
Abordaje clínico y estructural de las
psicosis en el niño~
El punto de vista metodológico
Dl" J. L. Lang (*)

La importancia, la diversidad, la riqueza de los trabajos
dedicados desde hace más de veinte años a las psicosis en el
niño representan una suma considerable de conocimientos. Ellos
han contribuido a trastocar muchas posturas teóricas y clínicas,
muchos abordajes terapéuticos, tanto en psiquiatría como en
psicoanálisis, desbordando ampliamente por otra parte, el es·
tricto campo de la psicosis del niño. Pero se trata aún de una
ciencia nueva y frágil: esta diversidad, esta riqueza, genera in
terrogantes, cuestionamientos, dificultades, contradicciones, que
obligan no sólo a ser modestos sino a recurrir a una cierta
metodología.

En efecto, para el abordaje de este problema cada uno tiene
su método y sus referencias. Se me ha pedido que, como in
troducción a estas Jornadas, expusiera mi método y mis refe
rencias. No tengo la pretensión de que mi discurso sea un dis-.
curso científico. Esto no es más que una simple conferencia,
una charla que sólo pretende presentar 'un modelo entre otros .

. proponerles, ante el hecho psicótico en el niño algunos puntos
de referencia y algunos parámetros que definan nuestro pro
ceder y puedan justificar el sentido de nuestra acción.

Sería absurdo, también en esta materia, querer negar los
aportes aún inciertos de la genética, de la neurofisiopatología
mental, de la psicosociopatología. Me ubicaré sin embargo en
otro terreno. Soy un clínico y un terapeuta, no un experimen
tador ni un teórico. Soy, también un psicoanalista. En este
abordaje metodológico mi meta consistirá en despejar elemen
tos, materiales, redes significantes; no para llegar a una especie
de comprensión exhaustiva o a una etiopatogenia de la psicosis
en el niño sino para captar mejor su discurso, para comprender

(') Destacado Psiquiatra Infantil y Psicoanalista francés Director del Hospital
Jouy en Josas, Paris -Francia- invitado especial a las Jornadas sobre
aspectos Clínicos y Estructurales de la Psicosis Infantil 6-8 Dic./1980.
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mejor su mensaje, para penetrar mejor en su dinámica conflic
tiva, descubrir y abrir nuevos modos de comunicación que per
mitan dar un sentido, y esto, en el seno de una relación cen
trada en el niño, lugar de la dimensión terapéutica de nuestra
acción.

No pretendo desarrollar aquí mis teorías, ya que nada tie
nen :de original ni de particular, pues toman elementos de mu
chos enfoques -psicoanalíticos- por supuesto. Claude Bernard
ha enseñado a los médicos y Freud a los psicoanalistas que la
teoría nace en el seno de una praxis y, cualesquiera fueran las
hipótesis indispensables de trabajo, la teoría no debería para
sitar ni preceder la praxis. Las concepciones patogénicas, si
bien constituyen un recurso valiosísimo, sólo pueden serlo en
el seno de la experiencia de cada uno a partir de su vivencia
relacional: a este nivel pueden tornarse, como se dice, operativas.

I - ARTICULAR CON LA CLINICA

Quisiera en primera instancia rehabilitar la clínica.
La psicosis, en el niño, está de moda y creemos encontrarla

o detectarla en to:::1aspartes: en tal retardado disarmónico, de
trás de tal conducta perversa, o tal comportamiento atípico.
Algunos psicoanalistas no escapan a esta corriente invasora.
Esto sucede cuando la clínica se reduce a un cierto modo de
escucha, por ejemplo solo el de los significantes, o a aquél que
se denomina relación "de inconsciente a inconsciente". Esta
negligencia de la clínica en su más amplio sentido a menudo
se corresponde con la puesta en marcha de una terapia analítica.

De tal modo la teoría, léase la teoría de la técnica precede
a la práctica. Ahora bien no hay, no existe aún una situación
creada -la situación psicoanalítica, que tiene sus exigencias y
parámetros propios- que permita el :desarrollo de un proceso
psicoanalítico, es decir que a través del juego de la transferencia
y de la contratransferencia torne "analizables" este decir y
esta escucha. No existe más que la construcción artificial de
un modelo que autoriza "explicaciones", interpretaciones más
o menos silvestres. Claro está que no me refiero aquí a la po
sición de aquél a quien el niño es derivado para una psicote
rapia, sino al tiempo que precede en el cual nada, ya sea de la
clínica, o del proyecto, ha sido aún elaborado.

En la base de este abordaje clínico, situaré el marco refe
rencial ("la répérage") semiológico. No atañe solamente a la
semiología médica o psiquiátrica: los "síntomas" biológicos cor
porales, funcionales, comportamentales, emocionales y afectivos,
completados por :diversas evaluaciones y exámenes considera
dos objetivos. Se refiere también a la semiología general (la
de la vida de los signos en el seno de la vida social), a la se
miótica (estudio de los sistemas de signos) y a la semántica
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(estudio de los elementos del lenguaje considerados desde el
punto de vista del sentido y ~de la comunicación). ¿Cómo el
analista, seguramente, no tendría aquí un modo de escucha par
ticular, sin por ello "hacer" psicoanálisis, pero sin limitarse
tampoco a estos únicos elementos descuidando el sentido de
los otros síntomas?

El síntoma psíquico en efecto es primeramente el signifi
cante de una cierta realidad, la de una distorsión en el aparato
psíquico y la de un proceso :de sufrimiento. Allí la clínica se
apoyará provisoriamente sobre la recolección de datos más o
menos concretos y objetivos, surgidos de la observación directa,
pero ante todo extraídos del discurso (hablado o no) del niño.
reconstituidos a través de los mensajes del entorno, revelados
en el seno de diversas investigaciones (el :dibujo, el juego, etc).

Datos, resultados, que son todavía puramente descriptivos, ni
interpretados ni interpretables por otra parte, ellos se nos im
ponen con su efecto de sentido y se reagrupan eventualmente
en series significativas (los síndromes), inherentes por tanto a
una experiencia clínica aún no mediatizada, pero donde nues
tra práctica, unida a un conocimiento de la historia de los con
ceptos y a una reflexión nosológica (ajena a toda tentativa de
clasificación) nos ha enseñado a sospechar la existencia de un
proceso psicótico.

Es así que en el niño psicótico podemos reconocer, muy
esquemáticamente, cuatro agrupaciones sindromáticas cuyos ele
mentos característicos no detallaré ahora:

-primero, alteraciones relacionales profundas, trastornos
graves de la comunicación y de los modos de contacto corporal
y afectivo: retraimiento, mutismo, indiferencia, pérdida de dis
tancia, identificación con el otro o con el objeto, fuga, captación
ávida o rechazo agresivo ... etc.;

-luego importantes trastornos de las conductas que se tra
ducen para el otro en un sentimiento compartido de extrañeza,
de aberración, de discordancia, de incoherencia, de angustia
también ... ;

-en tercer lugar una actividad fantasmática ya sea muy
rica y sin control, ya sea pobre y estereotipada, que se ordena
por momentos en torno a fabulaciones quasi-delirantes, a veces
incluso muda, borrada (1) por una angustia profunda; ella tra
duce esta especie de pérdida del contacto con la realidad, o la
alteración del sentimiento de lo real;

-finalmente, modalidades variables de expresión de esta
angustia, superficial o profunda. que estalla a veces en forma
de crisis agudas, o impe:Jidas de expresarse por un repliegue
o retraimiento masivo o borrada (2) por la externalización del
conflicto hacia el cuerpo o en el pasaje al acto.

(1) "barrée" = barrar.
(2) "gommée" = borrar con goma.
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Estos cuatro órdenes de síntomas se recortan diferente~
mente en base a cuadros clínicos en los cuales se pueden aislar
artificialmente diversas series de trastornos: los de la esfera
cognitiva, del lenguaje, de la psicomotricidad, de las estructu
ras témporo-espaciales; trastornos llamados pulsionales repre
sentativos de conductas regresivas o agresivas (incluyendo tras
tornos de la alimentación, esfinterianos, del sueño ... ), trastor
nos corporales también y más generalmente otros trastornos de
la conducta.

Ellos desembocarán en la descripción de "formas clínicas":
autismo, esquizofrenia, para - psicosis, psicosis afectiva ... etc.
no entidades nosográficas, sino puntos referenciales para una
mejor aprehensión de la dinámica conflictual y de su sentido.

Volvamos a la clínica. El "síntoma psíquico" no es solo el
significante de un sufrimiento interno o proyectado en el en
torno. Remite primero a un llamado, a una demanda, del o de
la cual es al mismo tiempo el signo. Las referencias no serán ya
como en medicina somática las del sufrimiento corporal y el
modelo fisiopatogénico, sino primeramente el sujeto demandante
y un modelo de comunicación, incluso en lo que tiene que ver
con el cuerpo, pero únicamente en la medida en q'le el mismo
haya sido investido psíquicamente.

Ahora bien, el niño no está solo, no es él quien pide o
demanda, y su deseo no es, sobre todo en el niño psicótico, apre
hensible "directamente" o "en forma directa, sin intermediario"
La demanda para el niño, en nombre del niño emana del en
torno, familia, escuela, médico ... , y remite entonces a su pro
pia demanda (de ellos) sobre el niño, al modo que éste puede
o no responder a ella, y aún a las demandas del niño satisfe
chas o no con respecto al entorno. Desde luego podemos detec
tar una demanda velada o no, un deseo subyacente del niño a
través de sus síntomas -pero entonces no inmediatamente in
terpretables si no es pasando por los del entorno, familiar, so
cial, y ... psiquiátrico por otra parte, es decir en función de
las condiciones mismas y circunstancias de lo que denominamos
la "consulta".

Esto nos lleva a una clínica que va más allá del niño, que
engloba a los padres y sus ascendientes, que reubica la proble
mática que nos es planteada en un contexto socio-cultural cuyo
impacto debemos medir para interpretar la génesis y el sen
tido de una problemática tal, pero también para establecer un
proyecto que tenga alguna chance de ser aceptado y de llegar
a un resultado. Esto es cierto sobre todo cuando ese proyecte,
cuyo objetivo, a pesar de lo que se diga, sigue siendo curativo.
aún cuando los medios se alejen de ello, tiene como meta la
instauración, can el niño, la familia, eventualmente un medio
institucional, de una situación que se pretendería psicoterapéu
tica.
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Insisto entonces en este tiempo de recolección de signos,
anterior a todo proyecto terapéutico - tiempo capital para una
síntesis previa, en nosotros, con los padres, o en el seno de
un equipo institucional según los casos. Si hay en efecto un
lugar privilegiado que llama a una escucha psicoanalítica cuan
do no está instaurada ninguna situación de análisis, no es
todavía al nivel solamente de la problemática conflictiva del
sujeto y de su interpretación hic et nunc, sino en las intera
dones en nosotros y entre nosotros, del discurso del niño, del
de su entorno y de cada uno de entre nosotros. Ellas constitui
rán al niño no en un objeto a conocer sino como sujeto que
sufre y que además hace sufrir inclusive a nosotros, revelador
así de un discurso común a su lugar-entorno que a su vez nos
remite a algo de su deseo propio.

Deseo loco en lo que se refiere a este niño psicótico, agre
garía yo, y angustiado. Ya que si ignoro qué es lo normal, sé
en cambio, que el niño loco sufre (pathos) de no serlo.

La ausencia de una referencia a la clínica tal como intento
definirla, parece conducir a algunos, muy paradojalmente, a
retomar a propósito de la psicosis del niño, el esquema anátomo
clínico clásico, sin embargo ya más o menos caduco en medicina
somática, a saber: síntomas + etiología = diagnóstico y a par
tir de éste, pronóstico y tratamiento.

Los síntomas están aquí reducidos a su único valor de
señales interpretables in situ. Al mismo tiempo la etiología in
vocada llega a remplazar la búsqueda desesperada de la tara
genética o del esquizofrenococo por la madre típica del esqui
zofrénico, la carencia de la imagen del padre o la sociedad es
quizofrenizante.

No está demás descuidar esta clínica que nos empuja hacia
esta última tentación - o tentativa: tentación, en efecto, de
jerarquizar tal o cual ideología (somato, psico o sociogénesis),
a la vez que tentativa de escapar de aquello a lo cual la
psicosis en general y especialmente la del niño nos confronta
ineludiblemente: el miedo secular de la locura y de la que está
en nosotros - la angustia del trabajo de la muerte, que ha
bita en nosotros, nos hace vivir y nos vigila.

II - RECURRIR A LA PSICOP ATOLOGIA

Esta breve reseña de una cierta concepción de la clínica
les ha dejado sin duda entrever que la semiología médica, si
quiátrica, sicoanalítica no podría justificarse por un arte de la
traducción de signos, como tampoco por una comprensión jas
periana del sentido de los contenidos mentales.

Habría que agregar algo más. El síntoma somático, es siem
pre índice de una lesión o de un disfuncionamiento; representa
la consecuencia de la introducción de un elemento perturbador.
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aberrante, y lo más frecuentemente nuevo. El síntoma síquico
por el contrario no es solamente la exteriorización y la respuesta
de uno o varios elementos constitutivos del psiquismo, sin valor
perturbador en sí mismos: tomados aisladamente no suponen
la introducción de ningún aporte extraño o nuevo en la orga
nización mental del sujeto; este síntoma no se crea, no tiene
significación sino en función de una representación, de una
relación, de una comunicación.

En este sentido no hay síntoma síquico "a-normal". En esta
línea no podría existir una nosografía siquiátrica: la reflexión
nosológica no puede apoyarse más que en el reencuentro de
estas representaciones, relaciones, comunicaciones, a nivel del
niño mismo, y en el seno de una problemática compleja que
cuestiona el funcionamiento de su aparato psíquico, el conte
nido y la expresión de su dinámica conflictiva.

Este es el sentido del recurso a la psicopatología, del des
vío a través del análisis estructural - abordaje que evidente
mente se halla íntimamente confundido en el tiempo con los
precedentes: estudio semiológico, reflexión nosológica.

La psicopatología tiene por objeto las organizaciones men
tales globales de un individuo considerado en un momento de
su historia, en un contexto mesológico dado, y sin referencia
inmediata, sea cual fuere su impacto a factores etiopatogénicos
preconcebidos.

Estudia los elementos de esta organización, a saber, su
"estructura". Defino esta última, en un plano estático, como
representando un conjunto organizado y significante donde cada
una de las partes se halla íntimamente ligada y dependiente de
las otras. En un plano dinámico y económico, constituye la suma
y la resultante articulada de esas ¡partes realizando una "con
figuración" compleja, ordenada de acuerdo a energías y líneas
de fuerza en las cuales las partes, en virtud misma de su in
terdependencia configuran un todo específico.

Además del estudio de estos elementos estructurales de
esta construcción dinámica, la psicopatología se adhiere en un
mismo movimiento a precisar el lugar y el significado de los
signos reveladores de esta organización especialmente los de
los síntomas, conductas y los "dichos" (1) del sujeto, y aquellos
de él en nosotros, es decir de su discurso.

Busca finalmente en la decodificación del contenido mismo
de aquél, lograr extraer el sentido, denunciando el deseo, a sa
ber, el mensaje.

En la medida en que no sean disociados estos 3 aspectos
de su proceder, la psicopatología se podrá llamar estructural.

(1) "Les dires".
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En un análisis como éste, cuyos elementos constitutivos no
desarrollaré, me baso, desde un punto de vista metodológico, en
cierto número de referencias.

Pienso que es útil primeramente reagrupar los diversos
elementos del análisis estructural en torno a tres ejes:

-un síndrome relacional que expresa la actualización de
las viscicitudes y avatares del desarrollo libidinal, independien
temente de las funciones, aparatos e instrumentos aún cuando
el síndrome se expresa a través de ellos; el síndrome está evi
dentemente a menudo en primer plano en la psicosis del niño;

-un síndrome deficitario respecto a los estadios y líneas
de desarrollo, limitado o no a la eficiencia, inscripto o no en
la estructura, presente siempre en la psicosis infantil; se conoce,
según los casos individuales, la variabilidad y también la di
ficultad de interpretación, que presentan;

-finalmente un síndrome funcional que expresa los tras
tornos de las funciones y operaciones (cognitivas, psicomotrices,
verbales. " etc.) fuera de toda referencia a un déficit o a un
retardo, y que solo podría interpretarse como eventual punto
de encuentro entre los dos precedentes en la medida en que
el mismo supone la investidura o no de las funciones en cues
tión.

En segundo lugar considero necesario diferenciar tres mo
dos de abordaje que, metodológicamente siempre deben perma
necer diferenciados en nuestro proceder, debido a las impli
cancias teóricas que ellos suponen, y a los instrumentos de
conocimiento que utilizan y a los conceptos y modelQs especí
ficos a los cuales remiten:

-el del desarrollo psicobiológico cuya referencia esencial
es la del proceso de maduración;

-el que tiene por objeto las organizaciones funcionales y
sus perturbaciones, fuera del estado de los aparatos y de las
motivaciones del sujeto, cuya referencia es, en el más amplio
sentido, la del aprendizaje y de la adaptación;

-finalmente el que concierne la vida libidinal y a la pro
blemática del deseo, que para mí, surge del modelo psicoanalí
tico.

Agregaré además, si es necesario, que estos tres modos de
abordaje se hallan muy lejos de coincidir con los tres ejes de
reagrupamiento sindromático definidos anteriormente.

En tercer lugar, propongo considerar el análisis estructural
en función de tres perspectivas:

-estática: es la reconstitución de los elementos en su ac
tualidad, en sus articulaciones, o retornados en la historia re
latada incluyendo acontecimientos y traumas;

-genética, con sus tres componentes = la sucesión de las
etapas y manejos dinámicos, perspectiva desarrollista o de de~
sarrollo (développementale) - luego la organización y el desa
rrollo en el tiempo y fuera del tiempo, de los procesos psíquicos
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mismos (procesos primarios y secundarios, evolución de los me
canismos defensivos, de los modos sucesivos de acceso al sim
bolismo ... etc.).

-finalmente la reconstitución anhistórica de los avatares
y vicisitudes del desarrollo libidinal: es el "psicoanálisis ge
nético" ilustrado por las nociones de organizadores psíquicos, de
regresión y fijación, de "apres-coup" ... ; mientras que la pers
pectiva estática se sitúa en una óptica horizontal, la perspectiva
genética se ubica en una óptica vertical, la de los cambios es
tructurales a la vez en su filiación sincrónica y, más allá de
ésta, en su dimensión reflexiva;

-la tercera perspectiva finalmente, dinámica se refiere a
la noción de los conflictos intra-psíquicos e interpersonales, a
la de investidura, de pulsión, de elaboración fantasmática ...
etc.; esta perspectiva reconoce en el seno del aparato psíquico
la existencia de cierto trabajo mental (perlaboration) desde el
momento en que acontecimientos o conflictos hayan sido pre
viamente internalizados (nociones de trauma y de causalidad
psíquicas) antes de poder tornarse activos y aún patógenos.

Finalmente, en el seno de este estudio psicopatológico en
lo que se refiere al análisis estructural propiamente dicho, se
ñalaré primero que las tres perspectivas presentadas se com
pletan con otros dos puntos de vista que junto a la perspectiva
dinámica forman la tríada metapsicológica freudiana, a saber:
el punto de vista económico y el punto de vista tópico - en
tanto que Freud ubica el abordaje genético de alguna manera
como derivado de esta metapsicología.

Recordaré, sin detallarlos, los elementos esenciales de este
análisis, los retomaremos a propósito de la psicosis del niño.
Estos son los mecanismos llamados de defensa, que prefiero
denominar procesos de adaptación, de defensa o de liberación
(dégagement) del yo; las posiciones libidinales y la elaboración
de la agresividad; las modalidades de relación de objeto; los
procesos de pensamiento en el sentido psicoanalítico del tér
mino; finalmente la naturaleza y los modos de elaboración de
la angustia.

El conjunto de estos procesos y posiciones con las energías
que a ellos se ligan, también con sus contenidos específicos,
pueden desde ese momento ser aprehendidos conjuntamente en
términos de no estructuración, des-estructuración y reestruc
turacióndando cuenta de la organización mental original y
única de tal niño en particular, y permitiendo igualmente una
comprensión dinámica de la génesis.

Una concepción tal de la psicopatología lleva a proponer
ciertas modalidades estructurales con valor operativo, marcos
de referencia y de reflexión, y no aquellos de una realidad
cualquiera que se inscribiría en no sé qué área del funciona
miento cerebral.
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Entre esas organizaciones -y aquí en el niño- ustedes
han elegido como tema de vuestras jornadas, las estructuras
psicóticas. No quisiera emitir juicios a priori sobre las con
clusiones de vuestros trabajos. No obstante, a modo de ejemplo
que ilustra la metodología que yo sugiero, indicaré ahora bre
vemente, la orientación que toma, en lo referente a la psicosis
en el niño, mi proceder personal.

Hay un hecho primordial: el perfil de los diversos síndro
mes psicóticos en el niño sugerido por la clínica, se recorta con
el análisis psicopatológico quien le permite utilizarlo como fun
damento de bases diferentes de las empíricas. En efecto, la de
limitación de estas formas clínicas se basa en la prevalencia
de un cierto número de características cuyo agrupamiento, cla
ramente no fortuito, se presenta con una frecuencia suficiente
para justificar la descripción del mismo: autismo infantil pri
mario o secundario, esquizofrenia infantil, psicosis imaginativa,
formas a expresión deficitaria, o pulsional (instintuelle) por
ejemplo, y aún otras según los autores, tales como distimias
graves o psicosis afectivas. Ahora bien, cada una de estas "for
mas" más o menos aisladas artificialmente así, corresponde, en
el plano psicopatológico a la prevalencia, igualmente reconoci
ble en el análisis, de ciertos procesos, mecanismos, posiciones
o conflictos relativamente específicos: repliegue-retracción (re
pli) narcisista masivo en el autismo, clivaje y fragmentación
de la esquizofrenia, o en otra forma externalización fantasmá
tica casi delirante, restricción de inhibición de las funciones
cognitivas, ausencia de elaboración de un espacio de separa
ción ... etc.

Es precisamente sobre esta coherencia del cuadro clínico y
del análisis estructural que puede apoyarse un abordaje del
hecho psicótico en el niño y el reconocimiento de su relativa
especificidad.

De esta misma coherencia ha nacido sin duda el concepto
de "psicosis franca", o "procesal" y a través del cual buscamos
delimitar los casos considerados como "típicos". Pero reconocer,
los como tales y, por tanto, que existen, lleva obligatoriamente
a interrogarse sobre los que clínicamente y/o estructuralmen
te, se apartarían de aquellos: casos mixtos, o casos límites, o
fronterizos.

Ahora bien, lo que nos muestra constantemente el análisis
psicopatológico, es que junto al proceso o al mecanismo esen
cial y a la posición libidinal prevalente, encontramos regular
mente en cada una de estas formas, la presencia de los otros
mecanismos o posiciones características de las otras formas.
Las diferencias radican así esencial y conjuntamente, por un
lado en esos momentos de la patogénesis (fases del desarrollo
libidinal o de una reconstitución apres-coup) que estructuran el
aparato psíquico, y, por otro lado, en las modalidades y en la
especificidad de los conflictos nodales que, en ese entonces,
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han puesto en juego o en escena el o los fantasmas fundamen
tales.

Muy esquemáticamente, les propongo distinguir, en la psi
cosis del niño en el sentido más amplio, un núcleo de organi
zación y diversas modalidades de su "destino".

Primeramente el núcleo psicótico - núcleo entendido aquí
no como etapa del desarrollo ni estadio en el sentido kleiniano,
sino como nudo conflictivo precoz significante, fase an-histórica,
punto de llamado (d'appel) o de fijación relativamente especí
fica, pero también susceptible de todo manipule o o manejo, de
todo destino actual o apres-coup.

Este núcleo psicótico se basa en los siguient~s criterios:
-La naturaleza de la angustia: angustia llamada primaria

o arcaica, de aniquilamiento, destrucción, fusión o fragmenta
ción o también de suspensión o de vaciamiento. Esta angustia
ubica la muerte o el trabajo de la muerte en el fondo de la
problemática psicÓtica.

-la ruptura de la realidad o la amenaza de la ruptura con
la realidad, esa ausencia de organización o esa mala organiza
ción del sentimiento de realidad, del cual ya hemos hablado y
su parasitación por lo fantasmático, borrando los límites entre
lo real y lo imaginario;

-es también el predominio de los procesos primarios o su
constante infiltración por los procesos secundarios;

-luego, el carácter no - relacionado de las investiduras,
con la particular emergencia de las pulsiones agresivas de una
forma muy primitiva y la circulación libre de energías no - li
gadas. Desligazón de las pulsiones des-unión (ausencia de es
pacio de separación) dis-continuidad (de lo vivido, temporal y
espacialmente como investiduras) caracterizan así las emergen
cias de la pulsión de muerte;

-es también la externalización directa frecuente de la pul
sión en particular en lo real o en la acción o en el cuerpo;

-es el reconocimiento de los mecanismos procesales y de
fensivos con carácter regresivo, progresivo o de descarga par
ticularmente activos -del repliegue narcicístico a la identifi
cación proyectiva, del clivaje a la forclusión, de la idealización
mágica a las defensas maníacas ... etc.

-se observará asimismo una relación de objeto muy pri
mitiva, fusional, narcisista o dual, sin triangulación de la re
lación o con triangulación sin comienzo de posiciones edípicas;

-se trata finalmente de un no-acceder a la simbolización
en general o de graves perturbaciones en la misma, a la simbo
lización inconsciente (la de Freud o de Melanie Klein), a lo sim
bólico (en el sentido lacaniano del término).

Así constituido este núcleo psicótico representa un modo
de funcionamiento mental relativamente estable y coherente,
original, diferente de cualquier otra forma de organización psí
quica, insuficiente en sí misma para determinar una psicosis
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