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Resumen 

El interés de este trabajo es analizar el lugar del cuerpo en el diagnóstico psiquiátrico trastor‐
no  límite de  la personalidad. El análisis que se presenta surge de  los datos etnográficos de 
una investigación más amplia cuyo objetivo es analizar las prácticas y discursos psiquiátricos 
y psicoanalíticos en un hospital de emergencias psiquiátricas de  la ciudad de Buenos Aires. 
Este artículo propone que  las autoagresiones,  la expansividad y emotividad, elementos sus‐
tantivos en la presentación de los pacientes con trastorno límite de la personalidad, son con‐
secuencia de las disposiciones corporales generadas a través de las prácticas de intervención, 
sujeción y disciplinamiento que se ejercen sobre los cuerpos de los pacientes en el transcurso 
de sus trayectorias psiquiátricas. 

Palabras  clave:  Trastorno  límite  de  la  personalidad,  disposiciones  corporales,  trayectorias 
psiquiátricas, corporización del padecimiento 
 
 
 
Abstract 

This article analyzes the borderline psychiatric disorder from an anthropological perspective. 
Using ethnographic material  from a  larger  research  in a mental  institution  in Buenos Aires 
city,  this article argues  that “suffering embodiment”, evident  in  these patients  through  the 
management of the body in interactions and in self harms (e.g., cuts in the body), is a conse‐
quence of corporal dispositions generated by intervention, disciplining, and subjection prac‐
tices on patients’ bodies during their psychiatric trajectories.  

Keywords: Borderline psychiatric disorder, corporal disposition, psychiatric trajectories, em‐
bodiment suffering 
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Manejo y expresión del cuerpo en el caso del trastorno límite de la personalidad: el cuerpo  
como objeto de prácticas psiquiátricas 

 

 

 

 

Introducción 

Para  pensadores  posmodernos  como  Bau‐
drillard (1997), la modernidad produjo una orgía de 
modelos de representación, al desligarse entre sí las 
esferas del  arte,  la  ciencia  y  la moral;  es decir,  se 
habría  desplegado  una  importante  posibilidad  de 
imaginar desde cada una de  las esferas de  la vida, 
más  allá de  las normas de  la  tradición. Ello habría 
ocasionado  un  nuevo  orden  temporal  y  un  nuevo 
sujeto que  viviría en un entorno posterior al de  la 
orgía. Esto es, para Baudrillard, todo ya habría sido 
dicho y hecho, por lo que circularían sin cesar signos 
e  ideas  sin  profundidad  confundiéndose  o  conta‐
giándose,  porque  resultarían meros  simulacros  de 
lo que fue en otro tiempo.  

El  interés  de  este  trabajo  es  proponer  un 
análisis del  “trastorno  límite de  la personalidad”  a 
partir de un abordaje del cuerpo como objeto de in‐
tervención psiquiátrica y  las  formas de gestión del 
cuerpo por parte de los pacientes. 

Según  el Manual  diagnóstico  y  estadístico 
de  los  trastornos  mentales  (DSM  IV)  el  trastorno 
límite se ubica dentro de los trastornos de la perso‐
nalidad, y se caracteriza por “un patrón general de 
inestabilidad  en  las  relaciones  interpersonales,  la 
autoimagen y  la afectividad y una notable  impulsi‐
vidad”, también asociado al temor de padecer expe‐
riencias  de  abandono  o  rechazo,  ya  sean  reales  o 
imaginarios.  

La  definición  y  la  entidad  misma  de  este 
diagnóstico es materia controversial en el campo de 
la psicopatología,  el que  se debate  acerca de  si  el 
“trastorno límite de la personalidad” constituye  un 
estado  intermedio entre  la psicosis y  la neurosis, o 
si se  le debe adjudicar una entidad propia (Slucki y 
Wikinski,  2004).  Si  bien  algunas  perspectivas  psi‐
quiátricas señalan que se trata de un desorden de la 
regulación de  las emociones, posiblemente de ori‐
gen biológico (Apfelbaum y Gagliesi, 2004), esta ca‐
tegoría es descripta  con un alto nivel de ambigüe‐
dad  clínica  y  es  objeto  de  controversias  por  sus 
imprecisiones y dificultades en  los abordajes terap‐

éuticos. Desde  la psiquiatría biológica  las discusio‐
nes oscilan entre  si  se  trata efectivamente de una 
enfermedad mental o si debiera ser definido como 
un desorden de la conducta, mientras que desde el 
psicoanálisis  algunos  profesionales  descreen  de  su 
especificidad (Slucki y Wikinski, 2004). Existe coinci‐
dencia  en  que  se  trata  de  una  problemática  fre‐
cuente  en mujeres  jóvenes  (Paris,  1980;  en  Paris, 
1991)1 que han sufrido experiencias de abuso infan‐
til.  En  tanto  generan  respuestas  disfuncionales  o 
agresivas en sus terapeutas, refuerzan las experien‐
cias de abandono sufridas en la infancia (Apfelbaum 
y  Gagliesi,  2004).  Asimismo  constituye  una  de  las 
patologías  con mayor  cantidad  de  reinternaciones 
en instituciones psiquiátricas  (Paris, 1991; Mantilla, 
2008). 

El objetivo de este artículo es analizar el lu‐
gar  de  la  corporeidad  en  la  construcción  del  dia‐
gnóstico  de  trastorno  límite  de  la  personalidad.  A 
los fines de esta presentación la noción de trastorno 
límite de la personalidad se utiliza no como ratifica‐
ción de su existencia como diagnóstico psiquiátrico 
sino como una categoría nativa. El análisis se centra 
en el  lugar del cuerpo en el trastorno de personali‐
dad  límite  a  partir  de  dos  dimensiones:  el  cuerpo 
como centro de expresión, manejo del sí mismo en 
las  interacciones y performatividad del  sufrimiento 
en la experiencia de los pacientes y el cuerpo como 
objeto de prácticas terapéuticas. 

En  primer  lugar,  describo  las  expresiones 
que utilizan psiquiatras y psicólogos para definir las 
características de  los pacientes con trastorno  límite 
de  la  personalidad.  En  segundo  lugar,  analizo  las 
modalidades  y  el manejo  del  cuerpo  de  estos  pa‐
cientes  en  las  interacciones  con  los  profesionales. 
Por último, abordo el lugar del cuerpo como objeto 
de las intervenciones y prácticas terapéuticas. 

                                                 
1 Este dato sugiere explorar la asociación entre la atribución del 
diagnóstico trastorno límite de la personalidad y la construcción 
de estereotipos sobre el género. 
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Este  artículo  propone  que  la  corporización 
del padecimiento que se evidencia en estos pacien‐
tes a  través del manejo del  cuerpo en  sus  interac‐
ciones  y  sus  formas de expresión mediante  “auto‐
agresiones”  es  consecuencia  de  las  prácticas  de 
intervención, sujeción y disciplinamiento que carac‐
terizan sus trayectorias psiquiátricas. Ello no signifi‐
ca  que  las  dinámicas  de  intervención  generen  de 
forma directa la corporización de los padecimientos 
sino que en  tanto prácticas continuas e  insistentes 
delinean  formas de ser y estar en el mundo donde 
el cuerpo adquiere centralidad. La  reconversión de 
la experiencia  corporal de estos pacientes expresa 
la maleabilidad  del  cuerpo  y  la  posibilidad  de  que 
éste no se convierta en una mera superficie de  ins‐
cripción de significados culturales o prácticas médi‐
cas. 

El análisis que se presenta surge de  los da‐
tos de una  investigación más amplia  cuyo objetivo 
fue analizar  las prácticas  y  los discursos psiquiátri‐
cos y psicoanalíticos en un hospital de emergencias 
psiquiátricas de la ciudad de Buenos Aires mediante 
un  diseño metodológico  cualitativo  etnográfico.  El 
trabajo intensivo de campo se desarrolló durante el 
período  2005‐  2007  y  consistió  en  entrevistas  en 
profundidad  a  pacientes  y  profesionales,  observa‐
ciones participantes en distintos espacios del hospi‐
tal, entrevistas informales, visitas y salidas por fuera 
de la institución, tanto con pacientes como con pro‐
fesionales.  Durante  ese  período  documenté  las 
prácticas  de  los  profesionales,  las  experiencias  de 
los pacientes y  las  lógicas que  rigen  la vida  institu‐
cional.    En  este  artículo  se  analiza material  de  las 
entrevistas  en  profundidad  efectuadas  a  profesio‐
nales y de observaciones participantes en el servicio 
de  la guardia y en  las salas de  internación. Las ob‐
servaciones  se  realizaron  con  una  frecuencia  de 
cuatro veces por semana durante dos años y consis‐
tieron en  la participación de  las rutinas profesiona‐
les  (entrevistas  a  pacientes,  conversaciones  entre 
colegas, entre otras). Asimismo se llevaron adelante 
observaciones en  la  sala de espera de  la guardia y 
en el living comedor de las salas de internación. Ello 
permitió acceder a las dinámicas de interacción en‐
tre profesionales y pacientes y documentar el ma‐
nejo de la corporalidad. 

La categoría de trastorno límite de la perso‐
nalidad si bien se trata de una clasificación psiquiá‐
trica,  se  utiliza  también  por  otras  profesiones  del 
campo  de  la  psicopatología.  Los  profesionales  de 
esta  investigación  (psiquiatras  y  psicólogos)  ‐aún 
con  diferencias‐  describen  e  intervienen  desde  “el 
trastorno límite”.  

Las  visiones  de  los  profesionales  sobre  los 
pacientes “border” son heterogéneas y se expresan 
en una irremediable tensión entre el reconocimien‐
to del sufrimiento que viven estos pacientes y las di‐
ficultades  terapéuticas que encuentran en su aten‐
ción. 

 

Un abordaje desde la antropología del cuerpo  

En  las discusiones dentro del  campo  “psi”, 
así como en la cotidianidad del hospital, el trastorno 
límite de  la personalidad se configura como un pa‐
decimiento asociado al “desborde”. Llantos, gritos, 
agitaciones,  cortes  imprevistos en  las muñecas, en 
público. Corridas de  los profesionales para atender 
la urgencia,  indicar un  lavaje de estómago por una 
sobreingesta de medicación o contener físicamente 
a alguien que no cesa de infligirse agresiones físicas. 
Infinitas llamadas a la guardia, reclamos de atención 
constante,  amenazas  de  suicidio  sino  se  cumplen 
sus  pedidos  o  solicitudes  poco  convenientes  en  el 
marco terapéutico. El desborde es un denominador 
común también en la experiencia de los profesiona‐
les. Desborde en  las categorías diagnósticas que no 
logran acordar un estatuto para dicho padecimiento 
ni  establecer  estrategias  terapéuticas  pertinentes. 
Atender a este tipo de pacientes implica un desgas‐
te  físico y emocional para  los profesionales que  se 
quejan  de  sus  incesantes  demandas.  La  presenta‐
ción  de  estos  pacientes marcada  por  la  expansivi‐
dad  y  la  dramatización  revela  la materialidad  del 
cuerpo.  

El  surgimiento  de  la  temática  del  cuerpo 
como núcleo de estudios e investigaciones en los fi‐
nes de los setenta ha constituido un movimiento in‐
telectual  que  ha  comprometido  diversas  ciencias 
sociales  y  humanas.  Algunas  de  las  orientaciones 
principales  son  la  perspectiva  filosófica  de Michel 
Foucault,  la sociología crítica de Pierre Bourdieu, el 
análisis de  la modernidad de Anthony Guiddens,  la 
antropología  de Mary  Douglas,  Scheper  Hughes  y 
Margaret Lock, entre otras.  

Para  indagar el  lugar de  la  corporalidad en 
los “trastornos  límites de  la personalidad”  interesa 
recuperar    los  tres  sistemas  teóricos que  compen‐
dian Nancy Scheper Hughes y Margaret Lock (1987). 
En un primer nivel, las autores distinguen el cuerpo 
individual, abordado por  los enfoques fenomenoló‐
gicos. En esta línea  Alves y Rabelo (2003) sostienen 
que tanto el abordaje de la biomedicina como algu‐
nas  aproximaciones  de  las  ciencias  sociales  trans‐
forman el cuerpo en objeto o en mero portador de 
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símbolos.  Csordas  (1992)  señala  que  estas  formas 
de conceptualizar el cuerpo dan por sentado el em‐
bodiment,  en  tanto  fundamento  existencial  de  la 
cultura y el self y propone adoptar el cuerpo ya no 
en  carácter de objeto  sino  como base de  la  inser‐
ción práctica del ser‐en‐el‐mundo y punto de parti‐
da metodológico  y  epistemológico  de  las  ciencias 
sociales, que permite cuestionar  los dualismos con 
que  abordamos  la  realidad  (mente/cuerpo,  suje‐
to/objeto,  naturaleza/cultura,  etc.).  El  paradigma 
del embodiment  asume la tensión fundamental en‐
tre el tener y el ser un cuerpo (Epele 2004). 

En un segundo nivel se encuentra el cuerpo 
social, donde encontramos el enfoque de  la antro‐
pología simbólica, en particular el abordaje de Mary 
Douglas (1978). Desde esta perspectiva el cuerpo se 
constituye en “símbolo natural” para pensar la rela‐
ción entre naturaleza, sociedad y cultura. Mientras 
que para  el psicoanálisis  la  experiencia del  cuerpo 
refiere a manifestaciones inconscientes, la antropo‐
logía  simbólica  trabaja en  la dirección opuesta,  to‐
mando  la experiencia del  cuerpo  como una  repre‐
sentación de la sociedad.  

Por  último,  en  un  tercer  nivel,  las  autoras 
describen el cuerpo político, mirada que apunta a la 
regulación, vigilancia y el control de los cuerpos, co‐
incidiendo  con  los  enfoques  post‐  estructuralistas, 
en particular a partir de los trabajos de Michel Fou‐
cault (1999, 2005 a,  2005 b). 

En el campo de la psicopatología se encuen‐
tran  dos  formas  hegemónicas  de  entender  la  pro‐
blemática del  cuerpo:2 por un  lado,  en  el discurso 
psiquiátrico la visión predominante del cuerpo es la 
del paradigma de  la neurociencia.3 Por su parte, el 
psicoanálisis, si bien “rompe  los cerrojos que man‐
tenían al cuerpo bajo  la égida del pensamiento or‐
ganicista” (Le Breton 2002: 18), interpreta el cuerpo 
como el lugar donde se manifiestan los síntomas de 
la neurosis,  es decir como expresión de un conflicto 
psíquico.  

Ambas perspectivas se sustentan en el dua‐
lismo  mente‐cuerpo,  con  la  consecuente  división 
disciplinar:  la  psiquiatría  ocupándose  del  cuerpo  a 
través  de  sus  intervenciones  farmacológicas  y  el 
psicoanálisis ocupándose de  la  subjetividad, en es‐
pecial de los aspectos simbólicos, desencarnados de 

                                                 
2 Cabe aclarar que el tratamiento de la problemática del cuerpo 
en ambas perspectivas –psiquiátrica y psicoanalítica– excede el 
objetivo de este trabajo. 
3 Los trabajos de investigación antropológicos de Lackof (2005), 
Barret  (1998),  Blackman  (2007),  entre  otros,  abordan  el 
tratamiento del cuerpo en los discursos “psi”. 

la experiencia  social y cultural en  la que  se produ‐
cen  los  sufrimientos.  El  legado  cartesiano produce 
visiones  y prácticas dicotómicas  y una  tendencia a 
categorizar y tratar las aflicciones humanas como si 
fueran  o  totalmente  orgánicas  o  totalmente  psi‐
cológicas  (Scheper‐ Hughes  y  Lock, 1987: 9) El de‐
safío,  tal  como  lo expresa  Lisa Blackman  (2007) es 
pensar la corporización sin desconocer a las dimen‐
siones discursivas y materiales como entidades pre‐
existentes que de algún modo interactúan. 

En este artículo  retomo  la perspectiva  fou‐
caultiana para entender al  cuerpo  como objeto de 
los dispositivos de poder, a la vez que indago la ges‐
tión de sus propios cuerpos que realizan los pacien‐
tes  desde  la  perspectiva  del  embodiment.  En  ese 
sentido,  la  corporalidad  se  revela  como una  forma 
de expresión, significación y acción en contextos de 
interacción social en el marco hospitalario. 

 

Manipulación y expansividad. El manejo del cuer‐
po en la experiencia de los pacientes 

Los profesionales describen a  los pacientes 
con  trastorno  límite de  la personalidad como “ma‐
nipuladores, escénicos y demandantes”. Las formas 
corporales de  expresión  de  las  emociones que  ca‐
racterizan  a  estos  pacientes  son  recibidas  por  los 
profesionales  con  actitudes  de  desconcierto,  inco‐
modidad y desconfianza en tanto, según describen, 
se  asemejan  a  representaciones  teatrales.  La  si‐
guiente situación ilustra lo expuesto: 

Me  encontraba  con  Darío  en  la  puerta  del  bar  del 
hospital cuando salió Romina (paciente recientemen‐
te internada) de la guardia llorando y gritando fuerte. 
Justo pasó por allí Ana, la psiquiatra que la atendía en 
externos. Romina se avalanzó sobre ella y le pedía por 
favor que  la saque de  la guardia. Ana permanecía  in‐
móvil, mientras Romina  la abrazaba y  se  retorcía, el 
cuerpo de Ana estaba completamente  rígido. En eso 
interviene Darío  y me  dice:  “vamónos,  no  nos  que‐
demos mirando”. Lo noté  incómodo,  impaciente, pe‐
ro  no  hice  ningún  comentario  (Registro  de  nota  de 
campo en consultorios externos). 

El  llanto,  los gritos, el desenfado,  los abra‐
zos,  la exposición corporal que  se produce en este 
tipo de escenas  frecuentes en  la  clínica  “psi”, mo‐
lesta y desconcierta a  los profesionales en tanto se 
escapa de las formas tradicionales de asumir el ma‐
nejo del cuerpo en nuestra cultura. Como señala Le 
Breton:  “La  socialización  de  las  manifestaciones 
corporales  se  hace  bajo  los  auspicios  de  la  repre‐
sión. Si nos comparamos con otras sociedades más 
hospitalarias  en  cuanto  al  cuerpo,  podemos  decir 
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que  la  sociedad  occidental  está  basada  en  un  bo‐
rramiento del cuerpo, en una simbolización particu‐
lar de sus usos que se traduce por el distanciamien‐
to” (2006: 122). 

Los pacientes con trastorno límite de la per‐
sonalidad llevan al máximo la ruptura de las pautas 
de manejo  del  sí mismo  en  las  interacciones. Me‐
diante sus formas de corporización del padecimien‐
to se alejan de las expectativas corporales que con‐
dicionan  las  interacciones  sociales,  explicadas 
mediante el borramiento del cuerpo al que  refiere 
Le Breton. La imposibilidad de mantener las formas 
que  nuestra  cultura  promueve  en  los  encuentros 
sociales constituye uno de los aspectos que explican 
el malestar de  los profesionales.4 Mantener “la ca‐
ra” –en el sentido que le da Goffman– refiere, entre 
otros  aspectos,  a modos  específicos  de  posicionar 
los cuerpos en  las  interacciones y de manejo de  las 
emociones ante los otros. La ruptura de las normas 
que  regulan  el  manejo  público  de  las  emociones 
halla su punto cúlmine en  las conductas  impulsivas 
y de riesgo. La mayoría de los profesionales encuen‐
tra  que  una  de  las  principales  características  que 
perturba  el  vínculo  con  estos  pacientes  son  las 
constantes  amenazas  suicidas  que  convierten  a  la 
relación terapéutica en una situación acuciante. 

 La molestia,  el  desconcierto  terapéutico  y 
el  desánimo  expresados  por  los  profesionales,  se 
corresponden  con una  imagen de  ineficacia de  las 
prácticas  terapéuticas. Los psicofármacos no modi‐
fican  sustancialmente  la  sintomatología  y  además 
estos pacientes  son poco permeables a  la psicote‐
rapia. Dentro de  las divisiones nativas  se  los  suele 
describir como “pacientes caños”, es decir, que no 
responden a los tratamientos “psi”. El fracaso de las 
pretensiones terapéuticas contribuye al malestar de 
los profesionales “psi” en el trato con estos pacien‐
tes. Al respecto, Kelly y May (1982) establecen que 
los pacientes son considerados como buenos o ma‐
los no por algo  inherente a  sí mismos o a  su com‐
portamiento sino como consecuencia de  la  interac‐
ción  con  los  profesionales  que  los  atienden.  Las 
reacciones de  los pacientes construyen  legitimidad 
sobre el  rol profesional. De aquí se desprende que 
la imagen que devuelven de los profesionales estos 
pacientes “refractarios al  tratamiento”, es  la de un 
fracaso de  los conocimientos y herramientas terap‐
éuticas “psi” a la hora de intervenir en estos casos. 

                                                 
4  La  sociología goffmaniana, aborda  las diferentes  reglas que 
operan en  los encuentros  sociales  y  las  formas de  conservar 
una “línea” y un “rostro” como parte de las responsabilidades 
de cada actor (Goffman 

 [1959 (1971)], [1967 (1982)]….). 

Las emociones de  los profesionales se con‐
vierten en elementos que contribuyen a establecer 
el diagnóstico de  trastorno  límite de personalidad. 
El malestar, el  cansancio y el desgano  se expresan 
en  la práctica clínica y se  interpretan a  la  luz de  la 
“contratransferencia” –categoría psicoanalítica que 
describe  los  sentimientos que  se generan en el  te‐
rapeuta en el marco de la relación terapéutica‐. Ba‐
jo  esta  mirada,  registran  sus  propias  emociones 
como señales, no del funcionamiento de su rol pro‐
fesional sino de la patología de los pacientes. Según 
(Slucki  y Wikinski,  2004)  la  contratransferencia  es 
tan  intensa que puede hacer peligrar el  tratamien‐
to. Una posible  consecuencia  es  la  aparición  en  el 
propio terapeuta de impulsos agresivos hacia el pa‐
ciente. 

Para  comprender  las  actitudes  de  rechazo 
es necesario considerar  la noción   de manipulación 
con  la que  los profesionales “psi” describen a estos 
pacientes: 

La  internación a  los pacientes border, o  con  trastor‐
nos de personalidad,  les sirve para demostrar  lo mal 
que están. Entonces quieren internarse o quieren sa‐
lir de  la casa,   huir de  los quilombos  internándose y 
van a  la guardia y dicen me quiero matar, me voy a 
cortar  las  venas o  se  toman un montón de pastillas 
donde saben que no se van a morir porque lo tienen 
ya recontra aprendido, pero igualmente es un intento 
de dar noticia, si el paciente dice que lo va a volver a 
hacer... hay que internarlo igual (Entrevista a psiquia‐
tra residente). 

La expresión de manipulación alude a suce‐
sivos intentos por parte de los pacientes de forzar la 
internación u otras decisiones que corresponden a 
la esfera del tratamiento. Mediante un tipo especí‐
fico  de  performance,5  basada  en  la  dramatización 
de  sus padecimientos,  la expresión  corporizada de 
sus sufrimientos y el uso de  la amenaza y  la adver‐
tencia, modifican las dinámicas de interacción entre 
profesionales  y  pacientes.  Disputan  algunas  deci‐
siones que corresponden a los profesionales: el uso 
de la medicación, la frecuencia de la psicoterapia, la 
necesidad de internación, entre otras. Obligan a los 
profesionales  a  redefinir  sus  estrategias  de  inter‐
vención, enfrentar reclamos de  internación susten‐
tados  en  amenazas  de  suicidio  poco  consistentes, 

                                                 
5 Utilizo el concepto de performance a partir de la perspectiva 
de  la actuación que propone Goffman (1959) y puntualmente 
en  el  sentido  que  le  da  Javier  Auyero:  “Inspirándome  en 
Goffman  y  en  Taylor,  entiendo  la  performance  como  un 
conjunto  de  prácticas  mediante  las  cuales  los  actores  se 
presentan a sí mismos y su actividad en interacciones públicas; 
actividad  que  sirve  para  influir  en  los  otros  interactuantes 
(2001: 135). 
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hacer  más  frecuentes  los  espacios  de  entrevistas 
con los pacientes o directamente optar por interna‐
ciones preventivas. 

La historia de Alicia, una paciente  con una 
larga trayectoria psiquiátrica (quince años de  inter‐
naciones  breves  recurrentes  alternadas  con  una 
prolongada  de  al menos  un  año)  es  ilustrativa  al 
respecto.  En  un  determinado momento  de  su  tra‐
tamiento  ambulatorio demandaba una  internación 
pese a que no poseía  criterio médico. Ocurría que 
se encontraba en una situación de precariedad res‐
pecto  de  la  vivienda,  hospedada  en  un  hotel  del 
Gobierno  de  la  Ciudad    de  Buenos  Aires  para  las 
personas sin vivienda, Alicia percibía la concreta po‐
sibilidad de que  tal programa  social  se  cerrara. En 
ese  contexto,  se  producían  las  “actuadas”  deman‐
das de  internación. Finalmente, optó por decir que 
escuchaba  voces  que  le  indicaban  que  se matara. 
Apenas  la  internaron se recostó en  la cama asigna‐
da y se  tranquilizó. Los miedos,  las voces, el rostro 
desencajado, desaparecieron dando  lugar a una ac‐
titud  serena.  Recuerdo  que  tiempo  más  tarde  le 
pregunté  sobre  las  voces,  a  lo  cual me  respondió 
que nunca las había escuchado. 

A  los tres meses de estar  internada retomó 
el tratamiento ambulatorio y se mudó a una casa de 
convivencia  para  pacientes  psiquiátricos.  Al  poco 
tiempo comenzó a tener problemas de convivencia 
con las otras personas de la casa y pedía a su equipo 
tratante  otro  lugar  para  vivir:  “Yo me  siento mal, 
muy mal, me voy a matar si no me voy de  la casa, 
¿vos querés que me mate?”, increpaba a la trabaja‐
dora social que intervenía en el caso. En ese contex‐
to, realizó una sobreingesta de medicación mezcla‐
da  con  alcohol  que  la  condujo  a  otra  internación 
psiquiátrica. Las formas expresivas de dar a conocer 
su sufrimiento y manipular las decisiones son estra‐
tegias de supervivencia  producto de años de socia‐
lización en ambientes institucionales. La experiencia 
de Alicia,  sus actitudes “demandantes” y “manipu‐
ladoras”, se  inscriben en una  trayectoria  institucio‐
nal  signada por  recurrentes  internaciones,   depen‐
dencia  a  los  psicofármacos  y  a  los  profesionales 
“psi”.  

Estas dramatizaciones  (pedidos de  interna‐
ción en base a  supuestas alucinaciones auditivas y 
sobreingestas de medicación sin  riesgo  real de sui‐
cidio)  llevaron  al  equipo  tratante  a  interpretar  las 
actitudes de Alicia como indicadores de una “actua‐
ción” producto de su patología. El carácter actuado 
de  las demandas de Alicia  fue uno de  los aspectos 
que el psiquiatra consideró como eje de su evalua‐

ción diagnóstica y lo condujo a pensar a la paciente 
como un  trastorno  límite de  la personalidad en  lu‐
gar de una esquizofrenia (diagnóstico anterior). 

El exceso en las expresiones desdibuja la le‐
gitimidad de los sufrimientos de los pacientes “bor‐
der”: 

Entonces  los  pacientes  vienen  a  un  spa,  vienen  se 
drogan,  se  fuman un  caño, van  (al ombú) entendés, 
están con el noviecito que se hicieron nuevo, y claro, 
no se van a querer ir (…) Son pacientes que se pelean 
con el novio, se cortan y vuelven a internarse. Y ahí sí 
la puerta giratoria para mí es un bajón. La verdad que 
no sirve ni para  la  institución que ocupás camas, en‐
tonces te llega un paciente si, no sé, con riesgo suici‐
da y no tenés cama para internarlo, lo tenés que estar 
sosteniendo por ambulatorio porque no tenés cama, 
por ejemplo. Y  las  camas  te  la están ocupando bor‐
ders, gente que en realidad para mÍ no se tendría que 
internar (Entrevista  a psiquiatra de planta). 

Las decisiones de internación se construyen 
a partir de una dinámica entre motivos  legítimos e 
ilegítimos. En ese marco se sospecha que  los pedi‐
dos de  internación de  los pacientes buscan “como‐
didad”. Mediante la demanda activa de recursos te‐
rapéuticos  interpelan  no  sólo  a  los  profesionales 
“psi” sino al paradigma de la peligrosidad6 que con‐
figura el sustento principal de  las decisiones de  in‐
ternación.  Ya  no  se  trata  de  un  riesgo  “virtual”  el 
que  legitima  la  internación  sino  un  anuncio  –
actuado y excesivo– del riesgo. Del análisis de la vir‐
tualidad  del  riesgo  a  la  escucha  de  la  certeza  que 
proviene de un paciente que desea ser  internado y 
se autodefine como peligroso –aún pese a  las opi‐
niones  contrarias  de  los  profesionales–  el  camino 
que  recorre  la  clínica  “psi” modifica  las  dinámicas 
habituales de reconocimiento entre profesionales y 
pacientes. La  ilegitimidad de ciertas demandas pro‐
voca molestias  a  los  profesionales  en  un  contexto 
de escasez de recursos hospitalarios de internación, 
donde decidir qué  casos  ameritan una  internación 
es sustantivo. 

La  categoría de  “pacientes manipuladores” 
interpela  la  figura del  rol del enfermo que plantea 
Parsons  (1984).  El  sociólogo describe  una  serie de 
obligaciones que tienen quienes se enferman, entre 
ellas, querer  curarse y  someterse a  la voluntad de 
los médicos. En el caso de estos pacientes parecie‐
ran no  contribuir  a  su  recuperación:  “el psiquiatra 
me preguntó: ¿cuándo  te vas a dar de alta?”, con‐

                                                 
6  El  paradigma  de  la  peligrosidad  se  sustenta  en  la 
determinación  del  riesgo  para  sí  y  para  terceros,  en  base  a 
establecer  si un paciente  es  susceptible de hacerse daño  a  sí 
mismo o a terceros. 
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taba  una  paciente  “borderline”,  dando  cuenta  del 
fracaso de sus obligaciones como paciente. 

La  reciprocidad que  inaugura el  rol del en‐
fermo  se  subvierte por  estos pacientes que,  apro‐
piados  de  la  demanda  de  recursos  terapéuticos  –
medicación,  internación,  psicoterapia–  evidencian 
la  falibilidad  de  los mismos  en  tanto  no  producen 
los resultados esperados desde  la óptica “psi” (me‐
joría de síntomas, cambios subjetivos, entre otros). 
Un elemento central del modelo parsoniano de pa‐
ciente es que la persona enferma no es responsable 
de su condición, pero sí de  la vocación de restable‐
cerse y  las acciones que esto  implica. La noción de 
irresponsabilidad es axiomática al  concepto de en‐
fermedad mental, el paciente se halla por fuera de 
la responsabilidad de sus acciones que se subsumen 
a la enfermedad que padece. 

La  figura del  trastorno  límite pone  en  ten‐
sión este circuito dado que genera sensaciones am‐
biguas  tanto en  los profesionales como en  los mis‐
mos  pacientes  y  familiares,  quienes  oscilan  entre 
responsabilizar  a  la  enfermedad  de  las  conductas 
del paciente y culparlo a éste de exagerar o simular 
sus pesares. 

No obstante también existen visiones alter‐
nativas  a  la  caracterización  de  los  pacientes  como 
manipuladores: 

Esos  pacientes,  los  que  llaman manipuladores,  para 
mí en ese punto es  indistinto, por supuesto, después 
vamos al caso por caso y... Creo que no cualquier su‐
jeto recurre a un hospital para ser un lugar en donde 
pueda  habitar,  donde  poder  habitar,  no  cualquiera. 
Digo, el que recurre a un hospital psiquiátrico, mucho 
más  habiendo  pasado  por  un  hospital  psiquiátrico, 
conociendo algunas coordenadas, me parece que ahí 
hay un sufrimiento. Me parece que primero, de nues‐
tro  lado  hay  que  dignificar  la  cosa,  dignificar  en  el 
sentido de que ahí hay un sufrimiento,  independien‐
temente  que  el  sufrimiento  tenga  su  beneficio,  hay 
un sufrimiento en juego, un sufrimiento que se inten‐
ta trabajar, que se intenta elaborar, se intenta trami‐
tar, por  la vía de una  internación (Entrevista a psicó‐
logo de planta). 

 En  este  tipo  de  interpretaciones,  propias 
del discurso psicoanalítico,  la búsqueda de  interna‐
ción se  lee como una señal de sufrimiento. Las de‐
mandas y maniobras de los pacientes se interpretan 
como una necesidad simbólica de  la estructuración 
subjetiva y no producto de una historia de corpori‐
zación de las expresiones y  el manejo del cuerpo en 
las  interacciones propias de una trayectoria  institu‐
cional.  “Bueno,  este,  justamente  hay  que  hacer,  a 
mi criterio hay que hacer toda una lectura de lo que 

implica  la  terceridad,  lo  que  implica  la  sujeción  a 
una norma, lo que implica para la estructuración del 
sujeto  estar  en  referencia  a  lo  otro  que  de  algún 
modo  lo delimita”  (Entrevista  a psicólogo de plan‐
ta). 

Es posible considerar el  trastorno  límite de 
la personalidad desde otros enfoques que conside‐
ran a las enfermedades y malestares actuales como 
componentes de procesos de  resistencia y disenso 
social frente a la opresión económica‐política (Epele 
2004: 51). En esta dinámica de redefiniciones al  in‐
terior de la relación terapéutica donde los pacientes 
asumen un rol “manipulador”, sus acciones podrían 
implicar  una  demostración  de  resistencia  frente  a 
los dispositivos “psi”. Al ser ellos quienes demandan 
internación, medicación o más psicoterapia, cobran 
un rol activo susceptible de ser leído como resisten‐
cia. Sin embargo, los procesos documentados en es‐
ta  investigación ponen en  tensión  la noción de  re‐
sistencia.  Las  trayectorias  de  los  pacientes  dan 
muestras de un nivel de  fragilidad, dependencia al 
tratamiento y dificultades de encontrar un  lugar en 
el mundo por  fuera del campo psiquiátrico. Las es‐
casas posibilidades del sistema de salud mental de 
ofrecer  tratamientos  ambulatorios  integrales  cola‐
boran  con  este  tipo  de  demanda  insistente  de  in‐
ternación. 

Tal  como  señala  Joan  Sayre  (2000)  la 
búsqueda de la internación por parte de los pacien‐
tes se relaciona con el cuidado que un hospital pue‐
de proporcionarles, mucho más que con el recono‐
cimiento  de  una  enfermedad.  En  el  caso  de  los 
pacientes “border”,  las  insistentes demandas de  in‐
ternación son una expresión de  las necesidades de 
inclusión,  trayectorias de vulnerabilidad y violencia 
que se reflejan en las historias de los pacientes. 

 

El cuerpo como objeto de prácticas terapéuticas 

Pacientes con un compromiso del cuerpo muy impor‐
tante, donde el cuerpo está muy tomado en el punto 
donde son pacientes que se cortan, pacientes que se 
queman  el  cuerpo,  que  se marcan  el  cuerpo…como 
pacientes  como  muy  actuadores,  donde  el  cuerpo 
está como muy en primer plano todo el tiempo ya sea 
porque están escuchando voces y entonces se muti‐
lan, o se cortan, ahí me parece que hay una cuestión 
significativa, o por lo menos esto es lo que yo identi‐
fiqué  sobre  todo en  la  sala de mujeres  (Entrevista a 
psicóloga de planta). 

Como se ha señalado, uno de los rasgos que 
identifican a  los pacientes  “border”  son  las  “mani‐
festaciones  autoagresivas”:  automutilaciones  y  so‐
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breingestas de psicofármacos. Pacientes con cortes 
en  las muñecas que reclaman ser  internados, otros 
que llegan a la guardia tras haber sido derivados de 
otros  hospitales  donde  ingresaron  por  un  “lavado 
de estómago” consecuencia de una sobreingesta de 
fármacos y otros que durante  las  internaciones de‐
mandan mayores cantidades de medicación o con‐
tenciones físicas. Los profesionales “psi” interpretan 
los  cortes,  las  demandas  insistentes  y  las  sobrein‐
gestas como expresiones psicopatológicas. “Pasajes 
al acto”,  “conducta de  riesgo para  sí”,  constituyen 
algunas formas de nombrar las marcas en el cuerpo.  

 En  cualquiera  de  estas manifestaciones  el 
cuerpo es el centro de la expresividad. Cuerpos que 
se marcan  pero  no  siempre  de  forma  severa,  pe‐
queños cortes que  los pacientes justifican como “la 
única forma de parar los dolores del alma”. Los cor‐
tes  y  las  autoagresiones  se  constituyen  en  formas 
corporificadas de expresar el padecimiento, así co‐
mo modos de resistencia y autoafirmación.  

Foucault  (1999)  señala que el  cuerpo es  la 
primera  inscripción de  los dispositivos de poder. La 
institución psiquiátrica  cobra  sentido en y a  través 
de los cuerpos de los pacientes: 

Y cuando se sabe, como numerosas experiencias psi‐
cológicas han mostrado, que la gente se adhiere tan‐
to más  firmemente a una  institución cuanto más se‐
veros  y  dolorosos  sean  los  ritos  iniciáticos  que  esa 
institución  les  impone,  se  comprende  fácilmente  la 
utilización que  los ritos de  iniciación hacen, en todas 
las  sociedades,  del  sufrimiento  que  se  inflinge  al 
cuerpo (Bourdieu 2001: 83). 

La  lógica  institucional  se  produce  a  través 
de prácticas corporales que, en contextos de  inter‐
acción  (entre pacientes  y miembros del equipo de 
salud),  reconfiguran  elementos  coercitivos  en  te‐
rapéuticos. Los cuerpos de  los pacientes psiquiátri‐
cos  se marcan  desde  su  ingreso  a  la  institución  a 
través de dos tipos de prácticas sistemáticas: la ges‐
tión de la medicación y las contenciones físicas. 

Los pacientes, cuando ingresan a la interna‐
ción  psiquiátrica,  comienzan  a  recibir  un  plan  de 
medicación que  luego  se  ajusta  según  los  criterios 
diagnósticos. En caso de que se resistan se suminis‐
tra de manera compulsiva: dos enfermeros lo atan y 
se administra el fármaco por vía intramuscular. Pre‐
valece  la  intención por mantener un orden  institu‐
cional en el que es necesario controlar  las manifes‐
taciones emocionales de los pacientes como actitud 
preventiva de un desborde. Esta  forma de medicar 
se  sustenta  en  una  orientación  disciplinaria,  cuyo 

valor  reside  en producir un  cuerpo dócil  (Foucault 
1999) frente a la autoridad médica e institucional.  

Bajo el paraguas de  la prevención se hallan 
también  las  indicaciones de “refuerzo”, es decir,  la 
medicación que se suministra cuando  los pacientes 
internados no están dormidos en el horario prees‐
tablecido  institucionalmente. Así  lo explica una en‐
fermera a una paciente recién internada: 

Vino  la enfermera,  se acercó  y dijo:  “la voy a medi‐
car”, con tono decidido: ella respondió: “qué suerte”. 
“¿Qué es?”, preguntó, y  la enfermera respondió que 
no le podía decir qué era, que le pregunte al médico. 
“No pregunto por desconfiada, sino porque no sé qué 
es, nada más”. La enfermera no respondió y agregó: 
“si no se puede dormir a las doce menos cuarto ven‐
go  con  refuerzo,  antes  no,  pero  cualquier  cosa me 
golpea  la ventana” (Registro de nota de campo en  la 
guardia). 

La toma obligatoria,  las altas dosis y  los re‐
fuerzos  constituyen  estrategias  institucionales me‐
diante las cuales los pacientes interiorizan el uso de 
la medicación como una forma de estar en el mun‐
do. En consecuencia se generan cuerpos que  incor‐
poran el uso del fármaco, es necesario para regular, 
gestionar y modificar  las emociones, expresar des‐
acuerdos,  manipular  a  otros,  tranquilizar  los  áni‐
mos.  

La modificación  de  hábitos  de  vestimenta, 
cuidado  personal  y  encierro  son  otras  instancias 
donde el cuerpo es objeto. Dichas prácticas, tal co‐
mo  lo muestra Goffman  (1984),  constituyen estra‐
tegias de “mortificación del yo” y sus efectos se ins‐
criben  en  una  transformación  subjetiva  de  los 
pacientes. La transformación de persona a paciente 
psiquiátrico  consiste  en  incorporar  el  enfoque psi‐
copatológico  como marco  interpretativo  (Goffman 
1986), así  como una disposición a  reconocer y en‐
contrar  la mirada  de  los  otros  –pacientes,  familia‐
res,  profesionales,  enfermeros  y  demás miembros 
del  personal–  en  la  búsqueda  de  signos  de  enfer‐
medad mental. 

El manejo del cuerpo como objeto de inter‐
vención  se produce a  través de diferentes estrate‐
gias  institucionales,  por  ejemplo  las  contenciones 
físicas.  Las  formas  de  indicar  y  hacer  efectiva  una 
contención son variadas, a  los fines de este trabajo 
interesa destacar un tipo particular: 

Y después a un paciente que por ahí está muy angus‐
tiado, le pregunto y le digo "bueno, en este momento 
que te sentís tan mal, bueno te vamos a dar la medi‐
cación  para  que  estés  tranquilo"  y  ahí  le  pregunto: 
“además querés que hasta que te haga efecto la me‐
dicación que  te hagamos...” Siempre  les digo  lo mis‐
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mo... “una contención tranquilita de miembros supe‐
riores –siempre lo digo así– algo tranquilo, no es que 
vas a estar así muy amarrado sino por lo menos para 
quedarte  tranquilo  vos  también  hasta  que  te  haga 
efecto la medicación". Algunos te dicen que sí y otros 
te dicen que no, “no, voy a andar bien”. Si están muy 
angustiados mal, viste, de última si no quiere  la con‐
tención  le  doy  una  buena medicación.  (Entrevista  a 
psiquiatra residente) 

Se trata de una forma no violenta de indicar 
una  contención  física. En estas  situaciones,  la  con‐
tención adquiere otro significado vinculado a “estar 
tranquilo”. La asociación con la posibilidad de recu‐
perar  una  tranquilidad  perdida mitiga  la  significa‐
ción coercitiva o violenta de esta medida. El efecto 
reiterado de esta asociación entre contención física 
y  tranquilidad es  la  incorporación activa   por parte 
de  los pacientes, que  luego solicitan  las contencio‐
nes como forma de pacificarse. 

El uso del cuerpo se presenta como un pro‐
ducto de esas disposiciones inscriptas, del efecto de 
cierto adiestramiento en marcar el cuerpo. Sin du‐
da, para que un paciente se corte una y otra vez sin 
llegar  a  producirse  una  herida  que  le  provoque  la 
muerte tiene que haber cierto conocimiento prácti‐
co del cuerpo en tanto objeto de las marcas, en tan‐
to señal de alarma que amerita un cuidado particu‐
lar, y en tanto espacio donde se sitúan y definen las 
intervenciones sobre su propia identidad. 

Las  contenciones  físicas,  el  suministro  de 
psicofármacos en  sus usos disciplinarios y  la  locali‐
zación del cuerpo en un espacio institucional defini‐
do,  lo posicionan en el centro de  la experiencia de 
ser paciente psiquiátrico. Las repetidas exposiciones 
a  las  prácticas  corporales  que  plagan  las  trayecto‐
rias  institucionales  de  los  pacientes  psiquiátricos 
transforman sus propias experiencias con el cuerpo. 
En  consecuencia,  se apropian y  resignifican  la ges‐
tión de sus cuerpos a través de autoinfligirse cortes, 
realizar  sobreingestas  de medicación  sin  riesgo  de 
muerte  y  demandar  contenciones  físicas.  En  este 
marco  los  cortes  no  son  necesariamente  prácticas 
impulsivas  efectuadas  en  contextos  de  desespera‐
ción  o  con  fines  escénicos,  sino  que  también  son 
prácticas  de  alivio,  regulación  y  expresión  de  las 
emociones. 

Las emociones están en el cuerpo, se expre‐
san  en  manifestaciones  corporales,  a  través  del 
desgaste  físico o enfermedades, pero  también me‐
diante formas de posicionarlo en el espacio, actitu‐
des que reflejan timidez, seguridad y enojo, el mo‐
vimiento  de  la  cara,  los  ojos,  las manos,  pueden 
darnos señales de cómo el cuerpo y  la emoción se 

encuentran  imbricados. En el caso de  los pacientes 
borderline –en  tanto es posible encontrar historias 
de maltrato y violencia en sus experiencias familia‐
res–  poseen  un  tipo  particular  de  configuración 
emotiva  (Jimeno, 2004) en donde  la expresión ver‐
bal de  la emoción –expresión socialmente  legitima‐
da  teniendo  en  cuenta  el  predominio  racionalista 
que  forma  parte  de  nuestra  cultura  y  que  opone 
razón a emoción– no sea el medio en el cual estos 
sujetos fueron socializados y, en su lugar, el cuerpo 
adquiera centralidad.7  

Según  Lyon  y  Barbalet  (1997:50)  un  ade‐
cuado entendimiento de  la agencia  social  requiere 
un concepto de embodied agency. La emoción tiene 
un  lugar  en  la  agencia  social  como  una  guía  que 
prepara al organismo para  la acción social a  través 
de  las  relaciones  sociales  que  son  generadas.  El 
cuerpo no puede ser visto como sujeto a las fuerzas 
externas,  las  emociones mueven  a  las  personas  a 
través de procesos corporales8  y por ello deben ser 
entendidas como una fuente de agencia. 

Entender  el  sentido  de  las  autoagresiones 
supone pensarlas como acciones específicas  inmer‐
sas en un marco de  interacciones sociales, orienta‐
das bajo algún grado de intencionalidad que requie‐
ren  considerar  los  contextos  particulares  de  las 
trayectorias de  los pacientes. Al  respecto  cabe  re‐
cuperar la distinción que plantea Míguez (2002) en‐
tre  fines  instrumentales y expresivos, en relación a 
la experiencia de cortarse en jóvenes internados en 
institutos de menores. La distinción reproduce la di‐
cotomía  razón‐emoción, en  tanto  los cortes  instru‐
mentales  se  asemejarían más  a  los  cálculos de  un 
individuo racional y  los expresivos a  la mera conju‐
gación de la emoción. La orientación instrumental –
por ejemplo, cortes superficiales con la intención de 
que  los profesionales decidan una  internación– no 
implica que sean acciones pensadas en los términos 
de  “sacar  provecho”,  sino más  bien  determinados 
modos de ser en el mundo mediados por la adquisi‐
ción  de  un  sentido  práctico  (Bourdieu  1999:  241) 
propio de  los dispositivos de construcción de  iden‐
tidad psiquiátrica que interpelan al cuerpo.  

                                                 
7  Para  un  recorrido  por  el  campo  de  la  antropología  de  las 
emociones,  ver  el  trabajo  de  Myriam  Jimeno  (2004),  Manis 
Jenkins (1994), entre otros. 
8  Norbert  Elias  (1993)  vincula  los  procesos  corporales  con  el 
manejo de  las emociones:  le otorga un  lugar central a  la emo‐
ción en  la socialización de  las  funciones naturales,  físicas y so‐
ciales. Muestra cómo la regulación del comportamiento y la ex‐
presión de las emociones se modifican a través de los procesos 
sociales, en particular el sentimiento de vergüenza. 
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Por  último,  interesa  destacar  la  distancia 
emotiva  impresa  en  el  relato  sobre  los  cortes.  Si 
bien los cortes se realizan en contextos de angustia 
y desesperación, en  las narrativas de  los pacientes 
son presentados como hechos del orden de lo natu‐
ral en contraposición a  la intensidad afectiva con  la 
que  se producen  las escenas de  los  cortes y  la ex‐
pansividad  descripta  anteriormente.    Retomando 
los aportes de María Epele (2002) acerca de la obje‐
tivación y la imagen corporal en el caso de las traba‐
jadoras  sexuales  y  usuarias  de  drogas,  es  posible 
comprender este tipo de cuestiones. La autora plan‐
tea que  la objetivación del cuerpo  femenino se ex‐
presa  en  las  formas  en  que  esas mujeres  hablan 
acerca de su cuerpo, particularmente con la distan‐
cia con la que describen sus experiencias corporales 
dolorosas: “Esta experiencia diaria y dominante de 
tener un cuerpo objetivado es el resultado de diver‐
sas  violencias que plagan  la  vida de estas mujeres 
(…) Cada una de esas experiencias ha sido reconoci‐
da  como  situaciones  traumáticas  que  promueven 
disociación  y  distancia  de  la  experiencia  corporal” 
(Epele, 2002: 61). 

En  el  caso  de  las  pacientes  con  trastorno 
límite de la personalidad, la objetivación del cuerpo 
se produce, por un lado, como producto de las insis‐
tentes marcas en el cuerpo‐objeto de los tratamien‐
tos “psi” y, por otro lado, como expresión de las ex‐
periencias  de  maltrato,  vulnerabilidad  y  violencia 
que se registran en las historias de vida de estas pa‐
cientes.  La  insistencia de estas prácticas  construye 
disposiciones corporales donde  las autoagresiones, 
la expansividad y emotividad son elementos sustan‐
tivos en  la estructuración de  la expresividad de  los 
pacientes. 

 

Consideraciones Finales  

Los pacientes diagnosticados con “trastorno 
límite  de  la  personalidad”  producen  rechazo,  des‐
concierto  y  desconfianza  en  los  profesionales  que 
los atienden. Ocurre que las formas de presentación 
del padecimiento de estos pacientes se caracterizan 
por el exceso, la urgencia, la demanda y la imposibi‐
lidad  de  respuestas  satisfactorias  de  parte  de  los 
profesionales “psi”. 

La expresividad, la dramatización, los cortes 
en el  cuerpo, definen un  tipo de performance que 
les  permite  a  estos  pacientes  interactuar  con  los 
profesionales. A través de estos recursos expresivos 
intentan transmitir sus necesidades y angustias. 

No  obstante,  sospechados  de  “estar  ac‐
tuando”,  de  “manipular”  las  decisiones  terapéuti‐
cas,  se desconfía de  la veracidad de  sus  sufrimien‐
tos. Ocurre  que  los  pacientes  con  trastorno  límite 
de  la  personalidad,  por  la modalidad  escénica  de 
sus formas de presentarse a sí mismos, rompen con 
las  reglas  corporales  que  rigen  implícitamente  las 
interacciones y de este modo ponen en cuestión su 
propia  legitimidad como actores ante  las expectati‐
vas de los otros. 

La corporalidad como centro de  las  formas 
de  interactuar con  los profesionales y como expre‐
sión  del  padecimiento,  invita  a  reflexionar  acerca 
del  lugar del cuerpo en  la experiencia de estos pa‐
cientes.  Los  cuerpos  de  los  pacientes  psiquiátricos 
se marcan desde su ingreso a la institución. El cuer‐
po se constituye en la sede del ejercicio de poder y 
control de  los discursos y prácticas “psi”. El primer 
tratamiento que reciben los pacientes al entrar a la 
internación es corporal. En este sentido, el uso del 
cuerpo por parte de  los pacientes  “borders”  en  el 
caso de  las autoagresiones –cortes y sobreingestas 
de medicación–  se presenta  como un producto de 
esas  disposiciones  inscriptas,  del  efecto  de  cierto 
adiestramiento en marcar el cuerpo. A partir de allí, 
el  lugar del cuerpo y  las emociones en  la experien‐
cia de los pacientes, reconvierte y construye un tipo 
de configuración emotiva constitutiva de  su expre‐
sividad. Nuevos sentidos, significados y prácticas de 
marcar el cuerpo forman parte del modo particular 
de experimentar el mundo “psi” que se manifiestan 
en las prácticas de cortes y autoagresiones. 

Las formas de vivenciar y mostrar el cuerpo 
que efectúan estos pacientes, remiten a las explica‐
ciones de Van Dongen (2003) quien analiza cómo el 
poder de  las historias actuadas de estos pacientes 
se  halla  en  dicha  capacidad  performativa.  Los  pa‐
cientes  con  trastorno  límite de  la personalidad  in‐
tentan,  mediante  la  corporización  de  sus  padeci‐
mientos, redefinir, negociar, recuperar –así más no 
sea  ilusoriamente– el direccionamiento de sus pro‐
pias vidas. 

Por último, el análisis del trastorno límite de 
la  personalidad  desde  la  antropología  y  sociología 
del cuerpo constituye un aporte para la reflexión en 
un  campo dominado por  las  teorías psicopatológi‐
cas, al mismo  tiempo permite profundizar  las  teor‐
ías del cuerpo mediante un estudio empírico que se 
interroga  por  la  asociación  entre  cuerpo  y  sufri‐
miento y el lugar del cuerpo en las interacciones so‐
ciales. 
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El  ciclo  de  vida  y  la  trasformación  de  los 
cuerpos  son  relevantes  en  la  construcción  de  la 
identidad,  pero  obviamente  son  interpretados  de 
modos diversos. Las  ideas de Baudrillard  se  sostie‐
nen a medias al pasar por el  filtro de  la  investiga‐
ción empírica:  la materialidad del  cuerpo  juega un 
papel de primer orden en la representación / mate‐

rialización  de  la  identidad.  Está  por  verse  sin  em‐
bargo,  cómo  se  representarán  los  cuerpos  y  qué 
papel cumplirán en la construcción / materialización 
de  las  identidades  cuando  los  jóvenes  de  hoy  lle‐
guen viejos.  

 

 



María Jimena Mantilla 
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