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RESUMEN

Objetivo: analizar la vivencia subjetiva de personas que experimentan alucinaciones auditivas en forma de voces
para identificar oportunidades de mejora en los cuidados enfermeros.

Material y métodos: estudio cualitativo con disefio basado en la teoria fundamentada. Se realizé un muestreo inten-
cional hasta la saturacion tedrica. Participaron 14 personas adultas residentes en Espafia con experiencia actual o
pasada de alucinaciones verbales auditivas, reclutadas en asociaciones de salud mental y un centro de rehabilitacion
psicosocial. Se llevaron a cabo ocho entrevistas individuales y un grupo de discusion (tamafo de la muestra [n] = 6),
mediante un guion semiestructurado centrado en impacto, significado atribuido, afrontamiento y redes de apoyo.
El anélisis se realizé con el método de comparacion constante de Glaser y Strauss, utilizando codificacion abierta,
axialy selectiva.

Resultados: emergieron cuatro categorias: (1) impacto de las alucinaciones verbales auditivas (pensamientos, emo-
cionesy conductas cambiantes alo largo del tiempo); (2) significado atribuido a las voces (interpretaciones iniciales
diversasy posteriores resignificaciones); (3) vivencia del proceso (recuerdo generalmente traumaético, estigma,
soledad y dificultades en autocuidado, junto con estrategias de afrontamiento basadas en externalizacién, apoyo
entreigualesy aceptacion); y (4) enfermeriay otras redes de apoyo (apoyo percibido heterogéneo y escaso abordaje
explicito de las voces en la practica habitual).

Conclusiones: las personas que escuchan voces demandan cuidados enfermeros mas activos, personalizados y
centrados en la experiencia. Integrar intervenciones especificas para el abordaje de las voces podria reducir el sufri-
miento, favorecer el afrontamiento y mejorar la calidad de vida.
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INTRODUCCION

Las alucinaciones auditivas constituyen un tipo de
percepcion sensorial que se produce en ausenciade
estimulos externos, pero que es vivida por la persona
que las experimenta como real’. Se presentan con
mayor frecuencia en personas con trastornos de
salud mental, especialmente, en la esquizofrenia,
aunque también se observan en el trastorno bipolar,
el trastorno por estrés postraumatico o los trastor-
nos de la conducta alimentaria, entre otros. Asi-
mismo, pueden aparecer asociadas a determinadas
afecciones médicas, como fiebre elevada, alteracio-
nes del nivel de consciencia, sindrome de abstinen-
cia de sustancias o trastornos neurolégicos, y tam-
bién en una minoria de la poblacién sin patologia
psiquiatrica diagnosticada®*.

Las voces, como forma especifica de alucinacion
auditiva, presentan caracteristicas propias del len-
guaje y poseen un significado personal para quien
las escucha’. Su apariciéon puede desencadenar una
amplia variedad de pensamientos, emocionesy con-
ductas que, en muchos casos, resultan muy pertur-
badores para las personas que los experimentan?.

Tradicionalmente, las alucinaciones verbales audi-
tivas se han asociado a un elevado malestar psico-
l6gico, a la interferencia en el desempeno de las
actividades de la vida diaria debido a su caréacter
intrusivo e incontrolable, al contenido negativo de
las vocesy al riesgo potencial para la propia persona
o paraterceros derivado de conductas inducidas por
estas experiencias'®. No obstante, investigaciones
mas recientes han puesto de manifiesto que la expe-
riencia de escuchar voces no es homogéneay que,
endeterminados casos, pueden identificarse aspec-
tos positivos, especialmente, cuando la persona logra
desarrollar mayor control sobre las voces y estable-
cer conellas una relacién menos amenazante y mas
constructiva®.
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Hasta la fecha, la mayor parte de la literatura cien-
tifica sobre las alucinaciones verbales auditivas se
ha basado en estudios cuantitativos, fundamental-
mente, revisiones bibliograficas, centradas eniden-
tificar tratamientos dirigidos a reducir la intensidad
o frecuencia de las voces?, analizar su contenido
negativo®, comprender los procesos terapéuticos
implicados, promover la atencion plenavy la acepta-
cién’, o proponer nuevas recomendaciones clinicas®.
Asimismo, existen ensayos clinicos y estudios
mediante encuestas que evallan la efectividad de
distintas intervenciones terapéuticas*” 2.

Paralelamente, se han desarrollado estudios cuali-
tativos —principalmente, de enfoque fenomenolo-
gico—, que exploran las vivencias subjetivas de las
personas que escuchan voces con el objetivo de
mejorar la comprensiony la gestion de estas expe-
riencias. Estos trabajos plantean un cambio de enfo-
que, centrado en las dificultades del individuo y en
el andlisis de sus experiencias, relaciones y contextos
sociales para disefar intervenciones mas ajustadas
a sus necesidades>314,

Este escenario refleja el debate alin vigente entre
profesionales de la salud mental en relacién con el
abordaje de las alucinaciones verbales auditivas.
Mientras algunos enfoques priorizan el tratamiento
farmacoldgico, otros apuestan por intervenciones
psicoterapéuticas y psicosociales, como los grupos
de apoyo™ ™, la terapia cognitivo-conductual gru-
pal'®o laterapia centradaenlacompasion®. A pesar
de la evidencia disponible, se reconoce que la far-
macoterapia, por si sola, resulta insuficiente para
abordar de manera integral esta experiencia®’.

Se ha demostrado que mejorar la relacién de la per-
sona con sus voces y fomentar su participacién
activa en el proceso terapéutico contribuye a un
mayor insight y a una mejor adherencia al trata-
miento®®'’. Asimismo, una vivencia subjetiva mas
positiva, caracterizada por mayor control, menor
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temor y una percepcion menos amenazante de las
voces, junto con la posibilidad de compartir la expe-
riencia con otras personas en situaciones similares,
favorece la esperanza y reduce el aislamiento
social®1e17,

Se estima que, aproximadamente, un 10% de la
poblacion general ha experimentado alucinaciones
verbales auditivas en alglin momento de su vida®.
Estas experiencias no siempre se asocian a trastor-
nos psiquiatricos graves; sinembargo, en numerosos
casos, generan un elevado sufrimiento debido a su
persistencia, intensidad o contenido, con unimpacto
significativo en la calidad de vida®1¢2°,

Pese a esta prevalencia, existe una escasez de estu-
dios centrados especificamente en las intervencio-
nes enfermeras dirigidas a personas que escuchan
voces. La mayoria de la bibliografia aborda innova-
ciones desarrolladas por otros profesionales de la
salud mental, como psiquiatras y psicologos clinicos.
Cuando se describen intervenciones enfermeras,
estas suelen estar orientadas a la adherencia al tra-
tamiento farmacoldégicoy a la vigilancia de la sinto-
matologia psicotica, sin incorporar enfoques mas
actuales. Este hecho resulta especialmente rele-
vante si se considera la existencia de diagndésticos e
intervenciones enfermeras especificas, como el
diagndstico NANDA (North American Nursing Diag-
nosis Association) [00122] «Alteracion de la percep-
cién sensorial»?!y las intervenciones NIC (Nursing
Interventions Classification) «Manejo de las aluci-
naciones», «Orientacion de la realidad», «Vigilancia:
seguridad» y «Potenciacion de la autoestima», entre
otras?.

En este contexto, resulta especialmente relevante
conocer la vivencia de las personas que escuchan
voces a lo largo de todo su proceso, desde el
momento en que toman conciencia de estas expe-
riencias hasta su situacion actual. Comprender
como evolucionan sus pensamientos, emociones
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y conductas puede aportar informacion clave para
disefar cuidados enfermeros mas ajustados, inte-
gralesy centrados en la persona.

Por todo ello, el presente estudio tiene como obje-
tivo general analizar la vivencia de personas con
alucinaciones auditivas en forma de voces para
determinar si los cuidados de enfermeria podrian
mejorarse. Como objetivos especificos, se plantean:
(a) identificar el impacto que las voces generany los
pensamientos, sentimientos y conductas asociados
durante el afrontamiento; (b) analizar el significado
atribuido a las alucinaciones verbales auditivas y su
posible evolucion; y (c) determinar si las personas
que escuchan voces identifican a laenfermera como
una figura relevante dentro de su red de apoyo.

MATERIALY METODOS

Diseno y orientacion
tedrico-metodologica

Se realizd un estudio cualitativo con disefo basado
en la teoria fundamentada, orientado a generar
explicaciones derivadas de los datos empiricos sin
partir de hipotesis preestablecidas. El estudio tuvo
un enfoque inductivo y de caracter retrospectivo, al
explorar experiencias ya vividas por las personas
participantes. Esta aproximacion permitio compren-
der cdmo se construye el significado de la escucha
de voces, como evoluciona la vivencia a lo largo del
tiempo y qué implicaciones se desprenden para la
mejorade los cuidados de enfermeria en salud men-
tal, mediante un proceso de andlisis iterativoy com-
parativo?®.

Poblaciéon y contexto de estudio

La poblacidn de estudio estuvo constituida por per-
sonas adultas que presentaban o habian presentado
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alucinaciones verbales auditivas en alglin momento
de suvida, independientemente del tiempo trans-
currido desde que tomaron conciencia de estas
experiencias.

Criterios de inclusion: personas >18 afos, sin limite
de edad méxima, de cualquier sexo y nivel socioedu-
cativo, condisposiciony posibilidad de participacion
voluntaria.

Criterios de exclusién: desconocimiento del idioma
espanol; presencia de trastornos neuroldgicos que
dificultaran lacomprension (p. ej., afasia de Wernicke
0 agnosia auditivo-verbal); encontrarse en descom-
pensacion o fase aguda de un trastorno de salud
mental; comportamientos previsiblemente disrup-
tivos con riesgo de vulnerar normas sociales; o sos-
pecha de consumo agudo de toxicos (alcohol,
cocaina, cannabis u otros) en el momento de la reco-
gida de datos.

Las personas participantes residian en Espanay
fueron contactadas a través de asociaciones de salud
mental y un centro de rehabilitacion psicosocial
(CRPS), previo acuerdo con las entidades colabora-
doras (p. €], TrebolMente y CRPS de Villaverde). Se
ofrecio¢ la posibilidad de participar mediante entre-
vistaindividual o grupo de discusion, priorizando la
modalidad percibida como mas cémoda por cada
participante.

Periodo de estudio

La recogida de datos se desarrollé entre abril de
2023 vy abril de 2024 (inicio aproximado:
15/04/2023; finalizacion: 23/04/2024).

Muestreo y tamano muestral

Se utilizd un muestreo intencional orientado a selec-
cionar participantes con capacidad de aportar infor-
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macion relevante y variada sobre el fendmeno estu-
diado. La incorporacion de nuevos participantes se
mantuvo hasta alcanzar la saturacion tedrica, enten-
dida como el momento en que la informacion reco-
gida dejo de aportar elementos conceptuales sus-
tancialmente nuevos para el andlisis.

Procedimiento y recogida de datos

La recogida se realizd mediante entrevistas indivi-
duales semiestructuradas y un grupo de discusion,
con una Unica sesion por participante. Las sesiones
se llevaron a cabo en un entorno que garantizara
privacidad y comodidad: de forma presencial en un
despacho o espacio del recurso asistencial, o
mediante videoconferencia (p. ej., Google Meet) en
el lugar elegido por la persona participante, procu-
rando ausencia de ruido y condiciones adecuadas.

El grupo de discusion se constituyd con seis partici-
pantes para facilitar la interaccion y la produccion
de significados compartidos. El guion fue flexible
pararespetar el discurso de las personas participan-
tesyfavorecer laemergencia de contenidos no anti-
cipados. No se establecio un tiempo fijo por sesién,
priorizando la profundidad narrativa.

Las entrevistas abordaron: (a) impacto de las voces
en pensamientos, emociones y conductas; (b) sig-
nificado atribuido y posibles cambios alo largo del
tiempo; (c) estrategias de afrontamiento; y (d) redes
de apoyo, incluyendo especificamente el papel de
enfermeria. Algunas preguntas se informaron a
partir de instrumentos validados como la Psycho-
tic Symptom Rating Scale (PSYRATS)?, el Wiscon-
sin Manual for Assessing Psychotic-like Experiences®
y el cuestionario de calidad de vida de Ruiz y Baca?,
utilizdndolos como referencia conceptual para la
exploracion, no con finalidad de medicién cuanti-
tativa.
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Previamente al inicio, se recogieron variables socio-
demograficas basicas (sexo, edad, edad de inicio/
conciencia de la escucha de voces, presencia actual
y frecuencia). Se advirtié a los participantes de que
podian expresar dudas o falta de recuerdo respecto
a episodios pasados para minimizar el sesgo de
memoria.

Todas las sesiones fueron grabadas en audio con
consentimiento, transcritas literalmente y codifica-
das mediante identificadores (iniciales) para preser-
var el anonimato. Las grabacionesy transcripciones
se mantuvieron bajo custodia exclusiva de la inves-
tigadoray se planificé su destruccion transcurrido
un ano desde la grabacion.

Andlisis de datos

El andlisis se realizé siguiendo el método de com-
paracion constante de Glaser y Strauss?. Se iden-
tificaron incidentes y unidades de significado en cada
entrevistay en el grupo de discusion, comparando-
los de forma iterativa entre participantes y entre
técnicas de recogida, para construir categorias con-
ceptuales.

Se aplico un proceso de codificacién en tres fases:

o Codificacién abierta: identificacion inicial de con-
ceptos a partir del texto.

e Codificacion axial: agrupacion y relacion entre
categoriasy subcategorias mediante comparacio-
nes sistematicas.

¢ Codificacién selectiva: integracion de categorias
enun marco explicativo que permitiera compren-
der el fendmeno vy sus implicaciones para los cui-
dados enfermeros?’.

Aspectos éticos y de confidencialidad

El proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité
de Etica de la Investigacién con medicamentos

Rev Enferm Salud Ment. 2026:30:5-17
doi:10.5538/2385-703X.2026.30.5

EUSEBIO MADRIGALM ETAL.

(CEIm) del Hospital Universitario de Fuenlabrada
(Madrid), codigo interno: 23/62 (08/09/2023). Se
garantizo la participacion voluntaria mediante infor-
macion previa, firma de consentimiento informado
y derecho de revocacién en cualquier momento. Se
respetaron los principios bioéticos de beneficencia,
no maleficencia, autonomiay justicia?®, y se cumplié
la normativa vigente de proteccion de datos (LOPD-
GDD 3/2018)%. Asimismo, se siguieron las directri-
ces de Buena Practica Clinica para salvaguardar los
derechos, la seguridad y el bienestar de los partici-
pantes, asi como la calidad del procedimientoy el
manejo de la informacion®e31,

Criterios de rigor
Se aplicaron los criterios de Lincoln y Guba®:

 Credibilidad: sustentada en la obtencion de dis-
cursos grabados y transcritos literalmentey enla
comparacion sistematica del contenido entre
entrevistasy grupo de discusion.

« Transferibilidad: favorecida por la incorporacion
de participantes diversos y por la recogida de
informacion hasta la saturacion.

« Consistencia (fiabilidad): garantizada mediante
registros sistematicos del procedimiento de reco-
giday analisis, manteniendo coherencia metodo-
logica.

e Confirmabilidad: apoyada en el registro de los
supuestos iniciales y en el uso de material empirico
(audios vy transcripciones) como base del andlisis
e interpretacion.

RESULTADOS

Participantesy caracterizacion general

Participaron 14 personas adultas: ocho mediante
entrevistas individuales y seis en un grupo de
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discusion. La edad oscilé entre 29 y 57 anos. En el
momento de la recogida de datos, 10 participantes
referian escuchar voces en la actualidad y cuatro no.
Eltiempo transcurrido desde la toma de conciencia
de la primera experiencia de escucha de voces se
situd entre 11y 40 anos, lo que permitio explorar
vivencias en diferentes etapas del proceso (tabla 1).

Del anélisis, emergieron cuatro categorias principa-
les: (1) impacto de las alucinaciones verbales audi-
tivas, (2) significado atribuido a las voces escucha-
das, (3) vivenciadel procesoy (4) enfermeriay otras
redes de apoyo.

Categoria 1: impacto de
las alucinaciones verbales auditivas

Pensamientos generados

Enlafaseinicial, se describi¢ una marcada dificultad
paradiscriminar el origeny la naturaleza de las voces
(realidad/no realidad; origen interno/externo),
acompanada de incertidumbre y blsqueda activa
de explicacion. Este proceso incluyo atribuciones
heterogéneas (interpretaciones sobrenaturales,
espirituales, biograficas o vinculadas al propio pen-
samiento), asi como dudas acerca de la normalidad

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los participantes

Cédigo Sexo Edad (anos) Escuchavoces | Edad de inicio/ Tipo de
actualmente anos con voces participaciéon
11 35 Si 19

Mujer Entrevista
|2 Varon 42 No 24 Entrevista
13 Mujer 29 Si 11 Entrevista
|4 Varon 57 Si 40 Entrevista
15 Mujer 46 No 30 Entrevista
16 Varon 38 Si 17 Entrevista
|7 Mujer 33 Si 14 Entrevista
18 Varon 51 Si 28 Entrevista
GD1-11 Mujer 41 S 29 Ciupo de

discusion
GD1-12 Varén 36 No 18 Citpoele
discusion
GD1-13 Mujer 44 Si 26 Citjpo de
discusion
GD1-14 Varon 39 Si 20 Cligocte
discusion
GD1-I5 Mujer 48 S 31 Ciupo de
discusion
GD1-16 Varén 52 Si 35 Cliuigee
discusion
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de laexperiencia. Esta vivencia se reflejo en expre-
siones como: «Ser consciente de ello, que no es
real, me ha costado mucho, porque para mi eran
reales» (14).

En fases posteriores, varios relatos mostraron un
mayor acceso a marcos explicativos méas integrado-
resy criticos, con incremento de la capacidad de
cuestionar la voz vy de situarla en relacion con el
estado emocional o la descompensacion. Se observé
que disponer de informacion y experiencia previa
se asociaba a interpretaciones menos amenazantes
y a mayor sensacion de control. Este transito se sin-
tetizé en el grupo de discusion como: «Al principio,
no sabia de donde venialavoz» (GD1-13).

Sentimientos generados

Los relatos mostraron una vivencia emocional varia-
ble y estrechamente asociada al contenido de las
voces y a larelacion establecida con ellas. Cuando
las voces se percibfan como negativas o imperativas,
predominaban emociones de miedo o panico, tris-
teza, agobio, enfado y confusion, especialmente, en
etapas iniciales. En algunos discursos, el malestar
emocional incrementaba la credibilidad otorgada a
la voz, intensificando el sufrimiento.

En contraste, en experiencias con voces vividas
como protectoras o agradables, se describieron
afectos de acompanamiento, calmay aceptacion, asi
como ambivalencia ante la posibilidad de perderlas.
Entérminos generales, la mayoria de participantes
refirio que el malestar disminuyd con el tiempo, aun-
gue sin eliminarse necesariamente de forma com-
pletay con posibles reactivaciones en periodos de
estrés.

Conductas realizadas

Enetapas tempranas, las conductas descritas inclu-
yeron estrategias de ocultacién (no verbalizar la
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experiencia), aislamientoy evitacion social, junto con
comportamientos guiados por la amenaza percibida,
como hipervigilancia o respuestas orientadas a com-
probar o neutralizar la voz. En algunos casos, se
describieron conductas de riesgo vinculadas al
intento de controlar la experiencia.

Con el tiempo, emergieron estrategias de afronta-
miento mas deliberadas, como la distraccion (p. ej.,
escuchar musica), la focalizacion en tareas, el des-
canso, larelajacion y la aceptacion. Un hallazgo
transversal fue la idea de que la confrontacion
directa conlas voces podia incrementar el malestar,
mientras que una relacion menos combativa resul-
tabaméas manejable. Este cambio se expreso en afir-
maciones como: «Uso mucho escuchar musica... no
se va, pero no altera mi conducta» (13) y «Lo peor
que puedes hacer con las voces es luchar contra
ellas» (18).

Categoria 2: significado atribuido
a las voces escuchadas

Elsignificado atribuido alas voces se identificd como
un componente central para comprender la vivencia
y el afrontamiento. Todos los participantes pudieron
atribuir un significado a las voces en el momento
actualy, en una proporcién relevante, se evidencio
un cambio respecto a las interpretaciones iniciales.

Enfases tempranas, los significados tendieron a ser
mas externos o literalizados, incluyendo explicacio-
nes sobrenaturales, espirituales o vinculadas a figu-
ras significativas. Estos significados se expresaron,
en algunos casos, de forma muy condensaday nega-
tiva, como en la afirmacion: «Dafo» (GD1-12).

Enetapas posteriores, aparecieron resignificaciones
mas elaboradas, que incluian interpretar las voces
como parte de un proceso psicopatolégico, como
reaccion ante acontecimientos vitales estresantes
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0 como expresion de sufrimiento no formulado. En
este sentido, algunos participantes senalaron: «Sig-
nifican una parte del proceso de enfermedad» (16).
Asimismo, se identificaron significados funcionales
o integradores, en los que las voces eran compren-
didas como un recurso de contencién ante la angus-
tia 0 como una experiencia que habia posibilitado
procesos de aprendizaje, reconstruccion personal
0 ayuda a otras personas.

Categoria 3: vivencia del proceso

Calidad de vida percibida

La mayoria de participantes describio una calidad
de vida globalmente satisfactoria en el momento
actual, con referencias a una vida cotidiana funcio-
nal, actividades significativas y participacion social.
Este posicionamiento se expreso de forma directa
en afirmaciones como: «Hago vida normal» (17).

No obstante, incluso dentro de relatos de bienestar,
se identificaron limitaciones asociadas a recaidas,
descompensaciones y efectos secundarios del tra-
tamiento farmacolégico. En un caso, la vivencia
actual se describio como claramente limitada por la
focalizaciony la lucha interna con las voces.

Recuerdo del proceso y principales
dificultades

Elrecuerdo del proceso se describid con frecuencia
como traumatico, agotador o aterrador, especial-
mente, en las fases iniciales, cuando predominaban
el desconciertoy lafaltade recursos paracompren-
dery verbalizar la experiencia. Este caracter trau-
matico se condenso en expresiones como: «Todos
los recuerdos son traumaticos» (GD1-16).

Las principales dificultades relatadas se agruparon
en tres dmbitos. En el plano social, se identificaron
estigma, miedo a compartir la experiencia, soledad,
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deterioro de relaciones y dificultades en el &mbito
laboral o funcional. En relacion con el autocuidado
y el funcionamiento cotidiano, se describieron pro-
blemas de concentracion, interferencias en el sueno,
la higiene vy la alimentacion, asi como tendencia al
aislamiento en fases de mayor intensidad de las
voces. En el plano clinico-experiencial, destacaron
la dificultad para discriminar la experiencia de la
realidad compartida, el temor intenso, el agota-
miento derivado de la persistencia de las voces y el
malestar asociado a tratamientos vividos como
impuestos o con efectos secundarios.

Junto con estas dificultades, algunos discursos incor-
poraron elementos de crecimiento personal y de
reconstruccion de sentido, especialmente, cuando
se accedia a apoyo, comprension y estrategias sos-
tenidas en el tiempo.

Recomendaciones para personas
gue comienzan a escuchar voces

Las recomendaciones se centraron en pedir ayuda
de forma precoz, evitar el aislamiento, mantener
rutinas de autocuidado (suefio, alimentacién, acti-
vidad fisica) y acceder a recursos comunitarios como
asociaciones, grupos de apoyo mutuo (GAM) y gru-
pos de escuchadores de voces. Una pautarecurrente
fue no convertir las voces en un «enemigo» a com-
batir, sino favorecer unarelacion menos confronta-
tivay mas regulada. En relacion con el apoyo entre
iguales, se expreso: «Sivas aun GAM... te quedas
mas tranquilo» (12).

Categoria 4: enfermeriay otras redes
de apoyo
Papel de enfermeria: apoyo percibido

La valoracion del apoyo enfermero fue heterogénea.
Una parte de los participantes refirid ausencia de
contacto o un contacto limitado a procedimientos

Rev Enferm Salud Ment. 2026;30:5-17
doi:10.5538/2385-703X.2026.30.5

© Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el ambito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.



EL SIGNIFICADO DE LAS VOCES: VIVENCIAS DE PERSONAS CON ALUCINACIONES AUDITIVAS Y APORTACIONES

PARA LA MEJORA DE LOS CUIDADOS ENFERMEROQOS

biomédicos, como la administracién de medicacion
o larealizacién de controles, lo que se expresd de
forma explicita en afirmaciones como: «No recibi
asistencia de enfermeria» (12).

Otra parte describio experiencias positivas vincula-
das atrato humano, escucha, seguimiento, educacion
para la salud y derivacion a recursos comunitarios,
lo que seresumid en expresiones como: «Je escucha,
te hace sentir como si fueras persona» (GD1-14).

De manera consistente, se observé que el abordaje
explicito de la experiencia de las voces no formaba
parte habitual de la atencién enfermera percibida.
Enalgunosrelatos, esta ausencia se asocid alaidea
de que hablar de las voces correspondia a otros pro-
fesionales o al temor a consecuencias clinicas, como
cambios en la medicacion, si se verbalizaba su con-
tenido.

Mejoras propuestas para los cuidados
enfermeros

Las propuestas de mejora expresadas por los parti-
cipantes se orientaron a reforzar un enfoque integral
y centrado en la persona: generar espacios seguros
para hablar de las voces, ofrecer informacioén ajus-
tada al momento vital, favorecer comprension vy
contencién emocional, y priorizar intervenciones
relacionales y de acompanamiento. Asimismo, se
sefnald la necesidad de reducir experiencias vividas
como coercitivas o deshumanizantes, especialmente,
en contextos de hospitalizacion.

Otras redes de apoyo

El apoyo entre iguales emergid como un recurso
especialmente relevante, facilitando normalizacion,
sentimiento de pertenencia, aprendizaje de estra-
tegias y disminucion del aislamiento. También se
identificaron como apoyos significativos los recursos
de rehabilitacion psicosocial, el acompanamiento
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familiar y la participacion en actividades con sentido
personal, descritos como elementos protectores a
lo largo del proceso.

DISCUSION

Los hallazgos de este estudio cualitativo permiten
comprender la experiencia subjetiva de escuchar
voces como un proceso dindmicoy heterogéneo, en
el que el sufrimiento no depende Unicamente de la
presencia de las alucinaciones verbales auditivas,
sino del significado atribuido, de la relacion estable-
cida conlas voces, de los recursos de afrontamiento
y de la respuesta del entorno (social y asistencial).
En conjunto, los resultados refuerzan la necesidad
de un abordaje integral orientado a mejorar la cali-
daddelaatenciony el enfoque de los cuidados incor-
porando explicitamente el trabajo con la experiencia
de las voces y no limitarse al control sintoméatico.

En consonancia con estudios previos, las personas
participantes describieron un impacto relevante
asociado a laintrusividad y al contenido de las voces,
con afectacion emocional y funcional (p. ej., interfe-
rencia en actividades de la vida diaria y desgaste
psicolégico), hallazgos compatibles con investiga-
ciones que relacionan creencias sobre las voces con
mavyor gravedad y malestar en psicosis crénica®.
Asimismo, la experiencia se encontré atravesada por
el estigma y el temor a verbalizar o vivido, lo que
favorece el aislamiento y dificulta la busqueda de
apoyo, tal como se hadescrito en andlisis cualitativos
sobre experiencias relacionales y subjetivas en psi-
cosis®®, En nuestro estudio, estas dimensiones se
manifestaron de forma especialmente marcada en
las fases iniciales del proceso, cuando la persona
carece de un marco explicativo y de espacios seguros
para hablar de la experiencia.

Un aporte central del presente trabajo es la relevan-
cia del significado atribuido y su evolucioén. La
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literatura ha sefalado que comprender el significado
de las voces es clave para orientar intervenciones
formuladas de manera colaborativay centradas en
la persona’. Nuestros resultados muestran que
muchas interpretaciones iniciales (a menudo, exter-
nas o literalizadas) pueden transformarse con el
tiempo hacia resignificaciones mas integradoras,
donde las voces se vinculan con estados emociona-
les, vivencias de sufrimiento o procesos de enfer-
medad. Esta evolucion es coherente con investiga-
ciones que exploran creencias sobre las causas de
las vocesy su variabilidad entre personas®, asi como
con trabajos que subrayan laimportancia de «escu-
char» la vivenciay la narrativa del oyente de voces
como base para un acompanamiento terapéutico
significativo®®1’. En este sentido, el foco asistencial
no deberia situarse exclusivamente en la frecuencia
o intensidad del fendmeno, sino en la relacion per-
sona-voces y en los significados que organizan su
impacto.

Por otro lado, los discursos evidenciaron que, junto
con el sufrimiento, pueden aparecer componentes
percibidos como positivos (p. e]., acompafamiento,
sensacion de sostén, aprendizaje), especialmente,
cuando aumenta el control subjetivo y la relacion
con las voces se vuelve menos amenazante, tal y
como se ha sefalado en marcos orientados a formu-
laciones colaborativas y lecturas menos uniformes
de la escucha de voces®'?. Este hallazgo invita a
adoptar una mirada clinica més matizada: no todas
las voces son vividas como exclusivamente patolé-
gicas o dafninasy, por tanto, el cuidado debe partir
de la experiencia concreta de cada persona.

En cuanto al debate sobre abordajes terapéuticos,
nuestros resultados no cuestionan la relevancia de
la farmacoterapia nila adherencia, pero si ponen de
relieve que las personas identifican como especial-
mente valiosos otros apoyos (pares, recursos comu-
nitarios, estrategias de afrontamiento) y que estos
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se relacionan con mayor sensacion de control y
calidad de vida. Esta orientacion es coherente con
revisiones que describen la necesidad de interven-
ciones psicolégicas y conversacionales para el abor-
daje del malestar por voces, incluyendo terapias
psicoldgicas especificas y aproximaciones basadas
eneldidlogo’®. De forma complementaria, estudios
experimentales vy correlacionales han explorado
estrategias como el mindfulness, la autocompasién
y abordajes de aceptacion en relacion con el males-
tar por voces'®! En la practica clinica, estas apro-
ximaciones pueden inspirar intervenciones enfer-
meras de bajaintensidad (educacion, entrenamiento
en autorregulacion, acompafamiento estructurado)
que no sustituyen a la psicoterapia especializada,
pero si amplian el cuidado cotidiano.

Respecto a enfermeria, el estudio aporta evidencia
cualitativa sobre la percepcion del apoyo recibido'y,
especialmente, sobre el escaso abordaje explicito
de las voces en la atencion enfermera habitual. Esta
brecha puede interpretarse como una oportunidad
de mejora asistencial: la literatura muestra que exis-
tenbarreras actitudinales y de intencién clinica para
evaluar y trabajar con voces desde los equipos,
incluso cuando el malestar es alto'?. Nuestros resul-
tados sugieren que un cuidado enfermero mas activo
y centrado en la experiencia deberfa incluir: (a) valo-
racion sistemaética de la vivencia de voces (contenido,
impacto, desencadenantes, afrontamiento), (b) con-
tencion emocional y comunicacion no estigmati-
zante, (c) apoyo al autocuidadoy a la recuperacion
funcional, y (d) derivacion y conexién con recursos
comunitarios y apoyo entre iguales. Este enfoque
es coherente con una enfermeria de salud mental
centradaenlarelacién terapéuticay en el acompa-
Aamiento continuado, y puede articularse desde
diagnosticos enfermeros relevantes como «Altera-
cion de la percepcion sensorial»?!, adaptando el plan
de cuidados a objetivos de afrontamiento, seguridad
y calidad de vida.
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Finalmente, el papel del apoyo entre iguales apare-
cio como un elemento especialmente potente. La
literatura ha descrito el valor de la conexién social
en personas que escuchan voces, especialmente,
cuando estas son derogatorias o amenazantes, y
como dicha conexion puede representar una opor-
tunidad terapéutica®. En nuestro estudio, asociacio-
nes, GAM y recursos rehabilitadores facilitaron
normalizacion, pertenenciay aprendizaje practico,
lo que refuerza que enfermeria deberia incorporar
de forma sistematica la recomendaciony coordina-
cion con estos recursos, particularmente, en fases
tempranas, donde el aislamiento y el miedo a com-
partir la experiencia son mas intensos.

Fortalezas

Entre las fortalezas, destaca la variabilidad de la
muestra, que permitié recoger vivencias desde dife-
rentes edades, trayectorias y situaciones actuales
respecto ala presencia de voces. Asimismo, la com-
binacion de entrevistas individuales y grupo de dis-
cusién aporto riqueza interpretativa y posibilité
contrastar similitudes y diferencias mediante la
interaccion grupal. Por Ultimo, el uso de teorfa fun-
damentada favorecié comprender el fendmeno
como proceso, incorporando cambios alo largo del
tiempo y permitiendo derivar implicaciones practi-
cas directamente desde los datos.

Limitaciones

Elestudio incluyd participantes en situacion de rela-
tiva estabilidad psicopatolégica en el momento de
la entrevista, lo que podria infrarrepresentar viven-
cias asociadas a fases agudas o de mayor desorga-
nizacion. Ademas, parte de la recogida de datos se
realizd mediante videoconferencia, lo que pudo
limitar la participacion de algunas personas con
barreras tecnolégicas y reducir la captacion de
comunicacion no verbal. Finalmente, el caracter
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retrospectivo implica un posible sesgo de recuerdo,
aungue se contemplo la posibilidad de que los par-
ticipantes expresaran dudas o falta de certeza para
minimizar errores derivados de la memoria.

Futuras lineas de investigacion

Los discursos mostraron que algunas personas
dotan a sus voces de forma o identidad («extrate-
rrestre», «angel y demonio»), aspecto que podria
explorarse eninvestigaciones futuras para compren-
der su papel en el afrontamiento, el vinculo con el
contenido emocional y la evolucion del significado.
Asimismo, se recomienda desarrollar y evaluar inter-
venciones enfermeras especificas orientadas al
abordaje de voces (valoracion estructurada, progra-
mas breves de afrontamiento, coordinacion con
paresy recursos comunitarios), asi como estudiar
su implementacion en dispositivos comunitarios y
unidades de hospitalizacion.

CONCLUSIONES

La experiencia de escuchar voces se configura como
un proceso dinamico y heterogéneo, condicionado
por el significado atribuido, la relacion establecida
con las voces, los recursos de afrontamiento vy la
respuesta del entorno social y asistencial. En este
estudio, las fases iniciales se asociaron a mayor des-
concierto, sufrimiento y aislamiento, mientras que,
con el tiempo, muchas personas desarrollaron estra-
tegiasy resignificaciones que favorecieron una con-
vivencia mas reguladay una mejor calidad de vida.

Los resultados evidencian una oportunidad clarade
mejora en los cuidados enfermeros: el abordaje
explicito de las voces no forma parte habitual de la
atencion percibida, pese a que las personas deman-
dan acompanamiento, escucha y espacios seguros
parahablar de su experiencia. Integrar una perspec-
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tivacentradaenlapersonay orientadaala recupe-
racion, incluyendo intervenciones relacionales, psi-
coeducativas y de apoyo al afrontamiento, podria
reducir el sufrimiento, disminuir el estigmay forta-
lecer la autonomia.

Asimismo, el apoyo entre iguales y los recursos
comunitarios emergen como elementos claves del
proceso de afrontamiento, por lo que enfermeria
puede desempenar un papel estratégico enla coor-
dinacion y derivacion hacia estos dispositivos. En
conjunto, estos hallazgos respaldan la necesidad de
reorientar la practica enfermera hacia un enfoque
integral, sensible al contextoy alineado con modelos
contemporaneos de recuperacion en salud mental.

Implicaciones clinicas para enfermeria:

1. Abordar las voces de forma explicita y no eva-
siva: incorporar preguntas abiertasy sistematicas
sobre contenido, impacto, desencadenantes y
estrategias de afrontamiento, sin asumir que es
un tema exclusivo de otros profesionales.

2. Crear espacios seguros y no estigmatizantes:
facilitar que la persona pueda hablar de las voces
sin temor al juicio 0 a consecuencias percibidas,
fortaleciendo la alianza terapéuticay la seguridad
emocional.

3. Priorizar intervenciones centradas en la persona
y orientadas a la recuperacion: ademas del con-
trol sintomatico, apoyar objetivos funcionales
(autocuidado, participacion social, actividades
significativas) y entrenar estrategias de autorre-
gulacion y afrontamiento.

4. Potenciar redes comunitarias y apoyo entre
iguales: recomendar activamente asociaciones,
GAM vy recursos rehabilitadores, integrandolos
en el plan de cuidados y seguimiento.

5. Humanizar la atencién en crisis e ingresos: prio-
rizar la contencién verbal, la comunicacion clara
y las estrategias de desescalada, minimizando las

16

practicas coercitivas y promoviendo la participa-
cién en las decisiones.
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