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Anotaciones sobre la noción de terapia bifocal 
en la adolescencia

Maurice Corcos1

Resumen

Introducción: A partir de la refl exión alrededor de las especifi cidades del funcionamiento psíquico 
en la adolescencia han surgido propuestas novedosas sobre la posibilidad de elaborar un marco 
terapéutico igualmente específi co. La terapia bifocal (propuesta por Jeammet y desarrollada 
por el autor de este artículo) es una de estas respuestas. Intervienen en ella dos terapeutas, 
cada uno en un tiempo y un lugar diferentes: un psiquiatra consultante (o referente) y un 
psicoterapeuta. Desarrollo: El autor propone una serie de hipótesis sobre el porqué de la no 
adaptación a la adolescencia de los enfoques psicoterapéuticos tradicionales, particularmen-
te cuando existen fallas en las capacidades de mentalización, difi cultades para mantener la 
diferenciación entre realidad externa y realidad interna y una clara tendencia a la actuación. 
Recorre, además, el difícil territorio de la participación del entorno, en particular familiar, en 
las vicisitudes que rodean al adolescente que requiere de un tratamiento y cómo éstas dan 
testimonio de la inevitable intrincación de elementos de la realidad externa con aquellos que 
pertenecen al marco de la relación terapéutica. Defi ne y sustenta, fi nalmente, las funciones 
que en el marco de la terapia bifocal asumen el psiquiatra consultante y el psicoterapeuta.

Palabras clave: adolescencia, terapia bifocal, psiquiatra consultante, psicoterapeuta.

Title: Bifocal Therapy in Adolescence

Abstract

Introduction: Stemming from musings around the specifi cities of psychic functioning in 
adolescence, novel proposals have emerged regarding the possibility of a just as specifi c 
therapeutic framework. Bifocal therapy (proposed by Ph. Jeammet and developed by the 
author of this article) exemplifi es one of these proposals. Two therapists intervene, each one 
in a different time and place: a consultant psychiatrist and a psychotherapist. Development: 
The author proposes a series of hypothesis on why adolescence does not adapt to traditional 
psychotherapeutic approaches, particularly when failures exist in the ability to mentalize, to 
maintain a differentiation between inner and outer realities and a tendency to act is clearly 
present. He also explores the diffi cult territory of the environment’s concurrence, specia-
lly the family, and the vicissitudes that surround the adolescent that requires treatment, 
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Introducción

La refl exión alrededor de las especifi -
cidades del funcionamiento psíquico 
en la adolescencia ha determinado 
aportes esenciales para la elabora-
ción de un marco terapéutico igual-
mente específi co. La terapia bifocal 
es una de estas respuestas. Hace 
intervenir a dos terapeutas, cada uno 
en un tiempo y un lugar diferentes: 
un psiquiatra consultante y un psi-
coterapeuta. Tras la evaluación de 
un episodio agudo, esta terapia se 
indica generalmente después de en-
contrar la persistencia de síntomas, 
de una organización problemática 
de la personalidad y del hallazgo, 
fi nalmente, de la naturaleza y de la 
intensidad de confl ictos que llevan al 
psiquiatra consultante a proponer, de 
manera paralela al tratamiento por él 
indicado y asegurado, la indicación 
de una psicoterapia de inspiración 
analítica con objetivos esencialmente 
profi lácticos, si no curativos. 

La importancia de conductas ac-
tuadas —en detrimento de las ca-
pa cidades de mentalización—, el 
recurso a lo perceptivo como moda-
lidad defensiva frente a una realidad 
interior generadora de inseguridad, 
pero también como intento para man-
tener la diferenciación entre realidad 

externa y realidad interna, llevan a 
interrogarse sobre la pertinencia de 
modalidades terapéuticas que favo-
recen la regresión, reposan sobre la 
abstinencia por parte del terapeuta y 
asignan prioridad a la mentalización 
y a la actividad de elaboración. 

La frecuencia de interrupciones y 
rupturas del tratamiento por parte 
de los pacientes adolescentes —con-
secuencia seguramente y en gran 
medida del desarrollo de relaciones 
que favorecen la indiferenciación y la 
sensación de dominio por parte del 
otro—, subraya el riesgo que con-
lleva toda relación en el contexto de 
la problemática adolescente y hace 
hincapié en la necesidad y la difi cul-
tad que suponen construir y respetar 
una justa distancia relacional. 

El lugar de la familia y las interven-
ciones frecuentes de esta última en 
la terapia, así como todo aquello que 
está en juego en materia de porvenir 
escolar y profesional, dan testimo-
nio de la inevitable intrincación de 
elementos de la realidad externa 
con aquellos que pertenecen al mar-
co de la relación terapéutica

La propuesta de una mediación en la 
relación psicoterapéutica, gracias a 
la introducción de un tercero (el psi-

shedding evidence on the inevitable intrication of elements from external reality with those 
that belong to the therapeutic relationship. Finally, he defi nes and explains the functions of 
the consultant psychiatrist and the psychotherapist in bifocal therapy.
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quiatra consultante), se deriva de las 
constataciones previamente evoca-
das. Las terapias bifocales se basan, 
por consiguiente, en la presencia de 
una pareja psicoterapeuta-psiquiatra 
consultante en el tratamiento integral 
del adolescente, como fi guración de la 
dualidad psíquica del paciente entre 
realidad externa y realidad interna, 
estable ciendo una cierta tensión, 
pero también una articulación entre 
las dos personas que intervienen. 

Esta representación proyectada del 
aparato psíquico en el dispositivo tera-
péutico propuesto, “espacio psíquico 
ampliado” (1,2), permite el despliegue 
de la problemática del paciente y su 
disolución en los elementos del encua-
dre terapéutico. Esto conlleva un valor 
no solamente fi gurativo, sino, además, 
 elaborativo. En efecto, un dispositivo 
semejante aporta una función suple-
toria a la función del aparato psíquico 
del paciente que, justamente y en 
razón de sus difi cultades, evidencia 
fallas en distintos niveles. 

El psiquiatra consultante garanti-
za la continuidad y la coherencia 
de la relación terapéutica, asegura 
las condiciones de eficacia de la 
psicoterapia y restaura una tercera 
función que permite un cierto grado 
de diferenciación. Su objetivo es al-
canzado, en buena medida, gracias a 
la intervención activa en la realidad 
externa del paciente, proponiendo y 
asegurando distintas modifi caciones 
pertinentes (contacto con el medio es-
colar y familiar, medidas educativas 

o institucionales eventuales, etc.). 
Él también es el encargado de pres-
cribir un tratamiento farmacológico 
eventualmente necesario, permitir 
la discusión sobre la pertinencia de 
proseguir o suspender la terapia y de-
cidir, cuando así lo requiera el estado 
del adolescente, una hospitalización 
durante una situación de crisis. 

Gracias a un dispositivo semejante, 
la investidura de la relación con 
el psicoterapeuta —un terapeuta 
“impuesto desde afuera”— resulta 
posible en la medida en que no se 
requiere una afi rmación previa por 
parte del adolescente de un deseo 
propio de reconocimiento de una 
necesidad, con el riesgo que con-
lleva esta última al manifestarse de 
alienarlo, en el sentido de apresarlo 
o atraparlo, de dejarlo en manos de 
ese otro ahora “indispensable”. 

De este modo, el psiquiatra consul-
tante, quien según fue dicho indica 
la necesidad de una psicoterapia, 
protege la relación terapéutica de 
intrusiones de la realidad externa 
(actuaciones, contexto de crisis, 
intrincación de las problemáticas 
del adolescente con las de su fami-
lia, etc.), que suele ser “llamada” 
para responder a difi cultades de la 
realidad interna, y contribuye a la 
restauración de unas fronteras más 
claras del yo del adolescente. 

Paralelamente, la psicoterapia se 
puede concentrar en sus objetivos 
más clásicos: los que corresponden 
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a un intento de sobrepasar las di-
fi cultades impuestas por un anta-
gonismo entre las necesidades del 
narcisismo y las que corresponden 
a la relación con los objetos. 

En la medida en que gracias al dis-
positivo resultan tolerables, los de-
seos que conducen hacia el otro son 
despertados y permitidos, para que 
el adolescente pueda encontrarse y 
no perderse en una relación inten-
sa y novedosa. Puede construirse y 
reconstruirse, sin estar en la obliga-
ción de reconocer plenamente todo 
lo que le debe al aporte de ese otro. 
Pero para lograr alcanzar la posibili-
dad de pensar, de representarse y de 
elaborar estas dimensiones, se impo-
ne ayudar al adolescente a crear las 
condiciones que le hagan tolerable 
una experiencia semejante. 

La terapia bifocal, a la vez psiquiá-
trica y psicoterapéutica, permite 
articular la realidad interna y la 
realidad externa, siempre y cuando 
logre evitar, en razón de la problemá-
tica narcisista característica de estos 
adolescentes, dos riesgos principa-
les: la seducción (atraer hacia sí) y la 
educación (dirigir hacia el exterior). 

Lo esencial se sitúa en la posibilidad 
de hallar progresivamente la buena 
y justa distancia relacional, en fun-
ción de aquello que generalmente 
está en juego en la vida del paciente, 
tanto en su realidad interna como 
en su realidad externa; se trata, en 
otras palabras, de evitar tanto la 

“toxicidad” potencial de una exce-
siva presencia del objeto, como la 
desvitalización que resultaría de 
una excesiva ausencia de éste. 

Se tratará, entonces, de mostrarse 
sufi cientemente disponible para un 
“encuentro identifi catorio” (3) que 
permita establecer un vínculo y 
mantenerlo a pesar de los ataques, 
evitando empero una respuesta a 
la avidez afectiva y a la búsqueda 
identifi catoria que se deriva de una 
relación transferencia-contratrans-
ferencia excesivamente intensa. 

Las indicaciones de la terapia bifocal 
son amplias. Idealmente, se dirigen a 
todos los adolescentes que requieren 
un tratamiento psicoterapéutico. En 
la práctica, sin embargo, su indicación 
se impone en el contexto de carencias 
importantes del funcionamiento psí-
quico que hace temer una fragilidad 
narcisista y, por consiguiente, el riesgo 
de que se establezcan relaciones indi-
ferenciadas. Estas últimas determinan 
una excitación psíquica que desbor-
daría las capacidades continentes del 
aparato psíquico del adolescente. 

Desde un punto de vista metapsico-
lógico, el encuadre bifocal, con su 
corolario de alianza terapéutica, re-
sulta útil en los registros narcisistas 
cuando los mecanismos de escisión 
del yo y de los objetos invasivos, la 
idealización y la identifi cación pro-
yectiva se asocian a una marcada 
intensidad de los afectos y a tras-
tornos de la simbolización.
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La existencia y la presencia de un ter-
cero (el psiquiatra consultante, “en 
el horizonte”) reduce estos mecanis-
mos o, mejor, varía su distribución y 
orienta la atribución inconsciente de 
un rol al objeto (en particular mater-
nal persecutorio) hacia el terapeuta 
alterno (el psiquiatra consultante), 
apoyado sobre la idealización del otro 
terapeuta. Se presenta, entonces, un 
uso terapéutico de los mecanismos 
de escisión del paciente (objeto idea-
lizado, objeto persecutorio).

Desde un punto de vista clínico, la te-
rapia bifocal resulta particular mente 
apropiada para el tratamiento de las 
patologías fronterizas del adolescente 
con una fuerte  dimensión narcisista, 
estructuras en las cuales prevalecen 
la vertiginosa proximi dad del objeto 
o el abismo que resulta de su aleja-
miento, haciendo oscilar al sujeto en-
tre el derrumbe depresivo, e incluso 
psicótico, y el intento de recuperarse 
por medio del recurso al acto. 

Estos estados corresponden a cier-
tas disposiciones estructurales, 
ciertas modalidades de funciona-
miento psíquico poco propicias para 
el desarrollo de una cura analítica tí-
pica. Esto es particularmente cierto 
cuando existe una desarticulación 
más o menos importante entre la 
seguridad narcisista y la apetencia 
objetal, situación que se manifi esta 
en la clínica por medio de la intensi-
dad de la dependencia de los otros, 
la masividad y la rigidez de las in-
vestiduras de tales relaciones. 

Recordemos lo planteado por David 
(4), para quien 

 ... no existen distorsiones impor-

tantes de la organización relacional 

sin la presencia de fallas esenciales 

en la cohesión narcisista […] la pre-

cariedad o la excesiva confl icti vidad 

de los vínculos objetales remi te 

generalmente a una falla en la 

inte gración de las pulsiones y, por 

con siguiente, a fallas de la función 

sintética del yo. 

Nos encontramos, en efecto, enfrenta-
dos a estructuras de la personalidad 
en las cuales el tejido narcisista es 
poco sólido frente a un yo dividido 
y poco fi able. Estos estados se ca-
racterizan, entre otros aspectos, por 
la imposibilidad para contener una 
tendencia interior a la actuación, 
en la cual se mezclan una solicitud 
de amor y un sufrimiento narcisista 
importante. Existe una tendencia a 
la actuación violenta en los trastor-
nos fronterizos. En razón de la masi-
vidad de la transferencia, puede 
determinar una violencia transfe-
rencial y una versatilidad brutal de 
las identifi caciones, que paraliza 
al analista en su posibilidad de 
pensar y que incluso, en algunos 
casos, desorganiza su yo, le impide 
mantener la atención fl otante, lo 
involucra más allá de lo habitual y 
lo obliga a salir de su neutralidad, 
cerrando de este modo la puerta a 
su potencialidad para ser objeto de 
múltiples identifi caciones. 
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El psiquiatra consultante asegura la 
posibilidad de canalizar tales actua-
ciones, sostiene con su presencia al 
terapeuta analista y responde a las 
inquietudes e interrogaciones del 
paciente adolescente sobre sus ca-
pacidades de destruir el pensamien-
to del analista y el vínculo con él.

Estos “actos síntoma”, según la expre-
sión de McDougall (5), lo “afectos ac-
ciones” (6), requieren un contrapunto 
al acto del adolescente: un acto tera-
péutico como punto de encarnación, 
de anclaje y de apoyo potencial a un 
proceso de transformación psíquica. 
Es este un punto de vista económico, 
en el sentido de la metapsicología 
freudiana. Este acto es asumido 
de manera clara por el psiquiatra 
consultante, quien tendrá a cargo 
establecer límites igualmente claros, 
el expresar exigencias, y contener 
procesos pulsionales (desempeñando 
una función de barrera protectora, 
clínica y/o farmacológica). 

El “acto terapéutico”, bien tempera-
do, implica asumir distintos afectos 
contratransferenciales (7) y genera 
frecuentemente un efecto de alivio 
para el adolescente que se siente de 

este modo investido y “sostenido” (en 
el sentido del holding según Winni-
cott [8]). Así, el paciente puede poco 
a poco y en limitadas cantidades 
disponer de la energía al fi n liberada 
y susceptible de ser aportada a un 
verdadero trabajo psíquico. 
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