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ENTREVISTA A ANNE ALVAREZ!

Silvia Garcia de la Vega2y TdP

La doctora Anne Alvarez, PhD y MCP (Master of Arts in Counseling Psychology), es
psicoterapeuta consultora de nifios y adolescentes. Ha sido codirectora de la Unidad de
Autismo en el Servicio de Nifios y Familias de la clinica Tavistock de Londres, donde ejerce

en la actualidad funciones docentes. Es también profesora de la Sociedad Britanica de

t La entrevista ha sido realizada y traducida del inglés por Silvia Garcia de la Vega, y elaborada por Silvia
Garcia de la Vega y TEMAS DE PSICOANALISIS.
2 Psicoanalista SEP-IPA.
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Psicoanalisis y del Centro de Psicoanalisis de San Francisco.

Es la autora de Una presencia que da vida, libro de cabecera para todos aquellos
psicoanalistas y psicoterapeutas que se dedican al tratamiento de nifios y adolescentes con
patologias severas, tales como autismo, psicosis o trastornos graves de la personalidad. En
reconocimiento a su vasta experiencia en este campo se publico) en 2002 un libro en su
honor, Being alive: Building on the work of Anne Alvarez, editado por Judith Edwards. Su
ultimo libro es The thinking heart: Three levels of psychoanalytic therapy with disturbed
children, editado por Routledge.

TEMAS DE PSICOANALISIS ha querido conocer algo mas de las reflexiones y de la
trayectoria profesional de la doctora Alvarez, a la que agradece su colaboracién para la

realizacion de esta entrevista.

Silvia Garcia de la Vega y TdP.- Usted vive y trabaja en Londres desde hace muchos
afnos, pero nacio y crecié en Canadd. ¢Hasta qué punto su desarrollo profesional la llevé

a emigrar a Inglaterra?

Anne Alvarez.- Yo ya era psicologa clinica en Canada, pero a los 24 afios vine a Inglaterra a
trabajar, simplemente a conocer Europa. Consegui un puesto en un hospital psiquiétrico
trabajando como psicologa asistente de investigacion con Graham Foulds, un destacado
psicologo que desarrollaba un trabajo que contrastara con el enfoque comportamentalista
y simplista de Hans Eysenck. FEste pensaba que los pacientes paranoides tenian
personalidades extrovertidas y los pacientes depresivos las tenian introvertidas. Foulds,
por otro lado, estaba disefiando una escala para diferenciar entre sintomas y personalidad.
Me pidi6 que revisara toda la literatura psiquiatrica sobre este tema y resulté que no habia
nada sobre la personalidad de los pacientes, solo sobre los sintomas. Un compaiero que
trabajaba en un hospital cercano al mio, con quien ocasionalmente coincidia en
conferencias conjuntas, me sugiri6 que leyese a Melanie Klein sobre el tema, en concreto
esos dos estupendos articulos: Contribucion a la psicogénesis de los estados maniaco-
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depresivos y El duelo y su relacion con los estados maniaco-depresivos. Entonces me

cambio la vida, y fui a formarme a la Clinica Tavistock.

S.G.V. y TdP.- Parte de su vida profesional se ha desarrollado en la Clinica Tavistock de
Londres, una de las instituciones pioneras en psicoterapia de familia. Alli ha
desempeniado usted diferentes funciones asistenciales, docentes y de supervision.
Asimismo, fue codirectora de la Unidad de Autismo en el Servicio de Ninos y Familias.
Expliquenos como fueron los inicios de su trabajo con familias. {Se encontré con

dificultades o con algun tipo de restricciones?

A. Alvarez.- Yo amaba la Tavistock, era un rayo de luz después de las rigideces y
simplicidades de muchas de las personas que trabajaban junto a Graham Foulds en el
Hospital Maudsley. Yo solia ir los martes por la tarde a las conferencias que alli daba
Arthur Hyatt Williams sobre los asesinos que habia tratado psicoanaliticamente. Hablo6 de
un hombre que habia matado a una sefiora mayor por seis peniques. Se habia sentido muy
culpable pero él no lo sabia, hasta que vio una paloma muriendo que le recordé su crimen y
su culpa, y se entreg6 a la policia. Hyatt Williams habl6 sobre el significado de escindir, y
como el hombre al principio no podia sentir culpa por la mujer mayor pero si la podia
sentir por la paloma. Empecé a formarme alli en 1962, me uni al equipo tras cualificarme y
después cesé durante los afios en los que criaba a mis hijos. Volvi a formar parte de la
plantilla en los anos ochenta y después de aproximadamente un afio me pidieron que me
uniera a Sue Reid en el taller de autismo, porque nuestros estudiantes nos decian que
teniamos mucho en comun con el abordaje del tratamiento del autismo. Esta fue, y

contintia siendo, una muy fructifera relacion.

S.G.V. y TdP.- Hace muchos afios que la atencion a la familia de los pacientes se

contempla de manera generalizada en los tratamientos de nifios, adolescentes, pacientes

psicoticos o con trastorno limite de la personalidad, etc. Pero, en su opinion, cqué lugar

ocupa el tratamiento a la familia en su conjunto, la familia como paciente? {Cudndo lo
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consideraria indicado?

A. Alvarez.- Cuando regresé a la Tavistock, a finales de los ochenta, seguia trabajando con
la tradicional técnica psicoanalitica para nifios, veia a los padres una vez al realizar la
historia, veia al nifio una vez en consulta y después trabajaba cinco sesiones semanales.
Pero la Tavistock habia cambiado y aprendi de Sue y de otros profesionales la importancia
de hacer unas sesiones de valoracion preliminar de la familia con el proposito de evaluar
las interacciones, y entonces, aunque el nifio iniciara un tratamiento, pedir a otro colega
(hoy en dia incluso el propio terapeuta del nifio) que viera a los padres una vez por semana
o quincena. En algunos casos era necesario continuar el trabajo con la familia en paralelo
al tratamiento del nifio. Trabajé durante un tiempo con John Byng-Hall, un estupendo
terapeuta familiar en la Tavistock, y tengo mucho maés respeto por la necesidad de un

trabajo familiar en la mayoria de los casos.

S.G.V. y TdP.- La mayor parte de su carrera ha trabajado con pacientes dificiles de
abordar. Cuando se lee su trabajo parece que la mayor parte del tiempo tenia la
conviccion de que eran abordables. {Qué cree que le ha inspirado a mantenerse en esa

conviccion hasta lograr desarrollar y enriquecer la técnica como lo ha hecho?

A. Alvarez.- No soy una persona muy paciente, pero tengo resistencia y determinacion, asi
que normalmente quiero continuar intentandolo. Es mas dificil con los pacientes
psicopaticos o con aquellos que tienen padres psicopaticos y, en ocasiones, tenemos que

admitir una derrota.

S.G.V. y TdP.- (Cree que hay pacientes fuera de alcance o que necesitamos descubrir

como abordarlos?

A. Alvarez.- Creo que tenemos que trabajar duro en encontrar formas de abordarles. En
ocasiones las vias mentales y cerebrales se han solidificado tanto en su desviaciéon y la
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parte empatica esta tan poco desarrollada, que, como he dicho, puede que tengamos que
darnos por vencidos, pero tan solo después de haber intentado encontrar realmente la
parte accesible de la personalidad, que puede, por supuesto, haber sido proyectada en

nosotros.

S.G.V. y TdP.- (Como valora las aportaciones de H. Rosenfeld, D. Meltzer y B. Joseph en

la comprension y el tratamiento de este tipo de pacientes?

A. Alvarez.- Son magnificos y he aprendido mucho de los tres —puede que mas de Betty
Joseph—. Los tres entendieron la psicosis, la perversion y la psicopatia, pero Betty era

genial en la técnica.

S.G.V. y TdP.- Usted diferencia entre casos de autismo que deben ser entendidos desde los
postulados de defensas tipo repliegue o encapsulamiento, de aquellos que tienen una
carencia primaria de objeto y de capacidad para buscarlo. En este seqgundo grupo
postula una técnica mas activa que despierte progresivamente al paciente de su letargia.
Nuestra pregunta es si puede haber también un componente defensivo en la correlacion
entre carencia congénita—negligencia en la respuesta del objeto estimulada por la

carencia congénita—defensa mediante infraexcitacion (circulo vicioso en la crianza).

A. Alvarez.- Estoy de acuerdo en que uno se puede colocar en circulos viciosos de forma
que no es preciso culpar la deficiencia solo en la base de una negligencia. Un bebé pasivo
con una mamai pasiva, que a su vez provoca mas pasividad en él es una combinacion

peligrosa para el desarrollo.

S.G.V. y TdP.- En su trabajo ha propuesto intensidades y niveles como parametros para
discriminar lo patoldgico de lo evolutivo. Por ejemplo, la necesidad de potencia como un
paso en la adquisicion de potencia, y diferenciado de la omnipotencia. Ha hablado

también de la vergiienza, otro elemento importante sobre el que pensar. ¢Con que

5



relacionaria la vergiienza?

A. Alvarez.- Creo que necesitamos muchos mas estudios sobre la vergiienza. Aparece, o
bien cuando el bebé o el nifo se siente siempre invisible y comienza a pensarse como
invisible, o bien cuando se le rechaza y ridiculiza activamente, o ambas cosas. Esta
condicion afecta su sentido de ser agente y de ser potente, cuando siente que él y sus
respuestas, y sus logros —la primera mirada, la primera sonrisa, el primer paso, etc.—
importan. La carencia de este “importar” puede llevar a una depresién croénica, a la

desesperanza y, eventualmente, a la apatia.

S.G.V. y TdP.- Ha mencionado como aprendié de Betty Joseph la necesidad del paciente
de “usar” al analista como una forma legitima y genuina de comunicacién a la que el
analista debe atender. (Cree que esta es una forma de llegar a ser una compainia viva,
compania que da vida, y que puede prevenir de las llamadas “buenas interpretaciones”,

que obviamente no lo son tanto?

A. Alvarez.- Si con esto quiere decir que si creo en su ensefanza de no devolver
rapidamente las proyecciones al paciente borderline —y en la de John Steiner, cuando se
refiere a interpretaciones centradas en el analista versus las centradas en el paciente—, la
respuesta es si. Estoy de acuerdo con Joseph en que tales pacientes pueden necesitar ver
como el analista es capaz de explorar esas partes ausentes en él, es decir, permite ser visto
como cruel o estipido, por ejemplo. Uno tiene que evitar mantenerse en ello durante
demasiado tiempo, por supuesto sin llegar a ser masoquista, hasta que el paciente alcanza

a ser lo suficientemente fuerte para que le sea devuelta su proyeccion.

S.G.V. y TdP.- En diversas ocasiones ha enfatizado los aspectos evolutivos del trabajo
psicoterapéutico como una parte necesaria del mismo y como resultado del mismo. Un
desarrollo que tan solo ocurre en una esfera mental. (Nos podria hablar de su interés en

las neurociencias?



A. Alvarez.- He leido sobre ello, pero no soy una experta. Creo que se esta desarrollando un
trabajo magnifico en ese campo, especialmente en el trabajo sobre el trauma, mostrando
que la disociacion, por ejemplo, es un proceso realmente potente y con frecuencia
completamente automatico. Esto nos puede ayudar a entender tanto al paciente como

ayudar a su familia a crear una red que entienda sus estallidos.

S.G.V. y TdP.- Usted ha mantenido que debe haber existido contacto con un buen objeto
de forma que éste se pueda buscar en el tratamiento. Hace unos meses el Melanie Klein
Trust liber6 algunos de sus trabajos donde Klein, efectivamente, senialaba esto. ¢Nos

puede comentar su impresion al verlo?

A. Alvarez.- Creo que, como dijo Bion, la preconcepcion ha de encontrar una realizacion
para formar una concepcion y creo que, en pacientes muy carenciales o severamente
autistas, puede que tengamos que buscar una preconcepcién de buen objeto, aun no un
concepto. Pero no estoy de acuerdo con Freud y Bion cuando sostienen que tan solo a
través de la frustracion nace el pensamiento. Creo que los bebés piensan en objetos
presentes buenos, placenteros, porque son interesantes. No se necesita un objeto malo
para resultar interesante, los buenos objetos, como las expresiones faciales de la madre o el

padre, los ojos y las voces, pueden ser muy interesantes también y llenos de sorpresas.



