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PARA LA REFLEXIÓN    

1. Introducción: desencuentros
clínicos
Como ya mencionamos en artículos ante-

riores[1] [2], proponemos que los profesiona-
les de la salud mental y sanitarios construyan
una relación terapéutica basada en los significa-
dos del paciente a través de la narrativa como
metodología principal. Lo que dice el paciente y
cómo lo dice necesitan ser el centro de nues-
tro trabajo y lo que nos mantiene enfocados.

Y necesitamos estar enfocados porque en
el ámbito de la salud mental o sanitario, a

menudo, el profesional de psicología, psiquia-
tría, medicina general, enfermería u otra disci-
plina, se despista cuando deja a un lado el valor
único de la experiencia del paciente a cambio
de sistemas mecanicistas de clasificación y de
imposición, sistemas que llevan a una relación
profesional–paciente en la cual el encuadre y la
voz del profesional son lo dominante. 

En tal encuadre, los médicos, psicólogos y
otros profesionales socio–sanitarios carecen
de individualización, humildad y empatía[3], ele-
mentos necesarios para ayudar al paciente en
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su auto–desarrollo y definición, y para poder
enfrentarse a los retos y cambios en su vida.
Los encuadres actuales reduccionistas prefie-
ren guiar y “educar” al paciente más que a
acompañarle en su auto–escucha para cono-
cerse y definirse. 

Los profesionales y los pacientes tienen dife-
rentes creencias y experiencias, y funcionan con
códigos diferentes[4]. El paciente necesita que el
psicólogo, psiquiatra o médico, reconozca que
algo importante, algo de valor, le está ocurrien-
do, algo que el mismo paciente aún no entiende.
Pero al profesional, le falta la manera de ver
cuestiones existenciales tales como la identidad,
el sufrimiento, la desesperación o el sentido de
la vida[2]5.

Los servicios de medicina y de salud mental
ven a los pacientes como clientes y no les ayuda
en sus transiciones vitales. Por ejemplo: la expe-
riencia del duelo se ve, por los profesionales
sanitarios como un factor complicado a evitar o
por los profesionales de la salud mental, como
algo posiblemente patológico a medicar, y no
como una experiencia llena de riqueza a explo-
rar y a ayudar a vivir. Más bien, en el encuentro
clínico, encontramos que las narrativas del
paciente se rompen por la falta de atención y
por la interrupción que hace un interlocutor
poderoso como es el profesional[6]. 

Esta separación entre profesional y paciente
es debida a que no se reconoce ni se elabora, por
parte de los profesionales, el hecho de que éstos
aportan una realidad muy diferente que la del
paciente al encuentro clínico. Y, al no ser cons-
cientes de esa realidad, esa separación interfiere
con poder escuchar y acompañar al paciente.

El miedo a fracasar, a decepcionar, y una gran
necesidad de controlar, están en el centro de la
manera de ser del profesional. Esto, añadido a las
expectativas poco razonables que tienen los
profesionales de los pacientes (“anímese”, “no se

adelante a acontecimientos”, “tenga un actitud
más positiva”), crea problemas y conflictos en el
profesional y lleva a situaciones de desigualdad y
abuso de poder[7]. Al no saber elaborar sus pro-
pios conflictos, el profesional no encuentra ese
espacio común con el paciente en el que el pro-
fesional puede apreciar lo que significan. Ese des-
encuentro, no sólo hará daño al paciente, tam-
bién hará daño al profesional.

Ante ese malestar, el profesional construye
una pared protectora entre él y el paciente, y la
energía del profesional va a reforzar esa cons-
trucción que le aleja de la realidad y de los sig-
nificados del paciente. 

Las experiencias de la vida del paciente que
acude al psicólogo o al médico, conllevan pérdidas,
conflictos, miedo y otros sentimientos tales como
la vergüenza y la culpa. ¿Cuánto saben los profesio-
nales de lo que significa todo eso para el paciente?

Para poder acercarse a la voz del mundo[8]
que se oye en las palabras del paciente, es nece-
sario por lo menos dos aspectos. Primero, el
profesional necesita saber cómo oír los significa-
dos que el paciente da a su experiencia a través
de su narrativa, un conocimiento que es singular
e irrepetible y que no está en conflicto con el
conocimiento científico, sino que se comple-
mentan[9]. En segundo lugar, el profesional nece-
sita desarrollar sus capacidades para de reflexio-
nar y observarse a sí mismo.

2. La necesidad de la narrativa  
Somos los autores de nuestras historias, 

vivimos nuestras narrativas.
Clifford Geertz

La vida no tiene significado independiente
de las historias que se cuentan sobre ella, ya
que somos seres interpretantes y necesita-
mos representación simbólica. Como dijo
Todorov: “El significado no existe antes de

5 Frankl VE (1979). El Hombre en Busca de Sentido. Barcelona: Editorial Herder. 



77

LOS PACIENTES SANGRAN HISTORIAS: 
UN ENFOQUE NARRATIVO PARA DISMINUIR LOS DESENCUENTRO CLÍNICOS

ser articulado y percibido”[10]. La narrativa
habla de lo que da sentido, de lo que nos ins-
pira, de lo que es peligroso, por lo que vale la
pena arriesgarse. Brevement, la narrativa son
palabras que hacen “algo”, y para capturar
ese “algo”, hay que contarlo[11], hay que
contar la historia de uno a su manera y con
sus propias reglas de juego, en ese acto vul-
nerable que es narrar, un viaje a lo descono-
cido, lo misterioso, lo mágico.

La narrativa no es “la realidad”, sino un grupo
de metáforas para organizar sensaciones a través
de las cuales cada uno construye su verdad con
elementos subconscientes de su historia a medio
escribir[12]. Porque la narrativa construye su pro-
pia lógica, dando a los seres humanos un recurso
importante para organizar y entender su expe-
riencia[13]. La narrativa hace una mediación entre
lo particular y lo general, por eso cada narrativa
es única y no hay otra representación igual.
Narrar implica motivos, causas y razones, y crea
una relación entre los eventos y las historias, pro-
duce significado, lo que significa ser uno mismo. 

No creemos que una historia pueda ser
analizada científicamente, pero sí que la narrati-
va es un manantial de significados y que el sig-
nificado principal se da a través de la
auto–construcción que da poder y legitima-
ción[14]. La narrativa es para construir el yo,
definir y definirse, recobrar las propias defini-
ciones de uno y posicionarse. 

La perspectiva narrativa es una construc-
ción social específica que refleja cómo el indivi-
duo se ve a sí mismo y al mundo, un acto de
escoger las palabras para compartir con el
otro, pensamientos, experiencias y sensaciones.
Y en el acto de narrar, el yo es un proceso en
vez de una sustancia. 

La narrativa individual puede romper las
metanarrativas, los guiones de la autoridad
(sociedad, sistema familiar, instituciones, grupos
dominantes, grupos sociales, etc) para que el
individuo dé su propio sentido a la vida[15]. Al

oírse y ser oído, la persona tiende a mostrar
más sobre la razón por la cual “vale la pena
vivir” que sobre “cómo vivir la vida”.

La vida, con sus retos y sus complejidades, se
hace más posible de manejar a través de la
narrativa, ya que lleva al ser humano de un esta-
do de sentirse incompleto a uno de posicionar-
se, a poder dar respuestas a la pregunta “¿para
qué todo esto?”. El narrar no sólo nos dice algo,
también nos hace algo al poder estructurar, a
nuestra manera, nuestra historia y oírla. 

El tiempo también se transforma gracias a la
narrativa, porque al narrar se explora la mane-
ra en la que nos movemos a través del tiempo
y el tiempo se convierte más humano[16]. Y el
futuro y los otros “finales” que baraja el narra-
dor en su historia, tienen la libertad de ser
muchos posibles finales. 

También la narrativa es relacional porque
permite al narrador comunicar lo que es signi-
ficativo en su vida y contar lo que le importa a
los otros[17]. La narrativa une a una persona
con la otra y crea relaciones, mediando entre el
mundo interno de sentimientos y pensamien-
tos y el mundo exterior. Y el que escucha la
narrativa, no sólo entra en relación con el que
cuenta su historia, sino que también es trans-
formado. Entonces, el que recibe la narración,
¿debe algo al narrador?

3. La narrativa del paciente: 
la construcción sostenible 
del ser 
La narrativa podría ser más verdadera que 

la historia porque va más allá más de la evidencia,
y todos sabemos, por nuestra propia experiencia,

que hay algo más allá de la evidencia.
E.M.Forster

3.1. El que sufre
El malestar del ser humano no es una serie de

síntomas esperando a ser definidos por el psicó-
logo, psiquiatra o médico, sino un proceso vivien-
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te y cambiante. Es una alteración biográfica[18]
porque las estructuras sociales y los roles del ser,
del dar y del recibir, se alteran cuando surge una
crisis emocional o una enfermedad, y el paciente,
el que sufre, se ve desterrado de la vida que tenía.
La crisis o enfermedad no deja que uno siga
viviendo en su mundo familiar dado que todo es
cuestionado por el malestar. Ese cuestionamiento
es una amenaza al sentido ontológico de la segu-
ridad por la duda que crea sobre el futuro.

Una crisis emocional o enfermedad pueden
convertir al que sufre en una persona diferente,
al mismo tiempo que, en cierta manera, sigue
siendo la misma. Como escribió Paul Valery: “He
cambiado como tú, pero de otra manera”. Pero
su sufrimiento ha tomado un sitio central en su
vida, aunque ni su entorno ni los profesionales se
den cuenta ni su historial clínico refleje cómo el
paciente intenta sobrevivir con su situación. El
paciente, que sabe que le pasa algo fuera de lo
corriente, no está seguro de cómo verbalizarlo,
ni encuentra el espacio ni la persona que dé la
bienvenida a sus palabras. 

3.2. Construyendo sentido
La narrativa es la forma fenomenológica en

la cual el ser humano vive una crisis o enfer-
medad, por eso es necesario que los profesio-
nales comprendan cómo el paciente se cons-
truye a través de la narrativa.

Narrar es interpretar y las experiencias del
ser humano sólo pueden ser modificadas en la
auto–interpretación. Una crisis emocional o
enfermedad exige una reorganización de los
significados para poder poner un poco de
orden en la interpretación y en el desorden,
articulando la interrupción, reconfigurando la
identidad social de uno para construir un
orden simbólico necesario para la auto–defini-
ción y el contacto con los demás.

El narrar ayuda al paciente a encontrar sen-
tido a lo que le está surgiendo, a restaurar su
sentido de ser persona y de conexión, a
renombrar, a hacer suya esa experiencia. 

La crisis emocional o enfermedad tiende a
apartar al afectado del mundo de los sanos
porque éste vive una realidad diferente y
menos valorada que la del mundo del éxito. La
narrativa tiene el potencial de devolver al afec-
tado lo que la crisis o enfermedad y el sistema
sanitario le quitan: el protagonismo y el con-
trol, y le ayuda a integrar lo que le ocurre en el
contexto más amplio de la vida[19].

El paciente no cura su cuerpo por la narra-
tiva, aunque sí se acerca a una cuera
psico–emocional. Pero puede desarrollar la
habilidad de vivir de una manera auténtica con
su problema o sin buena salud, ya que al narrar
puede traducir el mundo sus malestares al
mundo del lenguaje donde hay un movimiento
entre orden y desorden, enfermedad y sana-
ción. Y al narrar, el paciente siente motivación
para escoger, para moverse y definirse. 

Los profesionales de la salud mental o de la
medicina crean generalidades (“los deprimidos”,
“los bipolares”, “los diabéticos”), pero el ser pro-
fundo del paciente insiste en encontrar significa-
do a su sufrimiento particular. Hasta cierto punto,
al articular el desorden que crea una crisis, enfer-
medad o alteración psicológica, el paciente crea
una identidad nueva en esa situación.

La narrativa es necesaria para que el pacien-
te pueda llevar a cabo las difíciles negociaciones
que conllevan el malestar emocional o físico y
transformar lo que para el sistema sanitario
parece corriente (una depresión, una enferme-
dad crónica) en algo único y particular. 

3.3. La recuperación por el significado

Todos los eventos sobre los cuales no tenías 
control son, finalmente, tuyos para decidir.

John Berger

Una crisis, una alteración psicológica o una
enfermedad exige una narrativa continua, un
peregrinaje por las palabras para mantener los
roles cambiantes de uno mismo y llegar a enten-
der un poco lo que le ocurre. También los
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demás, sin la narrativa del que sufre, no tienen la
oportunidad de conocer su realidad. La expe-
riencia de una alteración psico–emocional o
enfermedad, aleja a la persona de la experiencia
conocida de la vida y del resto de la sociedad,
pero a partir de que su narrativa es escuchada y
su estatus emocional y existencial son reconoci-
dos, puede encontrar significados a su situación. 

Este proceso funciona en las dos direcciones:
la persona necesita que su narrativa sea escucha-
da por otros para ser incluido, para recuperar su
cuerpo social, y también la comprensión de los
otros le ayuda a comprenderse a sí mismo. Bec-
ker examinó el proceso de la narrativa en la
reorganización del yo en la vida social después de
un evento alterante, y encontró que tales recons-
trucciones, a menudo, sirven para crear un senti-
do a la continuidad biográfica[20].

Además, el estar en crisis o enfermo no es
un rol valorado en la sociedad. El paciente tien-
de a ser invisible o si es visto, se le ve como un
problema, como alguien inferior por su depen-
dencia y limitaciones. Al dar importancia a su
voz, se le ayuda a que reconstruya su identidad
que ha sido dañada. 

Un malestar psicológico o una enfermedad
y todo lo que ésta altera (roles sociales, eco-
nómicos, afectivos) pone en cuestión temas de
poder y de falta de poder del que sufre. La
nueva identidad (“menos capaz”) puede llevar a
la persona afectada, a través de escucharse y
ser escuchado, a cuestionar las relaciones de
poder (Rosaldo 1993) y a reconstruir un nuevo
yo que se define desafiando a la sociedad. 

Los profesionales también, sin necesaria-
mente darse cuenta, ven al paciente, especial-
mente al crónico, al que no mejora y sigue ahí
poniendo en evidencia las limitaciones de los
profesionales, como un “paciente problemáti-
co”[2]. Ven lo general y no lo particular. 

El paciente necesita que el profesional, por
medio de su escucha, le ayude a construir su his-

toria, lo cual es muy diferente de una entrevista que
tiene como objetivo guiar las palabras del paciente
para que el profesional obtenga la información que
desea. El paciente necesita poder entrar en la rela-
ción con el profesional desde y con su perspectiva
única e individual de su experiencia.

El profesional, al escuchar en la narrativa del
paciente, los significados más que los hechos,
empezará a comprender los significados que el
paciente otorga a su sufrimiento y el impacto
que tiene en el contexto de su vida. Y más
importante: el profesional puede comprender
cómo la narrativa puede aclarar aspectos sobre
el malestar del que sufre que no son reconoci-
dos de otra manera. 

4. El poder de prestar atención
Para poder poner en práctica esta manera

de trabajar con los significados del paciente a
través de su narrativa, veremos que es necesa-
rio: 1. ver al “Otro” y crear una Relación Tera-
péutica, 2. escuchar los significados en la narra-
tiva del paciente, 3. reflexionar y hacerse
preguntas sobre lo que dice el paciente, y 4.
escribir sobre la narrativa y analizarla.

4.1. Ver al “otro”
El paciente intenta encontrar las causas de

lo que le ha ocurrido y ponerlas en orden a tra-
vés de la narrativa, pero, sin el reconocimiento
y la escucha del profesional, el paciente no es
más que una alteración psicológica o enferme-
dad para la sociedad (“el bipolar”, “el ictus”, “el
fatigado”). Ese reconocimiento está en el acto
de prestar atención, en la mirada del profesio-
nal que comunica al paciente que le importa su
situación, que no es indiferente, que ve a ese
“Otro”, como decía Levinas[22].

Al prestar atención al mundo del otro, al
escuchar y acompañar, el profesional ayuda al
paciente a construir su narrativa y a retomar el
control que le ha quitado su malestar o su enfer-
medad. Para eso es necesario ir más allá de lo
diagnosticado y mirar lo personal, lo social y el
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significado simbólico en la experiencia del
paciente[23]. En la narrativa del paciente vemos
quién es la persona y no tanto “lo que tiene”. 

La escucha atenta del profesional ayuda al
paciente a encontrar su historia y a dar sentido
a su experiencia si el profesional reconoce que
el sufrimiento tiene un gran poder sobre el
paciente y que no puede evitar que lo cambie.
Al contar su historia y ser comprendido por el
que le escucha, será más fácil que el paciente
pueda elaborar los nudos que existen sobre los
eventos relacionados con sus problemas,
malestares y alteraciones y le será más fácil
poder organizar su nueva vida. 

Desafortunadamente, el profesional, a
menudo, cree que este tipo de escucha le quita
tiempo del trabajo “importante”, cuando, en
realidad, la escucha de la narrativa del paciente
ahorra tiempo ya que ayuda al profesional a
comprender mejor al paciente, y también da al
profesional la satisfacción de sentirse más útil y
humano, de ser un testigo empático[24]. 

Para llevar a cabo una escucha eficaz de la
narrativa, el profesional necesita desarrollar
competencias narrativas para estar más atento a
los pacientes, ser más reflexivo y aumentar la
empatía. La formación, elaboración y supervisión
sobre la escucha de la narrativa ayudan a que el
profesional sea más acertado en interpretar las
historias del paciente: sus palabras, silencios,
metáforas y alusiones. Con práctica y formación,
el profesional puede imaginar mejor lo que vive
el paciente y desarrollar la “imaginación clínica”
o “imaginación moral”[25] para darse cuenta de
los significados que tiene para el paciente su
experiencia y captar la dimensión ética. 

Los profesionales ahora tienden a querer
que el paciente viva su situación y sus auto–cui-
dados de una cierta manera, y para intentar
conseguirlo, presionan a los pacientes amable-
mente, insistiendo y repitiendo consejos. Pero
esta metodología fracasa[26] porque, aparte de
que el ser humano no quiere ser dominado, las

expectativas del profesional no encajan con los
significados que el paciente da a su experiencia.
Por ejemplo, si un paciente, en ese momento es
particular, da más importancia a su problema de
precariedad laboral que a su alcoholismo, y el
profesional no escucha, no oye, no entiende ni
respeta los significados de este paciente, el pro-
fesional se verá frustrado en sus intentos de
que el paciente puede comenzar a hablar desde
la adicción. Al no trabajar centrado en los signi-
ficados del paciente, el profesional pondrá en
juego la relación terapéutica y el paciente se
sentirá más solo en su proceso.

Porque más que “hacer”, el rol de los pro-
fesionales sanitarios es de “estar”, de estar al
tanto de las historias del paciente, de estar
abiertos a las narrativas con o sin palabras. 

Para poder “estar”, el profesional necesita
liberarse de estar centrado en sí mismo y enfo-
car su atención en el otro, mirarle con atención
para entrar en su mundo y ayudar a que el
paciente construya su historia, en vez de hacer-
le una entrevista con preguntas guiadas. 

Las herramientas básicas que necesita el profe-
sional para intentar ayudar al paciente a que su his-
toria evolucione son las del Pensamiento y la
Comunicación Terapéutica[26], que consisten en
una comunicación centrada en el paciente con
empatía, respeto y reflexión constante inspiradas
por Carl Rogers y otros. El primer paso es que el
profesional sanitario sepa que la Relación Terapéu-
tica no es una actividad añadida a sus tareas habi-
tuales sino que está en el centro de su relación con
el paciente, que es el marco a construir y a mante-
ner a lo largo de su trabajo. Ese marco, que tiene
como objetivo conectar con el paciente y sostener
su experiencia[28] viéndolo, en todo momento,
como el protagonista de la relación y de su narra-
ción. Y si el profesional presta atención y respeta las
capacidades del paciente con empatía, podrá ayu-
darlo a desarrollar su narrativa. 

A través de una Relación Terapéutica refle-
xiva, el profesional puede darse cuenta de las
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implicaciones del lenguaje y de las historias, y
que en la narrativa, el paciente muestra, no
tanto su yo esencial, sino cómo quiere ser
visto. El paciente narrador no sabe a dónde lo
lleva la historia porque la forma narrativa impli-
ca tener que escoger entre muchos eventos y
entre muchas posibilidades de la experiencia y
presentarlos en un orden que intencional o
inconscientemente comunica significado. 

El paciente utiliza elementos conocidos
(personajes, emociones, tramas) con los cuales,
como todo ser humano, ha construido su per-
cepción del mundo y de su experiencia. Pero
tan importante como los elementos es el con-
tar la historia y cómo se cuenta, el proceso y el
estilo de la comunicación de la narrativa.

La perspectiva única de la experiencia que
comunica el paciente y su manera de hacerlo,
lo que dice y lo que deja fuera, están totalmen-
te en manos del consciente y del subconscien-
te del paciente, y sólo por la narrativa puede
aclarar, para sí mismo y para el que lo escucha,
los significados y los aspectos sobre su vida que
no son reconocidos de otra manera. 

4.2. Escuchar al paciente 

La narrativa tiene que ver con experiencias, 
no con propuestas.

RWB Lewis

Para poder ser testigo de la experiencia que
el paciente, el profesional necesita escuchar
cómo el paciente ve su situación, el significado
que otorga a su malestar y a su vida, más que a
los hechos en sí. 

El tiempo en los servicios sanitario y de
salud mental es limitado y a menudo, la escucha
no puede llevarse a cabo en un largo rato si no
en ratos más cortos. Aunque el tiempo de
escucha sea una serie de cortos segmentos, es
preferible que el profesional y el paciente estén
sentados en un espacio sin interrupciones (des-
colgar o apagar los teléfonos, cerrar la puerta
para que no se abra desde fuera, colgar un car-

tel por fuera de la puerta para que no se
moleste, etc.), para intentar comunicar con len-
guaje no–verbal al paciente que se es receptivo
a su narrativa. También es necesario que el pro-
fesional esté dispuesto a oír los significados del
paciente, a reflexionar, a apartar de la mente
preocupaciones y objetivos personales, y a
prestar atención al paciente. 

Para que el paciente pueda comenzar o con-
tinuar su narrativa, cualquier pregunta abierta,
neutra y que no guíe ni juzgue por parte del pro-
fesional, le puede ayudar a comenzar. Pero cuan-
to más corta la pregunta, más protagonismo ten-
drá el paciente. Muchas veces, una mirada
empática y acogedora y un sencillo “¿qué tal?”,
“¿qué le trae aquí?” o “cuénteme…” es suficien-
te para invitar al paciente a hablar. Es importan-
te evitar preguntas guiadas o cuestionarios.
Éstos pueden tener utilidad en otro momento
para las propias necesidades de la institución,
pero no son lo más relevante en este enfoque
narrativo. Una corta pregunta que ayude al
paciente a construir su narrativa puede ser
sobre cómo ve su enfermedad, su situación
actual, cómo su situación afecta a su vida, o cual-
quier otra pregunta que le invite a hablar abier-
tamente sin dirección precisa. 

En los ratos en que el paciente está hablan-
do, el profesional escucha prestando atención a
los significados que da el paciente a su situa-
ción, a sufrir, a sus síntomas, a sus ideas sobre
causalidad de su enfermedad, a la interrupción
y reorganización de su vida que ha supuesto su
malestar, crisis o enfermedad y a cómo se posi-
ciona ante su propia narrativa. 

Es importante escuchar los significados, ya
que éstos determinan lo que los seres humanos
hacen y lo que creen que son capaces de hacer.

4.3. Reflexionar sobre la narrativa 
del paciente

A través de la reflexión y de la escritura (en
una “historia paralela”[29], en una libreta priva-
da y no en la historia clínica del paciente), el
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profesional sanitario puede hacer una reflexión
más a fondo sobre la narrativa de algún pacien-
te con el que, por su narrativa, le han surgido
interrogantes, confusión o malestar, para inten-
tar entender mejor sus significados. Esta refle-
xión escrita (o hablada si se da la oportunidad
de tener supervisión externa o de hacer un
trabajo en equipo constructivo y respetuoso)
se basa, hasta cierto punto, en dos de los cua-
tro modelos de análisis de narrativa oral pro-
puestos por Reissman[30].

Aunque existen varios modelos de análisis
de narrativa[31], el Análisis Temático propuesto
por Reissman es el más útil para el contexto clí-
nico sanitario, porque se trabaja con los temas
que surgen y se repiten en la narrativa del
paciente. Por ejemplo, el tema de por qué el
paciente piensa que está en esa situación. Las
narrativas sobre este tema fueron estudiadas a
fondo por Williams[32] en uno de los primeros
estudios sobre la narrativa de la enfermedad.
Escuchando este tema con pacientes con artritis
reumatoide, Williams fue capaz de oír lo que sig-
nificaba para estos enfermos el asalto sobre su
identidad por la enfermedad. Los subtemas que
emergían en esas narrativas eran sobre el cuer-
po, la enfermedad, la identidad y la sociedad. 

Al releer sus propias notas que el profesio-
nal ha escrito sobre la narrativa del paciente,
con citas literales cuando sea posible, el profe-
sional puede ir viendo y marcando temas que
cree ver sobre lo que significa para el paciente
su realidad. 

La otra metodología de análisis de narrativa
que propone Reissman, que es útil en el con-
texto terapéutico, es el Análisis Interaccio-
nal[33], en el cual el énfasis está sobre el pro-
ceso del diálogo entre el paciente que habla y
el profesional que escucha. Aunque la presencia
y el acompañamiento del profesional sanitario
debería ser, sobre todo, una actitud de escu-
char más que de hablar, su presencia, empatía y
apoyo influyen en la narrativa del paciente. Por
eso es también importante que, en sus notas

privadas, el profesional anote detalles de la
estructura de la narrativa del paciente, sus pau-
sas, interrupciones, enlaces entre temas, gestos,
miradas y otros aspectos que pueden resultar
de la interacción entre el profesional y el
paciente[34].

Para ayudar al médico, psiquiatra, psicólogo
o profesional de enfermería a reflexionar
mejor sobre la narrativa del paciente y a escu-
char sus significados, ofrecemos unas preguntas
que el profesional se puede hacer al escuchar al
paciente y al leer sus propias notas:

• ¿por qué dice esto ahora?
• ¿cuáles son los temas y momentos significa-

tivos en su narrativa?
• ¿qué significa para el paciente contar su his-

toria de esta manera en particular?
• ¿qué temas oigo? ¿qué temas se repiten?
• ¿cuántos momentos en la narrativa son el

principio?
• ¿qué es importante para el paciente ahora?
• ¿qué teme?
• ¿qué teme perder? ¿qué perdió y aún no lo

verbaliza directamente?
• ¿cómo se posiciona el paciente en el tiem-

po de esta narrativa? ¿qué momento es el
“ahora” para el paciente?

• ¿qué varios significados da el paciente a sus
malestares?

• ¿cómo conecta el paciente, en su narrativa,
los diferentes hilos de su existencia: rol
familiar, dificultades emocionales, salud,
enfermedad, auto–identidad, el mundo?

• ¿de qué pérdidas habla y qué significado les da?
• ¿qué cuenta sobre él mismo al contar su

historia de esta manera?
• ¿cómo quiere ser visto?
• ¿qué significados y temas se pueden identi-

ficar en su comunicación no–verbal?
• ¿qué metáforas se pueden identificar en su

narrativa?
• ¿qué cree el paciente que le ha causado su

sufrimiento o malestar y qué significa esa
causa para él?

• ¿qué significado da al que haya comenzado
su crisis o enfermedad cuando lo hizo?
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• ¿qué significa para él su relación con el sis-
tema sanitario, psicólogos, psiquiatras, médi-
cos y profesionales de enfermería?

• ¿qué significa para él los tratamientos y pla-
nes que le proponen, que ha llevado a cabo
y los resultados de tales?

• ¿qué significa para el paciente el tema del
futuro?

• ¿qué significado tiene para el paciente sus
roles social, familiar, laboral, sexual y otros
roles en relación a sus malestares?

Cuando el profesional reflexiona sobre
estas preguntas y escribe sobre ellas, puede
entender mejor al paciente y crear una relación
terapéutica más útil. Así aumentará su eficacia,
pues el profesional podrá trabajar con el
paciente como éste se ve a sí mismo y no
como el profesional cree que es. 

Pero lo más importante de este modelo es
que al paciente, a partir de construir su narra-
tiva, se le hará consciente lo que la situación
significa para él y podrá re–imaginar su vida,
encontrar sus propios significados y rehacer su
propia identidad para ser más dueño de su vida. 

5. Lo que el profesional aporta
de sí mismo al encuentro
Como subrayamos al principio de este artícu-

lo, los profesionales de la medicina y la psicología,
todavía, a menudo, carecen de conocimientos en
lo relacional, lo narrativo y en auto–conocimien-
tos. Esto es problemático porque el profesional, al
no conocer muy bien ni haber elaborado sus pro-
pios sufrimientos, creencias, ni significados, tiene
dificultades para entender a los pacientes. Tam-
bién existe el peligro de proyectar sus malestares
excesivamente sobre el paciente sin ser cons-
ciente. No pretendemos que este modelo rem-
place un tan necesario proceso terapéutico de
auto–conocimiento, elaboración y supervisión,
pero sí queremos ayudar en este sentido propo-
niendo que, en sus notas privadas, el profesional
haga una auto–reflexión.

El que escucha trae al encuentro con el
paciente, su vida, su consciente y su subcons-
ciente. El efecto de escuchar el sufrimiento del
otro hace que el profesional entre en un pro-
ceso del cual no hay vuelta atrás. En ese
encuentro, el profesional a veces huye parando
la expresión de la narrativa del paciente con
frases y consejos bien intencionados o con pre-
guntas guiadas. O puede dejar espacio a la
narrativa del paciente y enfrentarse a lo desco-
nocido y lo incómodo.

La reflexión sobre la narrativa del paciente
necesita ser doble por parte del profesional.
Por un lado necesita reflexionar sobre lo dicho
por el paciente y sus significados, y por otro es
importante que reflexione sobre lo que se le
moviliza ante la narrativa del paciente. Esto últi-
mo es de gran utilidad porque la desespera-
ción, sufrimiento, pena, miedo o rabia del
paciente pueden tener un efecto disparador en
el que escucha, que remueve su propio sufri-
miento, emociones y temas que no han sido
previamente elaboradas. 

Por ejemplo, la sensación de pérdida de
control que verbaliza un paciente sobre su
malestar emocional puede remover, en el pro-
fesional sanitario, rabia ante situaciones lejanas
y a menudo alojadas en el subconsciente, situa-
ciones sobre las que no tuvo control y lo lleva-
ron a sufrimientos que no pudo verbalizar
entonces y que no ha verbalizado ni elaborado
aún. Sin auto–conocimiento y sin querer, este
profesional proyectará su rabia sobre el pacien-
te, dañando al paciente y la relación con él. 

Para ayudar al profesional en su auto–refle-
xión, proponemos una serie de preguntas que
se puede hacer a sí mismo y sobre las cuales
puede escribir en sus notas privadas: 

• ¿cómo me afecta la historia del paciente?
• ¿qué temas y momentos de la narrativa del

paciente crean incomodidad en mí (ganas
de interrumpir, de preguntar, ganas de
levantarme, aumento en mi propio movi-
miento físico)?
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• ¿qué emoción o emociones noto en estos
temas?

• En mi vida, ¿en qué situaciones he sentido
esas emociones?, ¿cuáles son mis primeros
recuerdos de esas emociones?, ¿qué histo-
rias puedo escribir sobre esos recuerdos?,
¿con quién puedo hablar de estas historias
mías?

• ¿qué reflexión puedo hacer y qué me puedo
decir para no proyectar al paciente lo que
me remueve en mí su narrativa?

6. Conclusiones
Los significados del paciente son una fuente

de gran riqueza. Para él, el escuchárselos y
hacerlos suyos, le ayuda a construir su identi-
dad y a sostener su ser a través de crisis y

malestares emocionales o enfermedades. Para
el psicólogo, psiquiatra, médico o profesional
de enfermería, el trabajar centrado en la narra-
tiva y los significados del paciente, le da la infor-
mación más valiosa para poder ser eficaz y tra-
bajar con satisfacción.

Pero aún hay más beneficios al utilizar una
metodología basada en los significados del
paciente. Al escuchar la voz del que sufre, el
profesional puede aprender mucho sobre la
vida y, posiblemente, sobre sí mismo. Y tales
reflexiones pueden provocar un sentimiento de
agradecimiento y de generosidad.

Contacto
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