias sesiones. La entrevista tendra una duracion
aproximada de entre 60 y 120 minutos y sera realizada por una de las personas investigadoras,
en un espacio comodo, privado y acordado previamente. Con su consentimiento, la entrevista
sera grabada en audio con el Unico fin de facilitar su posterior transcripcion y analisis.

Las preguntas estaran orientadas a conocer su experiencia personal, su historia de vida y los

significados que usted atribuye a las vivencias que desee compartir.
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(Es voluntaria mi participacién?

Si. Su participacion es completamente voluntaria. Usted puede decidir no participar o retirarse
del estudio en cualquier momento, sin necesidad de dar explicaciones y sin que ello afecte en

modo alguno a su atencion sanitaria o a sus derechos como paciente.

. Qué riesgos existen?

Es posible que hablar sobre su experiencia personal le genere malestar emocional. Si durante
la entrevista usted se siente incomodo/a o afectado/a, el entrevistador/a esta capacitado/a para
acompafarle en ese momento. Ademads, si usted lo desea, se le ofrecera orientacion para

recibir ayuda psicologica si lo desea.

Qu¢ beneficios obtendré?

No se prevén beneficios directos por su participacion. Sin embargo, su testimonio puede
ayudar a ampliar el conocimiento sobre las experiencias perceptivas y el contenido de los
pensamientos y a mejorar las formas de comprension, acompafiamiento y tratamiento en salud

mental.

Confidencialidad y proteccidon de datos

Toda la informacion obtenida sera tratada con la maxima confidencialidad. Los audios seran
transcritos, anonimizados (sin datos personales identificativos) y codificados. Tanto los
audios como las transcripciones seran almacenados en un lugar seguro y de acceso restringido
exclusivamente al equipo investigador.

Una vez finalizado el andlisis del estudio, las grabaciones seran eliminadas.
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Este estudio cumple con lo establecido en la Ley Organica 3/2018 de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales, y con el Reglamento Europeo (UE) 2016/679

(RGPD).

Qué ocurre si deseo retirar mi consentimiento?

Usted puede retirarse del estudio en cualquier momento, sin necesidad de justificar su
decision. En ese caso, podra decidir si autoriza o no el uso de los datos recogidos hasta el

momento. Si lo desea, toda la informacion previamente aportada serd eliminada.

Contacto

Si tiene alguna pregunta o desea mas informacion sobre el estudio, puede contactar con las
personas responsables de la investigacion mediante el contacto facilitado en la parte superior

de este documento.
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7.6. ANEXO VI. AUTORIZACION DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION

DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

Comile o Etiza i b el gacion com Medic ainmentas
dil Prigcipado do Astufias

GOBIERND DEL PRINCIPAD D DE ASTURIAS

Hessgital Univarsiiana Canimd do Astaias
COMAEIEA A i RALUD M-1. 3319
Ay, o Roma, &
Diroccxin Gmenl de Calidsd. 33011 Owigdn
Tesasivrmseiin v Cestitn del Tira: € 79 27 [ast. S792TABIGH)

L rmrirmcrin
caim. aEiuta s asivias omg

Owiedo, 20 de enara de 2026

El Comité de Etica do la Investigacikin del Principada de Asturias, ha
revisado el Provecto de Investigacion (Trabajo Fin de Residencia) T.ER. codigo
del CEImMPA n® 2025413, filulado “La narrativa en primera persona en las
experiencias psicoticas”™. Investigadoras Principales: Dfa. Edume Iriarle
Gurbindo; Dha. lsabel Amez Anfufia; Dha. Janire Fernandez Olivares, Unidad
Docente Mulbidisciplinar de Salud Mantal dal Principado de Asturias.

+» Protocolo: Version de 29082025,

«  HIPCE: Version de 08/01/2026.

El Camité ha tomado el acuerdo de considerar gue el cilado proyecio
reana  las condiciones élicas necesarias para poder realizarse vy oen
consacuencia amile su aulorizacion.

Los Consentimientos informados deberan firmarse por duplicado (para
dejar constancia de elle) y wna copia debera ser archivada con |a
documentacion del estudio.

L& recusrdo que debera guardarse la maxima confidenciabidad de los
datos utilizados en este proyeclo.

Fdo: PABLO ISIDRO MABRON
Secretario del Comité de Etica de la Investigacian
dal Principado de Asturias

ISIDRO MARRON Firmado digitalmente por ISIDRO

MARRON PABLO - DNI 09435520T
PABLO - DNI Eecha: 2026.0120 134103
09435520T +01°00
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7.7.ANEXO VIL. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y REVOCACION DE

PARTICIPACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO DEL

PARTICIPANTE

Narrativas de experiencias psicoticas en primera persona

Investigadoras: Isabel  Amez (isabel.amez@sespa.es), Janire = Fernandez

(janire.fernandez@sespa.es) y Edurne Iriarte (edurne.iriarte@sespa.es).

YO0, DON/DIRIA. ..ccurneeeriececcrrcssneereecccsssssnnseseececssssssassssaasns , €0N DNL....cuueeeeereeeerrcrnnnneereccecnes

0 He leido 1a hoja de informacion que se me ha entregado.

0 He podido hacer preguntas sobre el estudio.

0 He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

0 He sido informado y estoy conforme con el acceso a mi Historia Clinica a fin de
recopilar informacion sobre variables clinicas relevantes para el desarrollo de la

investigacion.

o0 He hablado con:

o0 He tenido tiempo suficiente para considerar de manera adecuada mi participacion en
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el estudio.

0 Comprendo que mi participacion es voluntaria.

0 Comprendo que puedo retirarme del estudio:

e Cuando quiera.

e Sin tener que dar explicaciones.

e Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento

para el acceso y utilizacion de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de

informacion.
Firma de la participante Firma de la investigadora
Fecha: / / Fecha: / /

FORMULACION DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Don/Diia. .....ccccveeeecerccinercsnnnnns A con DNI.................. en representacion
de
Don/Dona .....eeeeeeeeeeenneeeececeeene /! deseo retirarme del estudio.......ccceceevceeeeeerereenennnee

138



Firma del participante Firma del representante Firma del

facultativo

Fecha: / / Fecha: / / Fecha: /

/
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7.8. ANEXO VIII. MAPAS CONCEPTUALES DE DATOS CUALITATIVOS

REALIZADOS CON EL PROGRAMA MAXQDA 26.0

@ @

__ Explicacion del sintoma (67fporte subjetivo de la experiencia (52)

SN
A e

Anexo VIII: Modelo categoria - subcategoria - codigo - segmentos del tema “Experiencias

psicéticas”
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@]

©J

Barreras institucionales (13)

©J

Estigma social (11)

©J

Silenciamiento de la subjetividad (9

@)

Autoestigma (8)

©J

Vulneracion de derechos (8)

@)

Consecuencias cognitivas (7)

©J

Angustia (6)

©J

Miedo (6)

Rechazo social (6)

Perjuicio (13)

B = T
@ Culpa (4)

@ — Impacto en la vida com @

@]

J

Experiencias negativas con el tto farmacolégico (15)

@]

Procesos de estigmatizacion (29)

@]

Impacto relacional debido al sintoma (39)

@)

Aislamiento (4)

@)

Conflicto (4)

©J

Incomprension (4)

@]

Estigma institucional (5)

Falta de privacidad (5)

Anexo VIII: Anexo VIII: Modelo categoria - subcategoria - codigo - segmentos de la

categoria “Impacto en la vida cotidiana”
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Gl )

Apoyo familiar (6) Espacio seguro (11)

L

@) @)

©J

Sentirse entendido (5) Apoyo institucional (21)

Experiencia de mejoria con la medicacion (5) Vivencia de apoyos (31) Compresion del entorno (2)
Apoyo social (4) / \ Sentirse querido (2)
Acom panamlento (3) Validacion yreconommlento 3)

Anexo VIII: Modelo categoria - subcategoria - c6digo - segmentos de la categoria “Vivencia

de apoyos”
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@) @)

Necesidades de autoNewdsigadencia @jtendimiento ybusqueda de
ignificado (7)

Vida independiente (5) Respeto a su forma de estar en el mundo (7)
Necesidades vinculares y de confianza (5) Necesidades de reconocimiento y validaciéon (10)

@] @)

Hablar de la enfermedad (3) \ / Decision sobre el tratamiento (1)

O @

Necesidades (28)

Sentirse comprendido (3) // \ Sentirse persona confiable (1)

Explicacién del sintoma Privacidad (2)

S &

cuestionamiento diagnosticos (2) Compaiiia (2)

Anexo VIII: Modelo categoria - subcategoria - c6digo - segmentos de la categoria

“Necesidades”
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i bjetivo de | 52)
[wedssubieim de aemer'gxpﬁllga(c%n del sintoma (67)

Estrategias de afrontamiento (42)

Modalidades vivenciales del sintoma (82)

Pensamiento sobre la experiencia y capacidad
reflexiva (38)

Vivencia (178)
Capacidad de cuestionamiento (35)
Regulacioén interna (9)

Dimension personal (34)

/

Busqueda de apoyo externo (10)

Experlen0|a subjetiva (374)
Acciones fisicas yconductuales (23) / \

Bases fisioldgicas y de salud (14)

Factores que aumentan percepciones (20)

fu 18
Origen externootrascenr:iente(1(9:)On sidn (1%)

Anexo VIII: Modelo categoria - subcategoria - codigo - segmentos de la categoria

“Experiencia subjetiva”
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@)

@Dontexto al inicio de las voces (19)

rdidas yeventos de transicion vital (17))

Violencia fisica (14)

©J

Trauma social y escolar

@)

Bullying (8)

@)

Fallecimientos (7)

@)

Violencia psicoldgica (7)

Indefensién (7)

Inseguridad(?)@\

Trauma Transgeneracional (6)

Biografia y wlnerabilidad (130)

Gl

Trauma familiar y parental (24)

Inerabilidad y falta de apoyo (27)

Traupha poriolencia e impacto (33)

@)

Eventos adversos de historia vital (111)

@]

Falta de ayuda (3)

@]

Doble vinculo (3)

©J

Suma de AVE's (3)

/ Muerte de persona cercana (4)

e

@)

Cambios de domicilio (6)

Violencia sexual (5)

Anexo VIII: Modelo categoria - subcategoria - c6digo - segmentos de la categoria “Biografia

y vulnerabilidad”
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7.9. ANEXO XIX. MODELOS JERARQUICOS DE DATOS CUALITATIVOS

REALIZADOS CON EL PROGRAMA MAXQDA 26.0

Expenencwas psicoticas (699)

//\\

]

Experiencia subjetiva (374) Biografia yvulnerabllldad (130} Impacto en \a vida cotidiana Vivencia de apoyos (31) Necesidades (28)

] AT NN

@

Vivencia (178) Eventos adversos de histori Experiencias de sufrimiento Barreras 13 Apoyo fangiliar (6 de de y
wvital (111) emocional (42) * yvalidacion (10 agenc\aﬂ
Explicacion del sintoma (67)  Factores que aumentan  Contexto al inicio de las voces ~ Impacto relacional debido al ~ Experiencias negativas con eltto  Apoyo msmuclona\ 21) Apo/o social (4) i de i i vinculares yde
percepciones (20) (18) sintoma (39) farmacolégico (15) ybusqueda de significado (7) confianza (5)

Anexo XIX: Modelo jerarquico codigo- subcddigo del tema “Experiencias psicoticas”

(categorias y subcategorias)
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Modelo jerarquico codigo-subcddigos

Anexo XIX: Modelo jerarquico codigo- subcddigo del tema “Experiencias psicoticas”

(categorias, subcategorias, sub-subcategorias y codigos)
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)

@) '// \ r-%ond“ 13)
@ \

Barrgras
Experiencias de sufrimiento
emocional (42)
Impacio relacional debido al )
smoma (8] T e (CH]
(CH] 29) Experiencias negates con sifa
macoldgics (15)
Desconfianza (1) /

= @

‘ausencia de interes (1)
Consecuancias cognisvas (7)

Mado (8 @)

Tristezs (2)

jidez administrativa (2)

Falta de privacdad (5)

Vulneracin de derechas {8)

Silenciamients de la
subjetudad (8)

&)

Consecuencies somatcas (3)

@)

Bioquna do proposiios vilals
Angustia (6) L

@)

ioestigma (3]

)

Culpa 4)

(ca}

Incomprension (4)

¥ les (1
Poruice (13) o social (8) Conflicto (4) Consecuencias relacionales (1)

@ @ Estigma instiucional () @
Senbrse una carga (1)
. — N, I @ @) s
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Anexo XIX: Modelo jerarquico codigo- subcodigo de la categoria “Impacto en la vida
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Vivencia de apoyos (31)
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Anexo XIX: Modelo jerarquico codigo- subcodigo de la categoria “Vivencias de apoyo”
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Anexo XIX: Modelo jerarquico codigo- subcodigo de la categoria “Necesidades”
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Anexo XIX: Modelo jerarquico codigo- subcodigo de la categoria “Experiencia subjetiva”
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Anexo XIX: Modelo jerarquico cddigo- subcddigo de la categoria “Biografia y
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