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FORMACIÓN CONTINUADA  

Análisis narrativo: acercamiento a 
los significados de una paciente con diagnóstico

de trastorno límite de la personalidad

Elena Álvarez Girón
Formadora y grupoanalista. Equipo Aquo

Resumen
Cualquier problema de salud, en este caso trastorno límite de personalidad (TLP), representa

un acontecimiento que interrumpe, fragmenta, de manera intempestiva, la de vida de una persona,
es una interrupción en la biografía que ha absorbido todos los significados que la esta tenía hasta
enfermar.

El análisis de la narrativa permite capturar esta vivencia desde quien es el experto: la persona
que padece el TLP, quien, desde su condición interpreta el papel que juega y el significado que le
otorga a la experiencia en su diario vivir y padecer.

El objetivo de este trabajo es dar cuenta, por medio de este análisis de la narrativa y los
significados del paciente, de la experiencia de dicho padecimiento en una mujer de 33 años,
diagnosticada de TLP. De esta manera, se pretende acceder al significado que la persona
entrevistada, le otorga a sus ideas, a sus creencias, a sus valores y a sus principios; así como
también posibilita entender su relación con el otro, su contexto, historicidad y colectividad.

Palabras clave: Narrativa, significados del paciente, trastorno límite de personalidad (TLP).

Abstract 
Any health problem, in this case a Borderline Personality Disorder (BPD), is an event which

interrupts, breaks into, in a radical manner, the life of a person; it is an interruption in the
person’s biography which absorbs all the meanings that it had up to the moment of becoming ill.

Narrative analysis permits to capture this experience from the point of view of the expert: the
person who lives with BPD, who, from his or her situtation, interprets a rol and gives a meaning
to the experience in his or her daily living and suffering.

The aim of this paper is to show, through narrative analysis and through the patient’s meanings,
the experience of such a suffering in a 33 year-old woman, diagnosed with BPD. In this way we aim
to access to the meaning that this person gives her ideas, her beliefs, her values and her principles;
as well as to enable to understand the relationship with the other, its context, history and
collectivity.

Key words: Narrative, patient’s meanings, Borderline Personality Disorder (BPD).
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1. INTRODUCCIÓN
La pérdida de la salud ya no puede inter-

pretarse como una alteración mecanicista del
cuerpo. Es una interrupción en la biografía que
ha absorbido todos los significados que la per-
sona tenía hasta enfermar. Para dar nuevos sig-
nificados, contenido y perspectiva a su expe-
riencia de la enfermedad, la persona necesita
contar y narrar, lo cual le ayudará a salir de sí
misma y a hacer suya la experiencia.

Durante décadas se ha utilizado la cura por
el habla (the talking cure). Dicha cura fue pre-
sentada por Freud como una terapia para miti-
gar el sufrimiento del ser humano, puesto que
se enfrenta a obstáculos, a pérdidas, a impulsos,
a actitudes violentas, destructivas, ansiosas…
Poco a poco se ha ido fraguando la representa-
ción social de que hablar tiene un efecto libe-
rador. Relatar un problema es visto como un
desahogo, como una manera de reducir tensio-
nes y obtener alivio sintomático.

El interés de esta investigación también está
puesto en otra forma de mitigar este sufri-
miento: la cura por la escritura (the writing
cure). En los últimos veinte años, la cura por la
escritura está conociendo su máximo desarro-
llo como medio útil y elemento primordial de
formatos y dispositivos de ayuda.Cada vez más,
los profesionales de ámbitos biopsicosociales
lo han ido incorporando como un recurso más
de su práctica, reto que también deben ir asu-
miendo los profesionales de la enfermería.

Pero de lo que ya no cabe duda alguna, es
que existe una gran cantidad de literatura cien-
tífica que apoya la hipótesis de que hablar o
escribir a cerca de las propias experiencias
traumáticas tiene efectos positivos en la salud
física y psíquica (Pennebaker, 1990, 1995, 2004).

A medida que el enfermo verbaliza su
narrativa (el lenguaje y los códigos de ese país
que es la enfermedad), la enfermedad adquirirá
un significado más claro para el paciente, y su

implicación en la relación clínica podrá ser cen-
tral. Pero la construcción de esta narrativa
necesita un ayudante, alguien que escuche con
habilidad, en este caso: el profesional de enfer-
mería.

Esta investigación pretende analizar la
narrativa escrita y hablada de una persona con
la etiqueta diagnóstica de trastorno límite de
personalidad. En la actualidad a los pacientes
que les han otorgado la etiqueta diagnóstica
de trastorno límite de personalidad (TLP)
ocupan un amplio espacio en el mundo socio-
sanitario.

Debemos tener en cuenta la importancia y
trascendencia del TLP en el ámbito de la salud
mental y en el sanitario en general, y conside-
rar sus características clínicas, entre las cuales
es conocida su elevada comorbilidad, que se
dan en los trastornos psicóticos y del humor
—ya sean de tipo depresivo o bipolar— de la
impulsividad, los trastornos ansiosos, obsesi-
vo–compulsivos, alimentarios —anorexia y
bulimia—, drogadicciones, tendencias suicidas,
etc…Sin olvidar la simultaneidad con síntomas
de otros trastornos de la personalidad como
son los de tipo antisocial, paranoide, evitativo y
esquizotípico. Si a todo esto le sumamos las
graves repercusiones que ello conlleva en el
ámbito familiar y los problemas que acarrea en
el ámbito social, jurídico e incluso económico,
nos encontramos ante un gran reto para todos
aquellos profesionales que trabajan en el siste-
ma sociosanitario y en especial para la enfer-
mería.

El objetivo de este escrito es el dar cuenta,
por medio del análisis de la narrativa tanto
hablada como escrita, de la experiencia del
sufrimiento de vivir con TLP. Dicho análisis per-
mite capturar esta vivencia desde la historia de
quien es el experto: la persona que tiene el TLP,
quien, desde su condición interpreta el papel
que juega y el significado que otorga en su dia-
rio vivir y sufrir.
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2. ENFERMERÍA CENTRADA
EN LOS SIGNIFICADOS
DEL PACIENTE: NARRATIVA
Y SIGNIFICADOS 

2.1. LA IMPORTANCIA DE LA NARRACIÓN
HABLADA Y ESCRITA
Los seres humanos habitamos un mundo

lingüístico. Vivimos dentro del lenguaje y nada
que nos caracteriza ocurre fuera de él. El len-
guaje es la máquina que sostiene nuestra pro-
ducción para captar y comprender. En nuestro
desempeño, necesitamos saber qué cosas
somos capaces de hacer con palabras (Austin,
1982).

El lenguaje es complejísimo. Nos habilita
para tener una historia personal y social. Nos
permite crear otros mundos y proyectarnos en
espacios transcendentes (Bruner, 1998).A dife-
rencia de lo hablado, —y según dice el refrán
“las palabras se las lleva el viento”—, la palabra
escrita se apoya en una materia que está fuera
del lenguaje: “está enraizada en un más allá del
lenguaje, se desarrolla como un germen y no
como una línea” (Barthes, 1973).

Sin duda alguna, cuando se habla de los des-
arrollos de la escritura y sus propiedades, la
autoridad indiscutible es J.W. Pennebaker, inves-
tigador de terapias de escritura y profesor de
psicología en la Universidad Metodista del Sur,
en Dallas. Él ha estudiado la relación entre la
escritura y los sentimientos y ha llegado a la
formulación de descubrimientos muy revelado-
res. En estos estudios se pone de manifiesto
que, gracias a la escritura, las personas pueden
percibir de forma inmediata su malestar y su
tristeza.A través de la narrativa escrita la per-
sona conoce su forma particular de dar senti-
do a sus experiencias.

Basándonos en la ideas de Arriero, la escri-
tura permite articular aquellos aspectos inmu-
tables de nosotros mismos, aquellas caracterís-
ticas que de forma recurrente nos identifican
con independencia de los rasgos emocionales,

del carácter, de las circunstancias, como tam-
bién aquellos aspectos más circunstanciales.
Escribir es, en consecuencia, plasmar la expe-
riencia del vivir y mezclar lo que pasó con el
fondo de uno mismo. En definitiva, es un recur-
so accesible que permite expresar aconteci-
mientos y situaciones que con otras formas de
comunicación resultaría insuficiente y que
ayuda a la persona a afrontar sus obstáculos y
sus dificultades.

2.2. LA IMPORTANCIA DE LA NARRATIVA 
Y LOS SIGNIFICADOS DEL PACIENTE
La experiencia individual se va conforman-

do en el contexto social, familiar, y cultural pero
no necesariamente son el centro de esta expe-
riencia. Es decir, ésta se enmarca en los térmi-
nos del individuo, en su narrativa y su significa-
do.

Si hay algo que caracteriza a los humanos es
que somos seres interpretantes (Anderson, H.,
1997; Bateson, G., 1972; Bruner, J., 1988; D Fou-
cault, M., 1980; Gergen, K., 1994; White, M. y
Epston, D., 1990), vamos moldeando nuestras
experiencias a medida que nuestra limitada
estructura va percibiendo los estímulos que
pueden ser captados mientras vivimos nuestras
vidas.

Estas experiencias sólo se pueden moldear
en la interpretación, si reconocemos la existen-
cia de algún marco de inteligibilidad que brinde
el contexto para el vivir de la experiencia y la
atribución de significado a aquéllas. (White, M.
y Epston, D., 1990). ¿Cuál sería el marco? los
relatos narrativos y sus significados.

El significado es un concepto básico de la
psicología humana, según Jerome Bruner y
Carol Feldman, entre otros, es: cómo se
adquieren los significados, cómo se construye
el orden simbólico que articula toda la vida
social; es, asimismo, el gran tema de la sociali-
zación. Cuando hablamos de nuestras vidas lo
hacemos narrando y, aunque a primera vista
estamos estableciendo nexos causales entre
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los aspectos que resaltamos, en el fondo, lo que
estamos haciendo es interpretar, no explicar.
Bruner afirma: “Mi propuesta es que lo que
moldea la mente humana no es la biología sino
la cultura.Y lo hace atribuyendo significados a
toda acción. O, si se quiere, situando los esta-
dos intencionales en un sistema de interpreta-
ción. Lo cual hace imponiendo las pautas pro-
pias de los sistemas simbólicos que son las cul-
turas: su lenguaje, su discurso y su tipo de lógi-
ca, los modos de explicación narrativa y las
normas de vida comunitaria” (Bruner, 1988).

Para ir dando nuevos significados, conteni-
dos y perspectiva a la experiencia vital, el ser
humano necesita narrar y contar, esto le ayuda
a salir de sí mismo y hacer suya la experiencia.
Por eso, lo narrado, puede ser contradictorio,
paradójico, incompleto, descontextualizado,
frustrante y fragmentado; puesto que es un
grupo de metáforas para organizar sensaciones
a través de las que cada uno construye su ver-
dad con elementos subconscientes de su histo-
ria a medio escribir. Para poder construir la
narración es necesario un ayudante que escu-
che con respeto e interés, es decir, un testigo
empático que legitime y afirme la experiencia
de la persona.

Eruditos en la narrativa postulan que la llave
de la comunicación eficaz entre profesional y
paciente está en la capacidad de sacar, de inter-
pretar y de traducir la historia de su enferme-
dad, es decir, para oír con eficacia al paciente
como ser único, voz individual. Desde enferme-
ría debemos ser, como dice Arturo Kleinman,
testigos empáticos del cuidado. Debemos facili-
tar la construcción de una narrativa que tenga
sentido y dé valor a su experiencia. El que el
paciente puede hablar de la experiencia de su
enfermedad le ayudará en la importante tarea
de convivir con los cambios que conlleva esa
interrupción. Y para esto necesita a un profe-
sional que escuche sus significados con una
presencia terapéutica y empática, tal y como se
hace desde enfermería centrada en los signifi-
cados del paciente.

3.TRASTORNO LÍMITE DE 
LA PERSONALIDAD

3.1. DEFINICIÓN
EL Trastorno Límite de la Personalidad,TLP

(borderline personality disorder, BPD) es un sín-
drome heterogéneo, de difícil delimitación. Las
formas de sus determinantes etiológicos, sus
manifestaciones clínicas y comportamentales
de presentación son las que permiten su dife-
renciación, no sólo entre individuos sino inclu-
so, entre las etapas de evolución de un mismo
paciente. Por eso, su definición y su diagnóstico
resultan a menudo problemáticos, pese a la
existencia de criterios definidores.

El diagnóstico y tratamiento del TLP ha ido
de la mano de la evolución histórica de la
estructura psicopatológica. Fue Freud (1917)
uno de los pioneros en describir este trastor-
no al señalar en su trabajo Duelo y Melancolía
que: “…sabemos que el hombre no abandona
gustoso ninguna de las posiciones de su libido,
aun cuando les haya encontrado ya una sustitu-
ción. Esta oposición puede ser tan intensa que
surja el apartamiento de la realidad y la con-
servación del objeto por medio de una psicosis
desiderativa alucinatoria”.

La primera descripción del TLP como tal la
encontramos en Adolf Stern que basa este
diagnóstico en 10 ítems heterogéneos donde
mezcla criterios de fenomenología psiquiátrica
con otros de corte psicoanalítico.

Contemporáneamente existe una tenden-
cia a estudiar el TLP como una forma de des-
control de los impulsos (van Reekum, R, 1994,
Stone, M.1980) e inestabilidad afectiva debido a
un daño orgánico, de temperamento y de per-
turbaciones psicológicas desde la primera
infancia, con relación a experiencias adversas.
Todo ello según los modelos de Otto Kernberg
y Margareth Malher, quienes atribuyen la etio-
patogenia del TLP a alteraciones del proceso de
separación–individuación, en el que por caren-
cias afectivas, el sujeto no alcanza a internalizar
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una imagen de la figura de la madre positiva-
mente y tampoco integra las identificaciones de
signo opuesto. El TLP no unifica el objeto
bueno y malo en una representación total inte-
grada por los impulsos libidinales y agresivos.

Los criterios del DSM IV 1994 para definir
el trastorno son:
1. Esfuerzos frenéticos para evitar un abando-

no real o imaginario
2. Patrón de relaciones interpersonales ines-

tables e intensas caracterizado por la alter-
nancia entre los extremos de idealización y
desvalorización.

3. Alteración de la identidad: auto–imagen o
sentido de sí mismo acusado y persistente-
mente inestable.

4. Impulsividad en al menos dos áreas que son
potencialmente dañinas para sí mismo (por
ejemplo: gastos, sexo, abuso de sustancias,
conducción temeraria, atracones alimenta-
rios).

5. Comportamientos intensos o amenazas
suicidas recurrentes, o comportamiento de
automutilación.

6. Inestabilidad afectiva debido a una notable
reactividad del estado de ánimo (por ejem-
plo: episodios de intensa disforia, irritabili-
dad o ansiedad, que suelen durar unas horas
y raras veces unos días).

7. Sentimientos crónicos de vacío o aburri-
miento.

8. Ira inapropiada e intensa o dificultades para
controlar la ira (por ejemplo: muestras fre-
cuentes de mal genio, enfado constante,
peleas físicas recurrentes).

9. Ideación paranoide transitoria relacionada
con el estrés o síntomas disociativos graves.

Para poder realizar un diagnóstico del TLP
tienen que concurrir cinco o más criterios de
los diez enumerados

3.2. EPIDEMIOLOGÍA DEL TRASTORNO
LÍMITE DE LA PERSONALIDAD
Las primeras manifestaciones de este tras-

torno aparecen en la adolescencia y la preado-

lescencia. El momento de máxima expresión
clínica se sitúa al inicio de la vida adulta. Los sín-
tomas se atenúan con la edad y alrededor de
los 40 o 45 años declinan los más relacionados
con la impulsividad.Al llegar a este punto de la
vida, la mitad de los pacientes se habrán estabi-
lizado, pero la otra mitad se aislará progresiva-
mente y es muy probable que acabe con un
severo deterioro personal y relacional. Entre
las personas diagnosticadas desde la adolescen-
cia hasta la mediana edad, un 70% habrá come-
tido algún intento de suicidio y un 50% lo repe-
tirá incluso varias veces a lo largo de su vida.
Entre un 8% y un 10% lo consumará. Por otro
lado, es una población con un consumo sanita-
rio, que representa aproximadamente el 10%
de las personas visitadas en los centros ambu-
latorios de salud mental y en torno al 20% de
los pacientes ingresados en psiquiátricos.

La prevalencia de los trastornos límite se
sitúa entre el 1,1% y el 4,6% y la media se esta-
blece en un 2% (APA, 1994; Mattia y Zimmer-
man, 2001), es decir, que la prevalencia del TLP
dobla la de la esquizofrenia. Se diagnostica pre-
dominantemente en mujeres, en una ratio de
3:1.A falta de estudios sobre la prevalencia en
nuestro medio, y aceptando la tasa del 2%, en
Cataluña podrían sufrir este trastorno unas
120.000 personas. Según los datos que constan
en el Registro del Conjunto Mínimo Básico de
Datos de los Centros de Salud Mental
(CMBDCSM) del CatSalut, durante el año 2003
se atendieron 1.076 pacientes diagnosticados
como TLP en los centros de salud mental infan-
til y juvenil (CSMIJ) y de adultos (CSMA), lo que
da una idea del bajo nivel de diagnóstico del
trastorno.

3.3. MANIFESTACIONES CLÍNICAS 
En las personas que han sido diagnosticadas

con TLP suele aparecer una marcada predispo-
sición a actuar de un modo impulsivo sin tener
en cuenta sus consecuencias, lo que se une a un
ánimo inestable y caprichoso. Existe una inesta-
bilidad respecto a la vivencia de la propia ima-
gen, de las relaciones interpersonales y del
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estado de ánimo. Hay una alteración de la iden-
tidad que se manifiesta con incertidumbre ante
temas vitales, como por ejemplo, objetivos a
largo plazo; lo que las conduce a una sensación
de vacío y aburrimiento. Pueden presentar
manifestaciones explosivas e incluso violentas
al recibir críticas o al ser frustrados en sus
actos impulsivos, al margen, de la inestabilidad
emocional y la ausencia de control de impulsos,
donde pueden producirse también autolesio-
nes y explosiones de violencia, comportamien-
to amenazante y chantajista, afectación de la
imagen de sí mismos, con alteraciones de la
conducta alimentaria; se implican en relaciones
intensas e inestables, realizan tentativas y ame-
nazas autolíticas. Sus relaciones interpersonales
pasan de la idealización a la devaluación. Es
habitual el abuso de sustancias psicoactivas
como mecanismo de huida, frecuentes y rápi-
dos cambios de humor, ideación paranoide
transitoria, descompensaciones de tipo psicóti-
co de presentación atípica y corta duración.

3.4. CURSO Y PRONÓSTICO
El TLP es un trastorno de juventud, que

suele mejorar con los años y que, en general,
no se prolonga más allá de la tercera o cuarta
década de vida. No es infrecuente que, una vez
resueltos los síntomas más acuciantes y reduci-
da la ansiedad que éstos conllevan, emerjan
otros cuadros subyacentes, enmascarados
hasta entonces por la amalgama sintomática.
Un porcentaje significativo llega al suicidio
cuando el trastorno se asocia a enfermedad
depresiva. El deterioro de sus relaciones inter-
personales y la inestabilidad emocional le llevan
a un aislamiento y en muchas ocasiones su falta
de control de impulsos y su abuso de sustan-
cias han implicado contactos con la justicia.

3.5.TRATAMIENTO
El tratamiento del TLP es uno de los desafí-

os más difíciles con el que se enfrenta el per-
sonal sanitario y, sobre todo de enfermería,
puesto que cuidar a los que pacientes que les
han otorgado esta etiqueta diagnóstica supone
un gran reto, ya que, es muy complejo acompa-

ñar al paciente en este variabilidad de estados
de ánimo que pueden ir desde rabia hasta tris-
teza, pasando por las ideas y actuaciones suici-
das. Estas manifestaciones están en continua
fluctuación, su severidad altera gravemente las
relaciones interpersonales, la actividad laboral,
la calidad de vida y la capacidad para recibir una
asistencia psiquiátrica adecuada. En los últimos
años, se considera que el tratamiento más efi-
caz para estos pacientes es la combinación de
abordajes psicológicos y farmacológicos, con la
finalidad de aliviar el sufrimiento que altera su
calidad de vida. No obstante, ninguno de los
dos tratamientos ha demostrado suficiente efi-
cacia terapéutica y a menudo ha generado una
notable controversia. Los motivos que impiden
constatar la eficacia terapéutica de los trata-
mientos son: la validez de los criterios diagnós-
ticos, la elevada frecuencia de comorbilidad, las
altas tasas de abandono del tratamiento y su no
adherencia al tratamiento, que oscilan entre el
23% y el 67%. Por eso, desde enfermería debe-
mos comprometernos a acompañar y apoyar a
estos seres humanos que sufren, que están
intentando llegar a puerto “sanos y salvos” (por
lo menos salvos), que están deseando encon-
trar sentido en su enfermedad. Debemos parti-
cipar en su vulnerabilidad e intentar acompa-
ñarles en su alivio, para ayudar al paciente a ser
el autor de su propia experiencia (Valverde, C.,
2007)

4. ANÁLISIS NARRATIVO
A través del análisis de la narrativa escrita y

hablada, esta investigación tiene como propósi-
to indagar y reflexionar sobre la realidad y los
significados de Eli, una paciente diagnosticada
de TLP, para alcanzar un conocimiento más
comprensivo y reflexivo de cómo está convi-
viendo con su situación.

La metodología utilizada es la de caso–con-
trol. Es apreciativa, porque pretende conocer y
captar cuáles son los factores que pueden faci-
litar el mejor conocimiento y reconocimiento
de la realidad de una persona que vive con el
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diagnóstico de TLP. Por otra parte, es narrativa,
se basa en narraciones porque la ilusión y la
energía de las personas no está en los datos
contados sino en las historias que cuentan y,
también, porque pretende captar el “cómo”, no
sólo el “qué”. La paciente es una persona adul-
ta con diagnóstico de TLP que aceptó volunta-
riamente a formar parte del estudio.

El material utilizado fue una grabadora de
audio, los cuadernos de pensamientos escritos
por Eli y un ordenador. El instrumento utiliza-
do fue la entrevista en profundidad utilizando la
metodología caso control. No se utilizó una
guía de entrevistas con el fin de que la pacien-
te pudiera expresarse con libertad y no se sin-
tiera controlada, pero sí se estableció un guión
con temas que habían surgido en su cuaderno.
Previamente se dio lectura a los cuadernos de
pensamientos donde Eli escribe a modo de diario
y anota aquello que le apetece de forma libre.

El análisis de los resultados se realizó
tomando como referencia el método de análi-
sis narrativo de Gee, 1991 y Riessman, 1993, de
acuerdo con la organización de la narrativa por
temas y la interconexión de éstos.

El escenario utilizado fue un consultorio
médico que permitió la conversación privada.
Se estableció contacto con la persona entrevis-
tada en un centro psiquiátrico, y se le expuso el
proyecto de investigación —aclarando los
alcances y limitaciones de éste— así como el
uso que se daría de la información que se obtu-
viera del mismo (incluyendo el permiso de publi-
cación). Se requirió la cesión de los cuadernos
de escritura y la realización de una entrevista en
profundidad, una vez por semana, de aproxima-
damente noventa minutos de duración.

LA NARRATIVA:ANÁLISIS
Esta investigación se ha centrado en descu-

brir conexiones inconscientes sobre los acon-
tecimientos quebrantadores de la vida de Eli. La
significación relativa de los acontecimientos se

ha convertido en el resultado de la experiencia
que ha alterado de forma fundamental su bio-
grafía prevista. Se ha pretendido conocer la
identidad que se acerca como “lucha performa-
tiva sobre los significados de su experiencia”
(Langellier, 2001). El análisis narrativo ha toma-
do como objeto de la investigación la historia
de Eli en sí mismo. El objetivo es poner de
relieve, a través del análisis de la narrativa, la
experiencia del padecimiento de vivir con una
patología llamada TLP. El acercamiento no ha
asumido objetividad sino que, en su lugar, ha
asumido los privilegios del posicionamiento y
de la subjetividad.

Es un estudio centrado en un caso que no
pretende ser un análisis etnolingüístico, sino un
análisis narrativo para conocer los significados
hablados y escritos de Eli. Ha pretendido, en
primer lugar, adentrarse en el mundo de la
paciente a través de sus cuadernos de pensa-
mientos, en su vivir, en la pérdida de su salud,
en sus síntomas, signos y símbolos; en definiti-
va, en sus momentos claves, con el objetivo de
poder construir la narrativa desde su verdad e
intentar entender los significados que da a cada
componente de su historia. En segundo lugar,
ha pretendido leer y oír los nudos que le hacen
sufrir y que pueden frenar la evolución de su
experiencia. En tercer lugar, ha pretendido
apreciar su experiencia vital y de sufrimiento
con su narrativa escrita y hablada.Y por último,
Organizar la narrativa por temas (Gee 1991;
Michaels, 1981; Riessman, 1987) y ver como
están interconectados.

El mundo de Eli se inicia en 1977 en Quito
(Ecuador), tercera de cuatro hermanas dice
que supera con algún esfuerzo tener que resig-
nar sus infantiles sueños de convertirse en
médica. En el 2000 termina sus estudios de
música en la Escuela de Música Nacional de
Ecuador. En el año 2002 viaja a España para
poder progresar en sus estudios musicales.Tras
varios meses “vagando por Madrid”, establece,
desde principios de 2003, su residencia en la
ciudad de Barcelona.
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Tengo TLP diagnosticado desde hace 2 años,
ahora tengo 30. Tengo un trabajo estable y, bien
remunerado, me encanta lo que hago, vivir de mi
música me permite vivir de forma independiente.
..Estoy en tratamiento medico y psicoterapia conti-
nuo desde los 28 años, empecé con problemas a la
edad de 21 años… Ya a los 13 años, en la época
de cambio del colegio al instituto, en esa época
empecé a volverme pasota, irrespetuosa, violenta,
¡como no! las drogas aparecieron en mi vida.
Empecé primero por el alcohol y después continué
con algún porro para tranquilizarme y alguna vez
que estaba de bajón u poquito de polvos… Desde
pequeña he sido muy promiscua sexualmente,
nunca he podido tener amigos duraderos porque,
¿soy o era? tremendamente susceptible… Mi
capacidad de aburrimiento era total, mis sueños se
van desvaneciendo, lo dejo todo a la mitad; trabajo,
estudios, relaciones…Mi ira iba contra el rechazo
que tengo de la gente sobretodo de las mujeres, y
por mi inutilidad para mantener ilusiones…Podría
alargarme con mi historial de ideas repetidas de
suicidio, que en realidad era una llamada de aten-
ción y de amor… En resumen: pareja inestable,
abandono personal, ideas de suicidio, incluso miedo
a recaer en esa etapa de ganas de descansar, de
acabar con mi vida. Descontrol con la comida, dine-
ro y sexo. Ideas delirantes y alucinaciones en
momentos de ansiedad alta… ¿Habré aprendido a
vivir con TLP y ahora soy tan necia que soy incapaz
en muchos momentos de controlar los impulsos, la
inestabilidad de ánimo, los brotes psicóticos y la
depresión? (Textos seleccionados de los cuadernos
de Eli).

En este texto, se percibe una narración
escrita con mucho coraje, tristeza, sufrimiento,
soledad y dolor.Tras el análisis de sus dos cua-
dernos y 540 minutos de entrevista, se puede
apreciar siete grandes temas que están estre-
chamente unidos e interconectados: la familia y
su país de origen, la diferencia desde la nacio-
nalidad, la libertad, la locura, el poder y la auto-
ridad, el amor y relación de pareja y las drogas.

Uno de los grandes temas, yuxtapuesto al
de su país de origen, es el de su familia. Sobre-

todo lo concerniente a la figura de su madre y
su padre. Hablar de la madre es hablar de las
características que la conforman de manera
simbiótica. Existe una sobrepresencia, aun
estando en la distancia, que no permite el
manejo de la ausencia. En cambio, cuando se
refiere a su padre lo asocia con “costumbres
muy latinas”: “lo que se debe hacer” y “lo que
no se debe hacer” de acuerdo con sus hábitos,
valores e ideas y los une a la añoranza de ele-
mentos característicos de su país.

Se analiza y aparece otro tema, el hecho de
la diferencia, ya sea por su origen étnico, color
de piel, religión, lengua, nacionalidad, costum-
bres, preferencia sexual, estética, ritmos, valo-
res o hábitos. Le preocupa que por ser “dife-
rente” no se le otorgue reconocimiento y
aceptación completa e incondicional con todos
los derechos y deberes, para convivir en una
“simbiosis de culturas” que permita hablar de
multiculturalidad como se hace con cualquier
otro blanquito.

La libertad la entiende como una elección
ante una o más alternativas de acción, en base
a criterios que tienen que ser elaborados, tales
como: ponerse un par de bambas: “un bamba
roja y otra bamba amarilla” o la inscripción a
“mil cursos que nunca voy a terminar, sé que
no los acabaré nunca pero me apunto”. Reivin-
dica la libertad de actuar de manera autónoma,
la posibilidad de una elección y el compromiso
con una decisión:“elijo: elegir”. Este compromi-
so se refiere a la responsabilidad que se confi-
gura no sólo por los condicionantes prácticos,
sino también frente a ellos. Su libertad es sinó-
nimo de determinación, de posición activa fren-
te al mundo.

El cuarto tema podríamos resumirlo con la
idea de Henry Ey:“si no hay libertad humana no
puede haber locura”. Por tanto, la libertad la
conecta con un nuevo tema: la locura en la
medida que son los dilemas morales los que
ponen en juego su ejercicio espontáneo .La
constricción de la libertad se encuentra en la
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base de su locura: “loca de atar”. Las dudas
referidas a los propios derechos y a la legitimi-
dad de su ser, sus conflictos relacionales, sus
sentimientos de obligación, de temor a traicio-
nar, a que le sean infiel y a serlo y de no com-
placer a los demás, se convierten con frecuen-
cia en un freno a su proyección en el mundo.

Entrelaza la libertad y la capacidad de elec-
ción con el poder, con la autoridad. Consciente
de esta autoridad, va conformándose su perso-
nalidad, y su posición o rol social. Ella rechaza la
autoridad y lo impuesto, reclama la individua-
ción y la consecución de la propia autonomía.
Habla del poder: desde el que “ejerce la Iglesia”
pasando por el de los gobiernos y el de la fami-
lia, sobretodo asociado a la figura de su padre.
Padre que vive como autoritario, con poca pre-
sencia física, que cuando ejerce su papel pater-
nal produce miedo en ella y siente que su padre
pasa de ser un “papito” con autoridad al dicta-
dor más cruel.

La aparición del amor representa para ella
una experiencia trascendental. El enamora-
miento le arrebata hacia la fusión no hacia la
individuación. Si encuentra la mirada del otro
se siente reconocida como persona única y al
mismo tiempo siente deseos de confundirse
con el otro. El amor le lleva a percibir al otro, a
acoger sus deseos más insignificantes, a recubrir
de belleza su persona, sus palabras, todos sus
gestos.Descubre el sentido de su experiencia en
ser para el otro: “quiero tenerte para encon-
trarte, quiere tenerte para encontrarme”.

Mostrándose a veces cariñosa, y otras hos-
til e ingobernable, es capaz de aceptar ciertas
circunstancias para no perder el amor o la esti-
ma del ser querido. Se aprecia una dificultad
para establecer relaciones íntimas y afectiva-
mente estables. Frente a la sensación de estar
condenada a la soledad emocional, busca que
los contactos con los otros sean más fluidos.
Necesita amor pero no logra confiar ni sentir-
se amada, lo que alimenta el círculo de su sufri-
miento.

No maquilla la desesperación tras las rup-
turas amorosas. Si se siente sola y con ganas de
amor, es cuando su “cama huele un poco a
todos los tíos con lo que me he acostado”. Su
vacío es grande y sabe que no se aliviará con
amor. En sus relaciones busca la seguridad edí-
pica. No le sirve ninguna pareja puesto que no
le puede regalar la fuerza, consuelo y estímulo
afectuoso igual que lo haría una madre. Ni el
otro le puede dar lo que ella necesita.

Debe hacer frente a problemáticas y dile-
mas que vienen de los conflictos entre deseos
y obligaciones, necesidades y prohibiciones,
expectativas y fracasos, pérdidas de diferentes
grados de libertad (espontaneidad, elección,
decisión), condicionamientos internos y exter-
nos que se establecen como un obstáculo en el
camino hacia la estabilidad de su mundo.

En el momento que ha sufrido mucho, cuan-
do el dolor le ocupa casi toda la capacidad afec-
tiva, la droga viene a darle alivio, obtura su
angustia, llena el vacío que produce el excesivo
malestar con el que convive.

El arte de la escritura cobra su valor, en el
caso de Eli, como un proceso creativo que
puede ayudar de manera significativa a canalizar
tendencias destructivas. Es el medio del que se
vale para dejar asentada su identidad. Su mani-
festación escrita suele tener la cuota necesa-
ria de energía para transmitir un reclamo o
una exigencia. Puede ser su recurso más acce-
sible para contar los pesares que le abruman
en un momento crítico.Al escribir incita fácil-
mente la proyección de componentes emo-
cionales, aun cuando el contenido no esté
necesariamente sujeto a un área afectiva. Se le
activa un proceso donde pone en funciona-
miento su imaginería, una cualidad propia del
pensamiento creativo y alternativa a la función
racional.

En su modo de operar se puede apreciar
que escribir como escribe le ayuda a la refle-
xión que le sirve de base para la expansión de
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su conciencia. Conecta con esta conciencia
para transformar su mundo, el mundo.

Habla en primera persona, por ella misma,
sin extrapolarlo a lo que le ocurre a los demás.
Se responsabiliza de sus acciones y decisiones.
Sensible y lábil y con dificultad de integrar mati-
ces: amor y odio, euforia y depresión, ingenui-
dad y desconfianza, todo o nada. Se siente abru-
mada por mil intensas y contrapuestas emocio-
nes. El miedo, la culpa y la rabia están arraiga-
das en su corazón. No sabe amar ni sentirse
amada, se siente vacía y sola, siente que no se
adapta socialmente, tiene conductas autodes-
tructivas. Está en la búsqueda de un sitio donde
sienta que encaja, en la búsqueda de su identi-
dad.

Es una “nómada” que no puede asentarse
en ninguna región y vive en el permanente liti-
gio. Le está vedado asentarse en un lugar. Su
frontera es la de no territorio, “náufraga”,
“extranjera”, “condenada a vagar”, a transitar,
impedida de poder aposentarse en un lugar
con una cierta paz.

5. CONCLUSIONES
Los profesionales de la enfermería no atien-

den casos, ni enfermedades, ni trastornos, sino
seres humanos particulares, complejos, no
reductibles a ningún diagnóstico. Todo caso es
extraordinario porque todo sujeto es único,
irrepetible. Se pretende escuchar a esta perso-
na, a ese ser humano concreto, a su malestar,
partiendo de la premisa de que es un caso
excepcional porque es un individuo particular,
al que no podremos abarcar con ningún diag-
nóstico, por más categorías que creemos.

Desde enfermería se tiene la posibilidad de
acercarse a la mirada de la persona que tiene
TLP, a su experiencia, a su vivencia, a sus creen-
cias y sus valores. Desde este posicionamiento
no es necesario discriminar entre lo normal y
lo patológico. No interesa la universalidad sino
la particularidad de cada persona que lo sufre.

TLP es, con toda seguridad, el concepto
más desafortunado para denominar este tras-
torno. La denominación “límite” (borderline) es
secuela histórica de cuando este trastorno se
consideraba fronterizo entre la psicosis y la
neurosis. En la clasificación CIE 10 se le deno-
mina trastorno de inestabilidad emocional de la
personalidad, más descriptivo de lo que en rea-
lidad es este trastorno. Existen otras propues-
tas o denominaciones como son : trastorno
global de la personalidad, trastorno generaliza-
do de la personalidad, trastorno mórbido de la
personalidad o trastorno deteriorante de la
personalidad.

Si el diagnóstico de TLP sirvió en su
momento a Eli para nombrar su malestar y
dejar de sentirse un bicho raro, la puesta en
cuestión de ese mismo diagnóstico le ha per-
mitido dejar de verse a sí misma como un caso,
como una enferma, para comenzar a conside-
rarse una persona con dificultades psicológicas,
siendo este el primer paso para hacerse res-
ponsable de su actitud en la vida y de los pro-
blemas que esta actitud le produce. Permanece
atada a una imagen ya formada de sí misma;
puede que con el tiempo llegue a acompañarla,
o puede que tenga que seguir sola en este
camino.

A través de narrar o escribir lo que le suce-
de y su posterior análisis, es cuando se puede
encontrar una causa que ordene su situación;
para reducir su culpabilización, designada ahora
como enferma, padeciendo de una enfermedad
reconocida por la ciencia; para reconocerla
como un ser humano con un trastorno mental
y no como una simple victima de la familia, sus
parejas, sus amigos, de la sociedad. Sin encerrar
a la “enferma” en su enfermedad, desconocien-
do así sus pensamientos, preferencias, deseos,
reivindicaciones, que dejan de ser los suyos
para ser considerados efectos de su enferme-
dad.

Como dice Foucault, cada época histórica
ha desarrollado sus propias patologías menta-
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les. ¿No será el TLP, y en general los trastornos
narcisistas, por complejas causas sociales y psi-
cológicas, un mal característico del tiempo que
nos toca vivir? No se pretende su negación,
todo lo contrario, la existencia de patologías
individuales y diagnósticos que permiten agru-
parlos y orientar, a condición de que estos diag-
nósticos no sean compartimentos estancos en
los que encerrar a los pacientes y que estemos
siempre abiertos a los cambios que se produz-
can a lo largo de su tratamiento.

6. EPÍLOGO
El campo del análisis narrativo se está

moviendo rápidamente y ninguna revisión
puede ser completa y resumir los muchos tipos
de trabajo que son evidentes hoy.

Los métodos no son apropiados para los
estudios de una gran cantidad de temas sin
nombre. El acercamiento es lento y cuidadoso,
requiriendo la atención a la delicadeza: matices
del discurso, de la organización de una res-
puesta, de relaciones entre el investigador y de
contextos sociales e históricos del tema.

El análisis narrativo es un acercamiento, no
una panacea, conveniente para algunas situacio-
nes, no otras. Permite el estudio sistemático de
la experiencia y de los significados personales.
El acercamiento permite a los investigadores
estudiar “el activo, uno mismo formando la cali-
dad del pensamiento humano, la energía de las

historias que se crean y las nuevas formas de
manera de identidad personal”, (Hinchman e
Hinchman, 1997).

Las narrativas son un género particular-
mente significativo para representar y analizar
la identidad en sus modos múltiples, en los
diversos contextos.

El contar y escribir una historia una y otra
vez es necesario para que el paciente pueda ir
deshaciendo ese ovillo que es su experiencia.
Escribir y contar es salir de uno mismo y ser
testigo de la propia experiencia. Desde la dis-
tancia el paciente puede empezar a encontrar
sentido e imaginar nuevas posibilidades de vida
u opciones de convivencia con su nueva situa-
ción. Lo que dice o escribe y cómo lo dice o
escribe contiene el marco.

Las narrativas personales proporcionan
ventanas en las vidas que enfrentan los apre-
mios de circunstancias. La atención a las narra-
tivas personales en entrevistas abre los espa-
cios divagadores para nuevos temas de la inves-
tigación en enfermería y otras profesiones del
ámbito sociosanitario.
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