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			PRÓLOGO

			«Ya sea por la ansiedad y el estrés o por la pena y tragedia que rezuma el mundo, lo cierto es que cuando veo las noticias de la televisión o leo los periódicos siempre me viene a mi mente lo mismo: ¡qué desastre! Sólo la creatividad del ser humano nos dará luz para la esperanza de que éste sea capaz de crear una nueva concepción del mundo distinta a la que hoy impera.»

			Como señala J. Krishnamurti, en su obra El arte de vivir, ha de darse una revolución si queremos salir de la serie infinita de ansiedades, conflictos y frustraciones en la que nos hallamos atrapados; pero esta revolución ha de comenzar, no con teorías e ideas que acaban siendo inútiles, sino con una transformación radical de la misma mente.

			Es importante que tengamos en cuenta que la ansiedad y el estrés no es sólo una enfermedad de nuestra época como si estuviese originada por las circunstancias externas, por la vida acelerada o por la falta de estabilidad social, familiar o laboral. El problema quizá se encuentre en que el hombre moderno se ha estancado frente al mundo, de tal forma que vivencia día a día que no lo domina y se siente desbordado por los avances de la ciencia y de la sociedad, y al mismo tiempo que usa estos avances apenas entiende qué sentido tiene toda esta maraña de cosas en su vida. Pero el problema, realmente, no está en el mundo, el problema está en el propio hombre. Como dice P. Meseguer1, hay una crisis de «hombreidad», al mundo le duele el hombre. Y le duele por culpa del mismo hombre, como bien señala Gabriel Marcel en su obra Los hombres contra lo humano. Nunca se ha hecho más por el «hombre parcial» y nunca se ha pecado tanto contra el «hombre total» como en esta época técnica que tanto nos halaga y al mismo tiempo nos atrofia.

			Pero tengamos en cuenta que esto que estamos hablando no es sólo una cuestión «psicológica», sino que la biología y la genética se dirigen en la dirección en la que cada persona orienta su concepción del mundo y por lo tanto su sentido de la vida. Dice Igor Caruso que el sentido de la vida aparece cuando hay una jerarquía de valores estables2. Y en los tiempos tan acelerados que vivimos con constantes cambios de los valores, siendo que muchas cosas que hace 15 años eran «normales» hoy se valoran como innecesarias, caducas, o sin importancia, y aparecen nuevas concepciones del mundo que cambian y cambian de generación en generación, e incluso entre grupos de personas de la misma generación, ¿quién tiene una jerarquía de valores estables? Desde luego es posible alcanzar esta estabilidad de valores en la vida de cada persona, pero haciendo un gran esfuerzo madurativo.

			Este libro sobre ansiedad, estrés y fobias «en lenguaje para todos» intenta no sólo informar sobre estas enfermedades, sino también que pueda cada lector, en un lenguaje comprensible, entender cómo es el mundo del paciente que padece estas enfermedades y asimismo poder tomar posturas o actitudes ante estas situaciones. Es tan importante el carácter formativo de este libro como el informativo. Al igual que en un libro precedente3 éste está habilitado para que pueda ser fácilmente leíble no sólo por psiquiatras, psicólogos, médicos o cualquier profesional de la salud, sino que cualquier persona que esté interesada por la enfermedad psíquica encontrará que con los distintos ejemplos y aclaraciones, sin mucha dificultad, se acercará a entender este padecimiento que todos creemos de alguna manera sufrir (la ansiedad y el estrés), pero que no a todos nos afecta como enfermedad.

			Una de las cosas que más sorprende a muchos pacientes es que son incomprendidos en su enfermedad: «Todos tenemos ansiedad, todos tenemos estrés, lo que padeces son manías», le dicen familiares, amigos y conocidos, generalmente bien intencionados. Pero tener una enfermedad no es tener «manías» o simplemente «ansiedad», es algo más: es estar enfermo en una manera de vivenciar el mundo, es vivir un infierno sintiéndose desbordado por síntomas que le impiden desplegarse con normalidad en circunstancias habituales, como puede ser pasar por un puente, o simplemente salir a la calle o ir a un  restaurante o a un centro comercial. Decirles a los pacientes «no tienes nada», ya que la analítica es normal y las radiografías o la TAC son normales, no es válido en estas enfermedades que no se reflejan en esas pruebas. Parafraseando a Rof Carballo podemos decir que todos los días, en todas las consultas del mundo, una realidad humana, la del enfermo como individuo singular, pretende muchas veces en vano hacerse ver. Siempre, cuando una persona está afectada de manera significativa en su vivir cotidiano «tiene algo», tiene una enfermedad más o menos grave, aunque, por desgracia, aún tengamos que oír eso de «yo no creo en la depresión, yo no creo en la ansiedad, es cuestión de voluntad».

			El profesor López Ibor Sn. habló de la psiquiatría irredenta4 haciendo referencia a «aquellos a los que un especialista consideraría como enfermos, pero que no acuden a él, sino a otros médicos, o a otras personas o simplemente viven y mueren con su enfermedad».

			Y muy a menudo éste es el problema: muchos pacientes no acuden a los profesionales de la salud porque piensan que sus síntomas no son suficientemente importantes o simplemente son consecuencia «natural» de las circunstancias, aunque tengan una calidad de vida poco óptima. Quizá debamos aprender que lo importante no es tratar el síntoma, sino tratar al ser humano enfermo, que es el que padece unos síntomas, una enfermedad.

			Para terminar quiero agradecer la aportación que la profesora María Luisa García-Merita ha hecho a este libro escribiendo el capítulo sobre la ansiedad desde el punto de vista psicológico, y a María Adela Rojo y Amparo Betés por la corrección del manuscrito aportando ideas para que fuera más fácilmente entendible. Y, cómo no, agradecer el incondicional apoyo de las personas que comparten mi «mundo» vital y  movilizan constantemente mi cosmovisión, Carlota, mis hijos Miguel y Carlota y mi «hermana» Sol.

			Valencia, verano 2011

			
NOTAS

				
					1 Pedro Meseguer: prólogo a la edición española de Igor Caruso (ver siguiente referencia). Nos referimos a «hombreidad» en el sentido de «hombre» como ánthrópos (griego), al homo (latín), término que significa «humano» y por lo tanto abarca a los dos sexos, tanto masculino como femenino.

				

				
					2 Caruso, I. A. (1958). Análisis psíquico y síntesis existencial. 2.ª edición española. Barcelona: Editorial Herder.

				

				
					3 La enfermedad depresiva. Conocer y entender la depresión en lenguaje para todos. Editorial Albatros, 2008.

				

				
					4 López Ibor, J. J. Citado por López Ibor Aliño, J. J., en La psiquiatría de hoy. Toray, 1975.

				

			

		

	
		
			1. CASOS CLÍNICOS

			«Largo es el camino de la enseñanza por medio de teorías; breve y eficaz por medio de ejemplos.»

			LUCIO ANNEO SÉNECA (4 a.C.-65 d.C.), filósofo latino.

			1.1. PRIMER CASO CLÍNICO

			M. R. V. es un varón de 25 años, de carácter extravertido y muy nervioso «de siempre», como la madre («no paraba», dicen los padres). Tiene una hermana menor, de 20 años. La madre ha sido muy padecedora y ha realizado durante la infancia una hiperprotección ansiosa sobre él, «siempre estaba controlándome en todo». La escolaridad ha sido normal, con muy buenos resultados escolares, siendo muy responsable. Su relación social durante la primera infancia fue también buena y era «líder» entre sus amigos. En la adolescencia (13-15 años) apenas sale con los amigos, ya que se dedicó fundamentalmente a estudiar (realizando una identificación de su autovalor con los rendimientos escolares). Con 16 años padece su primera crisis existencial al fallecer su padre de cáncer, perdiendo ese curso escolar, que tuvo que repetir. Él era el «preferido» del padre, pues éste era reservado y poco comunicativo y él, al ser de carácter extravertido, se comunicaba bien con el progenitor, a diferencia de su hermana menor, que era reservada y poco habladora.

			Con 18 años padece su segunda crisis existencial al sufrir una enfermedad con adenitis (ganglios) «al igual que su padre», pensando que tenía, asimismo, un cáncer, por lo que fue ingresado durante un mes en el hospital para ser estudiado, descubriéndose que los ganglios eran debidos a una infección vírica (citomegalovirus); «hasta que me dieron el diagnóstico creía que me moría», comentaba. Pasó ese mes en el hospital muy ansioso, inquieto, con insomnio y miedo a morirse. Por esta razón perdió de nuevo un curso de sus estudios.

			Aunque repite curso, ese nuevo año estudió menos, «pasaba las horas hablando con los amigos y trasnochando», y un día, cerca de los exámenes, jugando a fútbol, padece una crisis aguda de ansiedad, que la expresa así: miedo intenso, tenía la sensación de que me iba a morir, palpitaciones, como si el corazón se saliera, creía que era un infarto, sensación de hormigueo en las manos (parestesias), «notaba que me ahogaba y algo me subía a la cabeza», sensación de inestabilidad, «como si flotara», «como si no pisara seguro». Fue a urgencias del hospital pensando que padecía un infarto, y allí, tras descartarle una patología cardíaca, le dieron un tranquilizante, con lo que le desapareció la sintomatología. Desde entonces y durante aproximadamente un año se le repiten las crisis 3-4 veces a la semana. Luego, con las diversas modificaciones del tratamiento, disminuye la frecuencia de las crisis, pero no llegan a desaparecer hasta hace dos años. Desde hace dos años hasta ahora siempre sale a la calle acompañado de su hermana o algún familiar y, aunque no ha vuelto a padecer crisis agudas de ansiedad, sí que sufre, casi constantemente, ansiedad que expresa como tensión interna, sensación de opresión en el pecho y sensación de falta de aire, dolor en el costado izquierdo, sudor en la cara y palpitaciones. Esto lo padece aun estando en casa, y si sale a la calle la sintomatología se hace más intensa. Por las noches, aunque concilia bien el sueño, no obstante, se despierta una o dos veces sobresaltado, costándole dormirse de nuevo.

			Aunque dice no estar mal de ánimo, los días que está más nervioso se encuentra menos animado y más triste. Está muy caviloso por el tiempo de duración de su enfermedad y la inutilidad que ésta le origina. 

			Comentario

			Este paciente padece un trastorno de ansiedad o neurosis de ansiedad (ya veremos más adelante qué diferencia hay entre estos dos diagnósticos), que se ha hecho ya crónico, durándole varios años y habiéndole originado un grado de incapacidad muy importante. Para comprender cómo aparecen las primeras crisis agudas de ansiedad es necesario conocer la importancia de su responsabilización en los estudios, de tal manera que su autoconcepto, su autovalía o autoestima se identifica en la infancia —y sobre todo en la adolescencia— con el estudiar y tener buenos resultados. Sin el conocimiento de la biografía del paciente, de su vida, sería imposible entender la importancia que tienen en él las crisis existenciales5 que sufrió. Solamente cuando padece dos crisis existenciales es cuando disminuye su rendimiento y cuando se disipa de sus estudios, apareciéndole ya las crisis agudas de ansiedad y poniéndose en marcha la enfermedad ansiosa. Aunque haya alteraciones de ánimo en relación con la evolución de su sintomatología ansiosa, no es suficiente para hablar de depresión.

			En definitiva, fijémonos cómo se junta un temperamento previo de su personalidad «de siempre nervioso» + una hiperprotección ansiosa de la madre + una hiperresponsabilización en los estudios, y cómo, tras las crisis existenciales, al disiparse en los rendimientos y en su responsabilidad, aparece la enfermedad.

			1.2. SEGUNDO CASO CLÍNICO

			C. M. V. es una mujer de 47 años, casada, trabaja en un banco. En vacaciones, volviendo de viaje con su marido y sus hijos, conduciendo su marido, tienen un accidente frontal con otro coche, «pensé que nos íbamos a matar». Luego, tras el golpe, oyó al marido decir que había que salir del coche y pensó: «no se ha clavado el volante». Aun estando en el coche vio a su hijo mayor fuera ya del mismo, pero al girar la cabeza no puede ver al hijo menor. Esto último le originó mucha angustia pensando que habría salido despedido durante el choque y estaría muerto. Entonces sale del coche llorando y gritando «¿dónde está?». Al momento pudo ver al hijo vivo.

			Durante los próximos días, exceptuando las molestias físicas menores, en el ámbito psicológico se recuperó muy bien, estando ese mes muy hiperactiva con todo el papeleo, y centrada en la rehabilitación y atención de la recuperación de los demás miembros de la familia. Sólo presentaba, desde el día del accidente, insomnio entrecortado, con algunos despertares a mitad de noche más frecuentes de lo normal en ella, pero sin angustia en esos despertares, y volviendo prontamente a coger el sueño.

			Pasado un mes y medio tras el accidente, estando ya todos los familiares recuperados físicamente, nota que cuando «todo está perfecto y todos recuperados», ella empieza a padecer labilidad afectiva (facilidad para el lloro) un gran cansancio, insomnio mucho más intenso —tanto de inducción como despertares muy frecuentes— con muchas pesadillas en las que ve, o bien al coche azul que se abalanza sobre ellos, o se ve en el coche y que al girar la cabeza no veía al hijo dentro del mismo en el momento del accidente; o ve a su hijo en el suelo tumbado y muerto. Estas pesadillas la despiertan sobresaltada a mitad de noche con gran angustia, sudoración y palpitaciones. También se encuentra irritable y se siente en sus actividades «más ralentizada».

			Durante el día nota que le molestan mucho los ruidos, dolor de cabeza, sensación de «prisa interior» y de falta de aire y, a veces, una sensación de nudo en la garganta. Su estado le preocupa mucho, por lo que está triste, pensando constantemente en que no se encuentra bien y no paran de venirle a la cabeza las imágenes que tiene por la noche en las pesadillas.

			Se le pautó tratamiento con un ansiolítico y trimeprimina (que es un antidepresivo que regula muy bien el sueño por la noche) y en dos meses desapareció completamente la sintomatología que padecía.

			En el estudio biográfico no aparecen datos significativos. Es hija mayor, tiene una hermana con la que mantiene buenas relaciones al igual que con sus padres, la escolaridad fue normal y tanto en la primera infancia como en la adolescencia no hubo eventos especialmente a distinguir.

			La armonización fue buena en la adolescencia y luego se adaptó muy bien en los estudios de licenciatura que realizó. Entró a trabajar en el banco nada más terminar la licenciatura y se casó a los dos años. En el matrimonio no se detectaron, al realizar el estudio biográfico, circunstancias clínicamente significativas e igualmente realizó con normalidad la crianza de los hijos.

			Hasta que ocurre el accidente de tráfico, por tanto, no se encontró ninguna alteración psicológica, psicopatológica o enfermedad psíquica previa. 

			Comentario

			Llamará la atención al lector que al principio, tras el accidente, no padece sintomatología psiquiátrica alguna, sino que es después, pasado un mes y medio, habiéndose ocupado ella, con gran actividad, de los otros miembros de la familia, cuando presenta los síntomas que serán de tipo ansioso. Esto ya lo veremos más adelante, corresponde a lo que actualmente se denomina trastorno por estrés postraumático. Pero lo más importante es que la paciente «ha mantenido el tipo», el esfuerzo, mientras los otros familiares se recuperaban, y «cuando todo está perfecto y todos recuperados» es cuando su sistema nervioso «ya puede enfermar». Como las agujetas, tras el esfuerzo, ahora puede manifestarse en ella el desbordamiento afectivo que ha estado sufriendo. Esto corresponde a una «situación de descarga» (Glauser) o «enfermedad de descarga», descrita por Schulte, y que en resumen viene a decir: el sistema nervioso aguanta mientras la tensión le exige que esté sano, ya sea cuidando a un familiar, dirigiendo una empresa en crisis, etc., y cuando «por fin todo el estrés acaba», entonces se manifiesta la enfermedad6.

			1.3. TERCER CASO CLÍNICO

			J. R. M, tiene 38 años y es el hijo menor. Su hermano mayor tiene 42 años. Está casado y no tiene hijos. Tanto el padre como la madre son introvertidos y su «preferencia» ha recaído sobre el hermano mayor, al ser éste de carácter extravertido y se comunicaba mejor con ellos, mientras que él ha sido más bien reservado (introvertido) y con un temperamento de genio fuerte, ordenado, detallista, perfeccionista y meticuloso. Durante su infancia y adolescencia no hubo acontecimientos relevantes, siendo la escolaridad y sociabilidad normal y trabajando en la empresa familiar desde los 16 años. Cuando tiene 33 años la empresa quiebra y tiene que ir al paro originándole esto gran inseguridad, más en cuanto que al ser muy perfeccionista y programador de las cosas, una situación así, inesperada, le originaba gran angustia.

			Cuando tiene 34 años (un año después y aún encontrándose en el paro) empieza a encontrase muy agobiado «por la suciedad». Tras ir al servicio para defecar se siente sucio, aunque se limpie múltiples veces. Si va de paseo, está constantemente atento a no pisar heces de perro y aunque no las pise, no puede dejar de pensar una y otra vez, repetidamente, ¿y si las he pisado y no me he dado cuenta? No puede, por esto, ir tranquilo por la calle, y si ve «algo sospechoso» en el suelo, aunque esté lejos, ha de acercarse para comprobar si son o no heces de perro. Si conduce el coche, como en la carretera se pueden ver animales muertos, tiene miedo a que pueda pasar, sin darse cuenta, sobre un animal muerto y luego cuando baje él del coche «toque con la pierna la rueda del automóvil». En casa se lava constantemente las manos (más de 20 veces al día), pues piensa que ha podido tocar algo que hubiese estado en contacto antes con alguna persona o alguna cosa sucia.

			Por todo esto no puede dejar de pensar constantemente en la suciedad, sin parar (esto se denomina mentismo obsesivo), y apenas puede dormir (insomnio), padeciendo gran tristeza y tendencia al llanto. Ha perdido la ilusión por todo (este síntoma se denomina anhedonia), y su disposición es a pasarse todo el día en la cama (inhibición). Nota muy a menudo ansiedad, que expresa como una opresión en el pecho.

			Comentario

			Este paciente padece un síndrome obsesivo. Las obsesiones son pensamientos, ideas, que el paciente sabe que son absurdas; él sabe perfectamente que no ha pisado heces, o que no tiene las manos sucias, pero al mismo tiempo que «lo sabe», no puede evitarlas, y se repiten una y otra vez, como un disco rayado. En nuestro caso, la vivencia de suciedad «se le impone», aunque pueda considerarla absurda. Quien ha padecido estos trastornos obsesivos sabe lo angustioso que es perder el control sobre nuestros pensamientos y vivencias, hasta el punto de que éstas nos martiricen todo el día de forma continua, mortificándonos en extremo, sin parar, aun sabiendo que son absurdas. Por esto, los pacientes se angustian mucho y al final dudan de todo. Nuestro paciente realiza actos de repetición de lavado de las manos; esto se denomina compulsión. Diríamos en definitiva que padece un trastorno obsesivo-compulsivo (TOC).

			*  *  *

			Hemos expuesto tres casos clínicos diferentes en los que la ansiedad puede presentarse. Es distinta la manifestación clínica que padece cada uno de los pacientes, pero algo tienen en común: se quiebra el ritmo vital, infiltrándose con autonomía propia la inseguridad7. Entonces, esta inseguridad no será algo que esté en el mundo (eso ya lo asumimos en nuestra vida cotidiana) y que desde el mundo nos invada con mayor o menor intensidad; no, ahora la inseguridad está encarnada en nuestra historia personal, ha penetrado asentándose en nuestra historicidad íntima y desde allí colorea también todo el mundo circundante.

			
NOTAS

				
					5 K. Jaspers (1960) considera que las situaciones límites individuales son: lucha, muerte, sufrimiento y culpa. Ante la muerte decimos que se sufre una crisis existencial, ya que desaparecen todos los valores externos y se encuentra el sujeto en su pureza, puesto en relación exclusiva consigo mismo. Por esto, dice en su Psicopatología general, son situaciones insuperables, en las que despierta a la existencia (es decir, al ser puro).

					¿Cómo puede el hombre reaccionar cuando adquiere conciencia de la muerte como situación límite? Con respecto a la muerte (en nuestro caso la vivencia del paciente de la muerte de su padre), dice Jaspers, más allá de la existencia momentánea no se ve nada, la existencia misma aparece caótica. El intelecto llega a perder todo sentido para el examen de la inmortalidad, pues el intelecto se queda petrificado en lo limitable y, por ello, en lo finito. La reacción inmediata es puramente negativa: a la vista de la situación límite son destruidos todos los contenidos de fe, pero no entra nada nuevo en su lugar.

				

				
					6 J. J. López Ibor, en su libro Las neurosis como enfermedades de ánimo, cita a W. Schulte y dice: «La ocupación y la preocupación, la primera por su exigencia de realidad y la segunda por su tensión propulsiva, encubren el fondo estático detenido y el tono silente de la vitalidad agotada».

				

				
					7 M. Rojo Sierra y M. L. García-Merita, en el libro Psicología y psicopatología de la captación del tiempo y del espacio, ya señalan cómo al ritmo le define precisamente «la repetición» a lo largo del tiempo. Cuando existe ansiedad-angustia patológica hay una ruptura del ritmo (una desincronosis) de los ritmos tensión-relajación (D. Barcia, 1982).

				

			

		

	
		
			2. QUÉ ES LA ANSIEDAD Y EL ESTRÉS. LA ANSIEDAD COMO ENFERMEDAD QUE SE «COMPRENDE» EN LA TOTALIDAD DE LA PROPIA VIDA

			«Apresúrate lentamente.» 

			SUETONIO (75-150 d.C.), historiador latino.

			2.1. LA ANSIEDAD

			Cuando nos preguntan si las enfermedades psíquicas han aumentado desde hace 100 años, tenemos que decir que evidentemente sí, no sólo porque hay muchas más personas en este mundo, sino porque la frecuencia de las mismas es mayor. Pero este aumento de frecuencias se ha realizado fundamentalmente, en el mundo civilizado, a costa de las enfermedades de ansiedad y de los síndromes depresivos.

			Tengamos en cuenta que en la antigüedad, las gentes creían saber quiénes eran y qué se esperaba de ellas y, comenta Goodwin, aunque asustadas a menudo, se encontraban con mucha menor frecuencia sufriendo estados de ansiedad.

			¿Pero a qué puede deberse este cambio tan importante en los últimos 100 años? Quizá parte importante de la respuesta esté en el cambio tan constante y rapidísimo que el hombre ha vivido en esta centuria. En este sentido dice Rojo Sierra, cuando habla de «la vida de hoy y los trastornos psíquicos»: nuestro mundo que ha estado tan empeñado en crear un hábitat confortable y feliz para los hombres, de hecho ha originado un mundo hostil, que enajena, cansa en incluso mata. ¿Cómo ha sido posible esto? La causa de este seísmo histórico por el que transcurrimos es porque estamos en gravísima crisis. La palabra crisis procede, etimológicamente, de la griega krino, que significa cambiar. Y efectivamente desde poco antes de la mitad del siglo XX, cara al XXI, desde entonces, nunca ha sido, en efecto, más legítimo el sentimiento de que estamos viviendo un cambio sin precedentes. Y, fundamentalmente, este cambio afecta tanto a cada uno de nosotros porque han cambiado radicalmente ciertas peculiaridades del pasado que eran consideradas firmes y casi inamovibles:

			1.El culto a la razón, era en la forma de que «sólo es verdad» lo que toco y lo que veo. 

			2.La cerrazón de las regiones sociogeográficas: unas fronteras rígidas separaban a los países.

			3.La ética (los valores) eran parecidos en todo Occidente, y se consideraban firmes y claramente estables.

			4.La familia era monocéfala, o patriarcal, o matriarcal. Era la célula social.

			5.La predicibilidad del futuro: el joven en aquella época podía saber con bastante acierto lo que iba a ser de mayor, tanto acerca de su profesión como de su estatus.

			Pues bien, sigue comentando Rojo Sierra, estas características tan bien establecidas del pasado, todas se han quebrado, e insiste —en otro artículo en 1975— en que por esto «el hombre de hoy va errando y vagando por cuarenta mil caminos, buscando infructuosamente algo que nunca encuentra […] el hombre está perdido por fuera y por dentro. Cuando el hombre actual mira al mundo, éste le parece absurdo; cuando se mira a sí mismo, se siente vacío, impotente, incomunicado, despersonalizado y perplejo».

			En esta misma dirección, Erich Fromm (1956) comenta: hoy nos encontramos con personas que obran y sienten como si fueran autómatas, que se sienten a sí mismas totalmente como consideran que se las considera; cuya sonrisa artificial ha reemplazado a la verdadera sonrisa; cuya charla insignificante ha sustituido al lenguaje comunicativo8.

			Esto va a originar una situación de inseguridad, estructural, de fondo, abono fecundo para los síndromes ansiosos.

			Podemos entender, de esta manera, cómo en la revisión que hace Merikangas entre 1951 y 1982 encontró en Europa una tasa de prevalencia9 de la ansiedad entre el 0,5 y el 5,4%. En 1979, el National Survey of Psychoterapeutic Drug Use (cit. M. Bernardo) tiene en cuenta todos los tipos de ansiedad y encuentra una tasa de prevalencia anual de 9,9%. Y en 1982, el estudio de Zurich (Angst, 1982) encuentra, asimismo teniendo en cuenta todos los tipos de ansiedad, una tasa de prevalencia del 8,4%. En esta misma línea, en España, Vázquez Barquero (1987) encuentra una tasa de prevalencia del 11,18%. Es decir, de cada 100 personas de la población más de 11 padecen enfermedad ansiosa que es clínicamente detectable, pues estamos hablando de una enfermedad (aunque se incluyan casos leves, moderados y graves).

			En resumen, podemos ver cómo el número de pacientes ansiosos van aumentando con los años; y además cuando se han diferenciado según sexo, son más abundantes en mujeres que en varones.

			Este número tan elevado de personas que en nuestra sociedad padecen alteraciones ansiosas hace que sea muy frecuente que tengamos que tratar, día a día, esta enfermedad y lo que es aún peor: la realidad existente del elevado número de pacientes que «funcionan» en la sociedad sin ser tratados, ni por el médico de cabecera ni por el psiquiatra, con una calidad de vida no muy buena, pero, claro está, se asume por muchos que «esta sociedad es así» y que la ansiedad, el nerviosismo, y el estrés es algo «natural de nuestra forma de vida», lo cual es un gravísimo error.

			Veamos a continuación qué es lo que denominamos ansiedad.

			La palabra ansiedad proviene del latín anxietas/atis y hace referencia fundamentalmente a que nos encontramos inquietos, «agitados» o nerviosos. Muchas veces se confunde ansiedad con la palabra angustia (que proviene del término latino angustus), pero angustia hace referencia más que nada a «angostura, opresión, estrechamiento». Así, cuando una persona se encuentra que nota síntomas de angustia, suele señalarlos como «opresión en el pecho o sensación de falta de aire». Una persona sana que por un problema de la vida diga encontrarse angustiada, ya está refiriéndose a esa opresión y zozobra interna que le oprime, y clásicamente ya se hizo esta diferencia, pues Eduard Brissaud, en 1890, admitía que la ansiedad se manifestaba con una sensación de inseguridad, pero la angustia se expresaba como sensación de sofoco (véase tabla 2.1).

			No obstante, cada vez más se utiliza en la clínica habitual psiquiátrica y psicológica el concepto de «ansiedad» incluyendo en él también los síntomas de angustia. 

			Pero es necesario diferenciar claramente lo que es ansiedad «normal» y ansiedad «patológica». Tanto es así que ya desde que el término ansiedad se empieza a utilizar en el lenguaje médico a principios del siglo XVII, se estableció una diferencia entre las «reacciones normales» de las personas ante fracasos sentimentales, económicos o familiares, y la repercusión excesiva que acontecimientos semejantes originaban en otras personas. Esta «repercusión excesiva» era la ansiedad.

			Podemos, por lo tanto, definir la ansiedad como un estado del organismo en el que éste se sitúa en alerta, por la vivencia de una amenaza de su integridad física o psicológica, con la finalidad de obtener un suplemento de energía para poder huir o luchar.

			TABLA 2.1
Diferentes formas de definir la ansiedad

			
			 1.Siglo XVII  Se empieza a utilizar «ansiedad» como término médico.

			 2.Robert Burton (1694)  Alteraciones originadas por lo que llamó «temor».

			 3.William Cullen (1769)  Crea el término neurosis. 

			 4.Warburg (1799)  Utiliza el término obsesión en su sentido actual; luego se difundió bastante este concepto por Luys (1883) y Fairet (1889)10.

			 5.O. Domrich. Principios siglo XIX  Escribe sobre las crisis de ansiedad.

			 6.Thackrah (1831)  Aparece el término ansiedad de mente11.

			 7.Esquirol (1838)  Describe las obsesiones y compulsiones.

			 8.Beard (1868)  Utiliza por primera vez el término neurastenia.

			 9.Benedikt (1870)  Describe un cuadro agorafóbico que denominó «mareo en lugares públicos» (Platzschwindel).

			10.Westphal (1871)  Describe tres casos de agorafobia.

			11.DaCosta (1871)  Corazón irritable o síndrome de DaCosta.

			12.Dagonet (1876)  Habla de la hypemanie ansiosa.

			13.Legrand du Salle (1875)  Habla de «locura de la duda con delirio de tocar» en relación a lo que hoy llamaríamos síndrome obsesivo-compulsivo.

			14.H. Oppenheim (1884)  Neurosis traumática.

			15.E. Brissaud (1890)  Diferencia ansiedad de angustia.

			16.Sigmund Freud (1895)  Neurosis de ansiedad.

			17.J. Donath (1896)  Introduce el término anancasmo del griego ananke, necesidad, fatalidad, obsesión.

			18.Honigman (1907)  Neurosis de guerra.

			19.W. Stekel (1908)  Parapatía ansiosa y parapatía obsesiva.

			20.Sigmund Freud (1909)  Introduce el término neurosis obsesiva.

			21.P. Janet (1909)  Introduce el término fobia de las situaciones sociales.

			22.Paul Dubois (1909)  Crea el término psiconeurosis.

			23.F Skinner (1904-1990)  Ansiedad-respuesta a una situación temida.

			24.Walter Cannon (1911)  Introduce el término estrés, en biología.

			25.Hans Selye (1936)  Considerado el descubridor del estrés, describe el síndrome general de adaptación (SGA) y lo asocia a sufrimiento.

			26.A. Vallejo Nájera (1944)  Neurosis psicotímica (predominan los síntomas somáticos).

			27.J. J. López Ibor (1950)  Timopatía ansiosa.

			28.Lifton y Olson (1976)  Síndrome del superviviente.

			29.DSM-III (1980)  Surge el término trastorno de ansiedad generalizada y trastorno por estrés postraumático (clasificación APA).

			30.Peter Tyrer (1985)  Síndrome neurótico general.

			31.CIE-9 (1992)  Estado de ansiedad (clasificación OMS).

			

			Imaginemos que repentinamente nos persigue un toro o un león: nuestro cerebro va a poner en marcha mecanismos de alerta para que podamos escapar y notaremos temor, nos encontraremos tensos e inseguros (éste será el componente psicológico de la ansiedad); al mismo tiempo aparecerá sudoración profusa, sequedad de boca, palpitaciones… (éste es el componente fisiológico de la ansiedad); y buscaremos como locos un árbol donde subirnos, o un lugar donde escondernos; nuestra concentración y atención aumentará mucho en busca de estos lugares de salvación y si conocemos el lugar, nuestra memoria se activará para llevarnos a ese lugar que sabemos nos puede salvar (éste es el componente cognitivo de la ansiedad). Cuando el toro se ha ido o han cazado al león, poco a poco irán desapareciendo estos cambios psicológicos, fisiológicos y cognitivos y volveremos a la normalidad. Y lógicamente no iremos al psiquiatra, pues consideraremos que ha sido una respuesta «normal» ante una situación de peligro.

			Por lo tanto, la ansiedad normal:

			—Es un dispositivo que todos disponemos genéticamente como posibilidad de reacción y adaptación.

			—Es adaptativa.

			—Es deseable para conseguir una acción eficaz. Como hemos visto, cierto nivel de ansiedad mejora los rendimientos (igualmente ocurre ante un examen: cierto nivel de tensión y alerta nos mejora el resultado).

			El problema aparece cuando ese mismo mecanismo que produce estos cambios de alerta (por el toro, el león o por un accidente que sufrimos, aunque no nos pase nada) se pone en marcha sin que haya un peligro real. Entonces, el mecanismo no es anormal, es el mismo que ocurre cuando hay un peligro concreto, pero aparece de forma inadecuada, ya sea cuando estamos paseando, o en un restaurante, o simplemente en la calle, y en ese momento empezamos a notar esos síntomas: palpitaciones, sudoración, opresión torácica, deseo de orinar, y como no sabemos a qué es debido, si los síntomas son muy intensos, aparece pronto la vivencia de miedo indeterminado e incluso miedo a que nos de un infarto o a que nos pase algo. Ahora ya estamos hablando de la ansiedad patológica, que podemos resumir diciendo: 

			—Presenta una inadecuación entre el estímulo y la respuesta de nuestro organismo.

			—No es adaptativa, no sirve como señal de alarma. 

			—Origina un gasto energético antieconómico, al no ser útil.

			—Interfiere en los rendimientos: por ejemplo, en los rendimientos psicomotores, y el paciente no se siente capaz de conducir, o en los rendimientos psicosociales y el paciente no es capaz de hablar en público o ir a centros comerciales o a restaurantes..., interfiere en las decisiones, y a nivel fisiológico, en el campo del apetito alimentario y en el sexual.

			En la tabla 2.2 mostramos los síntomas más frecuentes asociados a los estados de ansiedad.

			TABLA 2.2
Síntomas más frecuentes ansiosos

			
			 1.Inquietud o excitación nerviosa, desasosiego. Tensión muscular, nucalgia, cefalea tensional que suele aumentar a medida que pasa el día, sensación de incapacidad de relajarse (se manifiesta a menudo en pequeños movimientos de las manos, piernas, tics, muecas).

			 2.Dificultad para concentrarse.

			 3.Dolores erráticos (cambian de lugar, por lo que suelen haber sido motivo de múltiples análisis y pruebas diversas médicas). Parestesias (sensación de hormigueos o como corrientes).

			 4.Sensación de opresión torácica o falta de aire, o sensación de opresión en abdomen o como un nudo en el estómago. A veces sensación de no poder tragar, como si tuviesen un nudo en el esófago. Vómitos, diarreas, eructos, meteorismo.

			 5.Palpitaciones, taquicardia, hipertensión, temblores.

			 6.Oleadas de calor o «como algo que sube» desde el abdomen o por todo el cuerpo. Sudoración, polaquiuria (tener que ir muy a menudo a orinar), o tenesmo (sensación frecuente de tener que ir a defecar).

			 7.Anorexia y muchas otras veces aumento del apetito (bulimia), sequedad de boca.

			 8.Insomnio. Irritabilidad e hiperestesia a ruidos (molestan mucho más los ruidos) sobre todo si hay insomnio. También a veces hiperestesia a luces (molesta la luz).

			 9.Vivencia de miedo. Temores difusos. Miedo a volverse «loco», a perder el control.

			10.Sensación de mareo, sobre todo en la calle, en sitios donde hay bullicio, almacenes, centros comerciales. Se vivencia como una inestabilidad, como si «no pisasen seguro» el suelo al andar. Mucho peor si van solos, menos o puede que inexistente si van acompañados, también desaparece cuando van en coche.

			11.Ansiedad anticipatoria, antes de ir a lugares donde «saben» que se van a encontrar peor. Conductas de evitación de esos lugares.

			12.Preocupaciones hipocondríacas.

			13.Preocuparse mucho por los acontecimientos cotidianos.

			

			Y por todo esto la OMS (9.ª revisión) definió la ansiedad patológica como las «combinaciones variadas de manifestaciones físicas y mentales de ansiedad no atribuible a peligro real, que se presentan ya sea como crisis o bien como un estado persistente. La ansiedad es generalmente difusa y puede llegar al pánico», y Hofling, asimismo, define la ansiedad como «una emoción análoga al miedo pero que no es referible a ningún peligro externo».

			¡Sí, cierto!, la ansiedad puede llegar al pánico, puesto que invadiéndonos «no nos permite escapar de ella ni por distracción, ni por los ruidos, ni cuando trabajamos, hacemos deporte o jugamos, ni de día ni de noche».

			Vayamos a donde vayamos, la ansiedad es una fiel acompañante patológica. 

			Por esto escribió Sören Kierkegaard12:

			«Ningún gran inquisidor tiene a su disposición formas tan terribles como la ansiedad. 

			Ningún espía sabe cómo atacar más diestramente al hombre del que sospecha, escogiendo su momento más débil, ni sabe cómo tender una trampa en la que se verá atrapado, como sabe hacerlo la ansiedad.

			Ningún juez intuitivo sabe cómo interrogar y examinar al acusado como sabe hacerlo la ansiedad, que nunca le deja escapar, ni por distracción ni por ruido, ni en el trabajo ni en el tiempo libre, ni de día ni de noche».

			Veamos ahora el estrés.

			2.2. EL ESTRÉS

			«A los que corren en un laberinto, su misma velocidad los confunde.»

			SÉNECA, LUCIUS ANNAEUS (4 a.C.-65 d.C.), filósofo latino.

			Muchos pacientes que son muy trabajadores se preocupan de si debido al trabajo que realizan van a enfermar psíquicamente o van a tener de nuevo una depresión o una enfermedad ansiosa como la que han padecido. Yo les insisto: no hay problema en trabajar mucho y llegar a casa cansados, ¡pero no estresados! Hay una gran diferencia entre estar cansado y estar estresado. Si uno está cansado y duerme bien, no habrá, en principio, un mayor riesgo de enfermedad, pero si está estresado, el riesgo aumentará considerablemente al ser, ahora, mucho más vulnerable a la enfermedad psíquica.

			Veamos, pues, qué es el estrés. 

			Hay mucha dificultad para definir el estrés, ya que tiene en el uso común distintos significados.

			Dicen J. C. Mingote y F. Pérez que el término «estrés» es tres cosas a la vez: unas veces se considera que es el estímulo estresante (como puede ser una sobrecarga de trabajo, o una falta de sueño); otras, una respuesta al estrés (como puede ser la elevación de la tensión arterial), y por último, a veces, lo que se considera es una relación estresante (como pueden ser conflictos interpersonales, mala comunicación, etc.)13.

			Para otras personas es sinónimo de sobresalto o equivale a malestar, y para la mayoría se entiende como tensión o sobrecarga no controlada (y por esto también se habla de distress, que hace referencia a injuria y aflicción, es decir, a un estrés nocivo).

			También se ha relacionado el estrés con el modo de vida actual, con nuestras características de la civilización moderna. Así, comenta J. Guimón cómo se tiende a considerar que son la hostilidad de la sociedad y el «estilo de vida insano» de las ciudades las causas de los trastornos psíquicos. El origen de estas creencias, sigue este autor, tomó forma en el siglo XVIII, constituyendo la que ha sido denominada por Srole (1980) «doctrina mental de paraíso perdido». Pero ahora el hombre se siente cansado, sin tiempo ni sosiego, sencillamente, dice M. Yela: el hombre no puede más.

			Y en el mismo sentido, K. Jaspers (1960) señala cómo la mayoría de los hombres están frente al mundo técnico sometidos y sin comprenderlo. Este mundo se convierte en un lastre, y finalmente adquiere para los hombres vida propia.

			Lo que tenemos que tener claro es que el estrés no es una enfermedad como puede ser la ansiedad14, sino que va a ser fundamentalmente una reacción.

			El término estrés se empleó inicialmente en metalurgia para referirse a la fuerza externa que deforma la estructura de un metal, que luego puede, bien volver a su forma anterior, o quedar deformado, o romperse. 

			En el campo biológico, Walter Cannon, en 1911, ya lo utilizó para designar a todo estímulo nocivo capaz de perturbar la homeostasis15 el equilibrio del organismo. Entendió al estrés como perturbador de la armonía interna (y por lo tanto como sobrecarga) y que pondría en marcha mecanismos autorreguladores para recuperar el equilibrio. 

			Hans Selye, en 1936, en la revista Nature, publica el concepto de estrés, y en 1954, en la primera edición española de su libro sobre el estrés, ya lo relaciona con dos palabras muy importantes: con sufrimiento y con capacidad de adaptación (síndrome general de adaptación)16. Para Selye, lo importante no eran los agentes productores del estrés, que podían ser muy variados, sino la repercusión en el organismo y la capacidad de éste para adaptarse. 

			Considerado como el «descubridor del estrés», especifica:

			1.Cualquier sufrimiento general produce un síndrome…

			2.Este síndrome conduce a la adaptación.

			3.La adaptación puede originar la enfermedad.

			La adaptación puede originar la enfermedad, ya que hay tres fases adaptativas:

			a)La reacción de alarma, en la cual todavía no se ha adquirido la adaptación.

			b)El período de resistencia (se adquiere la adaptación).

			c)El período de agotamiento, en el que se pierde la adaptación y aparecen síntomas como alteraciones del sueño, cansancio, dolores vagos, mareos…) (véase tabla 2.3).

			Cambell y Singer publicaron en 1983 un magnífico libro titulado Estrés, drogas y salud, en el que recopilaban interesantes trabajos en relación con el estrés, y aportaron tres características importantes:

			1.Los neurotransmisores adrenalina y noradrenalina y el cortisol (glucocorticoide segregado por la corteza suprarrenal) están muy relacionados con el estrés.

			2.Las situaciones de estrés originan un «coste fisiológico».

			3.La vivencia de control o no control de la situación se relaciona de forma importante con el estrés.

			Así, en un estudio de Frankenhauser, cuando las personas que tenían que realizar un trabajo o una tarea eran sometidos a un ruido de fondo de 76-78 decibelios, se producía un aumento de la secreción de adrenalina, noradrenalina, cortisol y una aceleración del ritmo cardíaco. Pero si a algunos de ellos se les decía que no se preocuparan del rendimiento, no se producía este aumento a pesar del ruido Es decir, el tener que realizar el trabajo con unos objetivos marcados y con ruido (situación no controlada) producía una angustia y en definitiva un estrés mesurable en la liberación de esas sustancias, y esto no ocurría si no tenían que cumplir con las exigencias impuestas o si podían regular el nivel de ruido (situación controlada).

			TABLA 2.3
Repercusión en el organismo del estrés (Puede haber repercusión en prácticamente todos los órganos y sistemas del cuerpo, por lo que sólo señalamos algunos de ellos)

			
			—Aparato circulatorio  Influye en la aparición del infarto de miocardio. Taquicardia, hipertensión.

			—Aparato digestivo  Diarreas, estreñimiento, bulimia, hipoglucemia, nauseas, vómitos, gastritis, úlcera péptica, colon irritable, sequedad de boca, malas digestiones, dispepsia.

			—Síntomas generales  Adelgazamiento, temblores, linfocitosis de guerra, hiperestesia a ruidos, irritabilidad, disminución de la capacidad de concentración y de la capacidad creativa, lapsos de memoria, dificultad para recordar nombres, aumento de los episodios alérgicos, insomnio, aumentan las infecciones. Las personas que cuidan a un familiar enfermo de Alzheimer tienen más infecciones y un sistema inmunitario más debilitado.

			—Piel  Sudoración, alergias, caída del cabello, la curación de heridas es más lenta, eczema.

			—Sexual y ginecología  Disminución de la libido, de la erección en el varón, bloqueo de la eyaculación, anorgasmia, eyaculación precoz, amenorrea y dismenorrea. Las mujeres tratadas de cáncer de mama que tenían apoyo social, presentaban mayor actividad inmunitaria y vivían el doble de años, que las que no tenían apoyo social o familiar.

			—Sistema muscular  Cansancio, cefalea, sensación de opresión en el pecho, pinchazos precordiales, dolor de mandíbulas.

			—Drogas  Aumento del consumo de alcohol, tabaco y consumo de drogas «ilegales».

			

			Por otra parte, se determinó el «coste fisiológico» (es decir, un «precio» de esfuerzo orgánico) midiendo la secreción de estas sustancias (adrenalina, noradrenalina, cortisol) y mesurando al mismo tiempo la presión sanguínea y el ritmo cardíaco.

			El coste fisiológico era superior en los trabajadores de la línea de montaje de una fábrica respecto a los de mantenimiento, que, en general, se mostraban más satisfechos con su labor.

			El trabajo por turnos, las horas extraordinarias y los viajes de ida y vuelta al trabajo en medio de grandes aglomeraciones originaban un mayor coste fisiológico. El no poder controlar la situación generaba más estrés en los viajes diarios que la longitud del trayecto o la duración del viaje. La secreción de cortisol aumentaba intensamente en las situaciones de indefensión y vivencias de falta de control.

			Igualmente ocurría con el hecho de trabajar contra reloj (por desgracia tan frecuente en nuestros días). Los niveles de adrenalina aumentaban cuatro veces y los de noradrenalina dos veces en los trabajadores que realizaban su labor a destajo17 o contra reloj, frente a los que hacían el mismo esfuerzo físico (medido según el consumo de oxígeno) pero sin ese «estrés de ritmo». 

			Por último, Cambell y Singer también señalan en relación con los trabajos por turnos, cómo el trabajador que los realiza se encuentra en un período importante de desfase de sus ritmos corporales (más aún si esos turnos cambian muy frecuentemente). Cuando el estrés del trabajador por turnos se suma a la automatización, el coste fisiológico aumenta aún más. El incremento crónico de los costes fisiológicos producirá efectos nocivos en la calidad de vida y en la salud.

			Por esto, decíamos al principio de este apartado que el estrés, en sí, no es una enfermedad concreta como puede ser la ansiedad, sino que es una reacción a la situación vivida que, por distintos motivos, rompe el equilibrio vital, y cuando el organismo no consigue volver a recuperar su normalidad entonces no es capaz de autorregularse, y en ese momento aparecerán las manifestaciones de lo que llamamos estrés, ya sea agotamiento, una depresión, un trastorno de ansiedad, o bien disfunciones sexuales, o problemas cardiovasculares o gastrointestinales. Por esto podemos decir que la patología del estrés es una patología de la vivencia situacional.

			Ciertamente, mucho se ha escrito, y se sigue escribiendo, sobre las alteraciones biológicas (hormonales, inmunitarias…) que originan el estrés, pero la ansiedad, la cólera, la depresión y hasta el placer intenso pueden suscitar respuestas adrenocorticales semejantes a las originadas por cualquier perturbación emocional generalizada y, como indica R. Grinker, los efectos emocionales y filológicos resultantes del estrés son específicos de cada individuo.

			Por lo tanto, lo importante es cómo se adapta una persona, y por esto ya se preguntaba Selye: ¿por qué «las enfermedades de adaptación» son tan polimorfas si todas ellas son debidas al estrés? Y ¿por qué la exposición a un mismo «estresor» produce sólo enfermedades a ciertos individuos?

			Para intentar responder a esto último, tenemos que tener en cuenta una palabra importante que se repite en las diferentes definiciones del estrés: ésta es «situación». Es decir, la necesidad de valorar la situación individual que vive o vivencia cada persona que va a padecer de manifestaciones del estrés, y por lo tanto el significado que esa situación tiene para esa persona.

			Situación

			Toda vida se realiza en un mundo circundante, dice K. Jaspers (1913). Este mundo cercano es, pues, la situación que vivimos. En la situación que vivimos, sigue este autor (1932), cobran valor otros sujetos y sus intereses. La situación no es sólo una realidad natural, sino más bien una realidad referida a un sentido.

			Por lo tanto, el mundo que nos rodea en cada momento, o lo que es lo mismo, las situaciones en las que nos encontramos van a tener siempre un significado especial para nosotros, un sentido, y por eso serán agradables, desagradables o estresantes18. 

			En el espacio cercano —vivido—, las situaciones (laborales, familiares, sociales, etc.) serán estresantes en cuanto que sean vivenciadas así por el sujeto. Las situaciones pertenecen, por lo tanto, a nuestro mundo vital, es decir, a nuestra manera de entender la vida y el mundo que nos rodea.

			Kurt Lewin nos aportó un modelo que nos puede ayudar a comprender este concepto de espacio vital. Lewin19 creó un sistema psicológico que se denominó psicología topológica. Utiliza los siguientes conceptos:

			—Concepto de «campo»

			Para Lewin, el campo psicológico es un espacio que incluye a todos los hechos reales con tal de que tengan efectos sobre el individuo, tanto si son conscientes para él como si son inconscientes. Influirá la personalidad, el ambiente y sus relaciones recíprocas. 

			Así por ejemplo, si tenemos un trabajo determinado, esto es, para Lewin un campo psicológico, puesto que lo importante es nuestra vivencia en él. El hecho de tener este trabajo determinado nos crea la vivencia de estar a gusto o a disgusto, pensar que nos queremos quedar allí o no, tener experiencias desagradables en el mismo, o agradables, ventajas por localización geográfica, economía, etc. Si nos queremos cambiar a otro trabajo, este nuevo será otro campo psicológico, pues la vivencia que tenemos de él también será, incluso antes de realizarlo, buena, mala, positiva, negativa, ventajoso o no económicamente, lejano o cercano de casa, etc.

			—Concepto de «barrera» 

			Es el límite de cada campo. Las barreras pueden ser rígidas o permeables. Cuanto más rígida es una barrera, más «fuerza» psíquica habrá que hacer para poder pasarla y así entrar en otro campo. Por el contrario, una barrera permeable indica que es fácilmente penetrable. Así por ejemplo, imaginemos el campo psicológico que es el hogar (agradable, tranquilo, familiar, etc.) y tenemos que pasar a otro campo psicológico como es el trabajo. Si está cerca de casa y podemos ir andando, la barrera de campo «hogar» es bastante permeable, al contrario que si tenemos que ir en automóvil durante una hora de viaje. Pero imaginemos que un día tenemos que ir al mismo trabajo con un fuerte dolor en la pierna cuando andamos, entonces puede ser la barrera más rígida que en el caso de que tengamos que ir en automóvil.

			—Concepto de «valencia»

			La atracción o repulsión con que está cargado un campo se denomina valencia. Puede ser, por lo tanto, positiva o negativa. Siguiendo con el ejemplo anterior, si en el lugar de trabajo hay buen ambiente laboral y somos bien considerados, este campo psicológico «trabajo» estará cargado de valencias positivas, pero si allí tenemos mucho estrés y mal ambiente laboral, el campo «trabajo» estará cargado de valencias negativas

			Cuando queremos pasar de un campo a otro se produce una «tensión». Si la tensión hace que pasemos de ese campo al otro, se origina, dice Lewin, una locomoción.

			Con estos conceptos de situación de Jaspers y de campo psicológico-topológico de Lewin tenemos una ayuda para entender el significado de «estrés percibido o vivenciado», ya que lo importante no es lo que «objetivamente» ocurre, sino qué sentido tiene la situación para nosotros y cómo está cargada esta situación (o campo) de valencias (valores positivos o negativos). 

			Si en la situación que vivimos predominan las cargas de valencias como negativas se va a producir angustia, y si tenemos que pasar o ir constantemente a situaciones angustiosas, o vivir en campos psicológicos angustiantes, el gasto fisiológico será elevado por el esfuerzo psíquico persistente y, como dicen Campbell y Singer, el estrés es esfuerzo asociado a angustia. 

			*  *  *

			Bien, ya sabemos qué es la ansiedad (patológica) y qué es el estrés; pero esto no es lo más importante; lo más relevante es que volvamos a la pregunta principal: ¿por qué un acontecimiento determinado, en un momento dado de nuestra vida, nos desencadena una enfermedad ansiosa? 

			Muchas veces los pacientes nos comentan con cierta perplejidad cómo en su vida han tenido acontecimientos importantes, como han podido ser fallecimientos de familiares de forma inesperada, o problemas económicos graves, o enfermedades importantes que les originaban mucha incertidumbre, y sin embargo, no les apareció un trastorno ansioso, pero… ahora, comentan, otro acontecimiento que consideran «lógicamente» de menor importancia les ha desencadenado una enfermedad ansiosa. ¿Por qué?, se preguntan. 

			Ya en 1950, Rollo May publicó un libro titulado The Meaning of Anxiety (El significado de la ansiedad), y ya entonces introduce una palabra muy importante: «significado». Lo que ahora nos interesa es por qué ha tenido tanto significado, tanto impacto, una vivencia determinada en el sujeto hasta descompensarlo de su salud y originarle una enfermedad ansiosa.

			Se ha intentado comprender esto mediante los denominados «acontecimientos vitales». El estudio más conocido es el de Holmes y Rahe, que en 1967 diseñaron una escala para valorar, mediante una puntuación el impacto de diferentes acontecimientos (Stressful life events). Hablaron de «unidades de cambio vital» y le dieron la máxima puntuación a la muerte del cónyuge (100 puntos), en segundo lugar el divorcio (73 puntos), siguieron con separación matrimonial (65 puntos), encarcelamiento (63 puntos), y así sucesivamente hasta un total de 43 acontecimientos vitales (véase tabla 2.4). 

			TABLA 2.4
Inventario de acontecimientos vitales estresantes de Holmes  y Rahe (Schedule of Recient Experiencies-SRE- 1967)

			
				
					
					
				
				
					
							
							

						
							
							PUNTUACIÓN
(VALOR PROMEDIO ASIGNADO)

						
					

					
							
							 1.Muerte de la pareja

						
							
							100

						
					

					
							
							 2.Divorcio

						
							
							73

						
					

					
							
							 3.Separación conyugal

						
							
							65

						
					

					
							
							 4.Condena a prisión

						
							
							63

						
					

					
							
							 5.Muerte de un familiar cercano

						
							
							63

						
					

					
							
							 6.Enfermedad o lesión personal

						
							
							53

						
					

					
							
							 7.Matrimonio

						
							
							50

						
					

					
							
							 8.Pérdida de empleo

						
							
							47

						
					

					
							
							 9.Reconciliación con la pareja

						
							
							45

						
					

					
							
							10.Jubilación

						
							
							45

						
					

					
							
							11.Problemas de salud de un familiar próximo

						
							
							44

						
					

					
							
							12.Embarazo

						
							
							40

						
					

					
							
							13.Problemas sexuales

						
							
							39

						
					

					
							
							14.Aumento de la unidad familiar (nacimiento, adopción, etc.)

						
							
							39

						
					

					
							
							15.Readaptación en cuestión de negocios

						
							
							39

						
					

					
							
							16.Cambios en la situación financiera (ganar o perder más)

						
							
							38

						
					

					
							
							17.Muerte de un amigo íntimo

						
							
							37

						
					

					
							
							18.Cambio del tipo de trabajo

						
							
							36

						
					

					
							
							19.Cambio en la frecuencia de las discusiones de la pareja

						
							
							35

						
					

					
							
							20.Contrato de una hipoteca costosa

						
							
							31

						
					

					
							
							21.Vencimiento de una hipoteca o crédito

						
							
							30

						
					

					
							
							22.Cambio de responsabilidades en el trabajo

						
							
							29

						
					

					
							
							23.Independización de un hijo

						
							
							29

						
					

					
							
							24.Problemas con la familia política

						
							
							29

						
					

					
							
							25.Triunfo personal sobresaliente

						
							
							28

						
					

					
							
							26.Comienzo o final del trabajo de la pareja

						
							
							26

						
					

					
							
							27.Comienzo o final del colegio de los hijos

						
							
							26

						
					

					
							
							28.Cambio de las condiciones de vida

						
							
							25

						
					

					
							
							29.Cambio en las costumbres propias (vestuario, amigos, etc.)

						
							
							24

						
					

					
							
							30.Problemas con el superior laboral

						
							
							23

						
					

					
							
							31.Cambio importante en las condiciones o el horario de trabajo

						
							
							20

						
					

					
							
							32.Cambio de casa o residencia

						
							
							20

						
					

					
							
							33.Cambio del colegio de los niños

						
							
							20

						
					

					
							
							34.Cambio en el tipo y/o actividad en el tiempo libre

						
							
							19

						
					

					
							
							35.Cambio en la práctica religiosa

						
							
							19

						
					

					
							
							36.Cambio importante en la actividad social

						
							
							19

						
					

					
							
							37.Hipoteca o préstamo no muy elevado (coche, TV, etc.)

						
							
							17

						
					

					
							
							38.Cambio importante en los hábitos del sueño

						
							
							16

						
					

					
							
							39.Cambio importante en los familiares que viven juntos

						
							
							15

						
					

					
							
							40.Cambio importante en los hábitos dietéticos

						
							
							15

						
					

					
							
							41.Vacaciones

						
							
							13

						
					

					
							
							42.Navidad

						
							
							12

						
					

					
							
							43.Violación menor de la ley

						
							
							11

						
					

					
							
						En España, González de Rivera, J. L. y Morera, A. (1983), hicieron una adaptación, ampliando el número de acontecimientos hasta 61 y diferenciando por ejemplo entre embarazo deseado y no deseado, aborto provocado y no deseado, o introduciendo otros acontecimientos como relación sexual al margen del matrimonio, dificultades en la educación de los hijos o reformas en casa.

						
					

				
			

			En todos los casos se entiende que son situaciones de adaptación, y en el caso de la muerte del cónyuge, que tiene la máxima puntuación, es debido a que por lo común sigue a ésta un cambio en el estado financiero, una revisión de hábitos personales, readaptaciones íntimas y de las relaciones sociales, etc.

			Puede llamar la atención que en los últimos lugares se encuentren también las vacaciones (13 puntos) y las Navidades (12 puntos), pero de nuevo ha de entenderse que son situaciones de cambio de la dinámica regular de la vida que también suponen esfuerzos adaptativos, muchas veces porque los hijos están en casa en vez de en el colegio, otras veces por las obligaciones sociales de esos períodos, o por estar más tiempo las parejas juntas que durante el resto del año en que están ambos trabajando. De todas formas, independientemente de que se considere un acontecimiento positivo o negativo, siempre será estresante por la necesidad de adaptación situativa. Y por esto mismo le otorgan 50 puntos al matrimonio (aunque se realice con toda la dicha, amor y deseo del mundo) y 45 a la reconciliación conyugal.

			Por ejemplo, «cambiar de casa», aunque se realice con todo el mejor deseo y placer, va a suponer: inestabilidad mientras se busca la nueva vivienda, carga complementaria de trabajo cuando se realiza el traslado, adaptarse a la nueva zona y vecindario, reorganizar luego la casa, etc. 

			Si en el período del último año se juntaban diversos acontecimientos y la suma de la puntuación era de 300 puntos o superior, el riesgo de enfermedad psiquiátrica o de infarto de miocardio, úlceras pépticas o infecciones era muy elevado (más de un 80% de probabilidad). Entre 200 y 299 puntos el riesgo es moderado (50%), y entre 150 y 199 aún habría un 33% de riesgo de enfermedad.

			También se ha intentado medir la vulnerabilidad al estrés, valorando síntomas y conductas del estrés general. Es el caso del «Índice de reactividad al estrés» (IRE), de González de Rivera. Cuantifica la respuesta individual al estrés como un rasgo de la persona que es estable a lo largo del tiempo; es decir, como una forma de reaccionar del propio sujeto, ante el estrés, en cierto modo ya unida a su personalidad (tabla 2.5). El autor considera que una puntuación superior a 9-10 ya indicaría un probable trastorno de estrés. 

			Pero si bien, tanto la evaluación de los acontecimientos vitales como la determinación de la reactividad al estrés, nos permiten valorar el impacto de las circunstancias estresantes (en el primer caso) o medir la forma habitual de respuesta ante los factores externos estresógenos (con el segundo cuestionario), no obstante, sigue sin responderse a la pregunta ¿por qué ese acontecimiento ahora tiene un impacto tan intenso, llegando incluso a originar patología, y sin embargo anteriormente el mismo o uno parecido en otro momento de mi vida no me afectó tanto?

			TABLA 2.5
Índice de reactividad al estrés
J. L. González de Rivera, 1990

			
				
					
				
				
					
							
							El estrés es una respuesta automática del organismo ante situaciones que exigen mayor esfuerzo de lo ordinario, o en las que puede suceder algo peligroso, nocivo o desagradable. Cada persona tiene una serie de reacciones características ante el estrés, y algunas de las más frecuentes se enumeran en la lista que sigue.

							Por favor marque las respuestas que le parecen más próximas a su forma habitual de reaccionar en situaciones de estrés o tensión nerviosa.

						
					

					
							
							 1.Inquietud, incapacidad de relajarse y estar tranquilo.

						
					

					
							
							 2.Pérdida de apetito.

						
					

					
							
							 3.Desentenderse del problema y pensar en otra cosa.

						
					

					
							
							 4.Ganas de suspirar, opresión en el pecho, sensación de ahogo.

						
					

					
							
							 5.Palpitaciones, taquicardia.

						
					

					
							
							 6.entimientos de depresión y tristeza.

						
					

					
							
							 7.Mayor necesidad de comer, aumento del apetito.

						
					

					
							
							 8.Temblores, tics o clambres musculares.

						
					

					
							
							 9.Aumento de actividad.

						
					

					
							
							10.Náuseas, mareos, inestabilidad.

						
					

					
							
							11.Esfuerzo por razonar y mantener la calma.

						
					

					
							
							12.Hormigueo o adormecimiento en las manos, en la cara, etc.

						
					

					
							
							13.Molestias digestivas, dolor abdominal, etc.

						
					

					
							
							14.Dolores de cabeza.

						
					

					
							
							15.Entusiasmo, mayor energía o disfrutar con la situación.

						
					

					
							
							16.Disminución de la actividad.

						
					

					
							
							17.Pérdida del apetito sexual o dificultades sexuales.

						
					

					
							
							18.Tendencia a echar la culpa a alguien o a algo.

						
					

					
							
							19.Somnolencia o mayor necesidad de dormir.

						
					

					
							
							20.Aprensión, sensación de estar poniéndose enfermo.

						
					

					
							
							21.Agotamiento o excesiva fatiga.

						
					

					
							
							22.Urinación frecuente.

						
					

					
							
							23.Rascarse, morderse las uñas, frotarse, etc.

						
					

					
							
							24.Sentimientos de agresividad o aumento de irritabilidad.

						
					

					
							
							25.Diarrea.

						
					

					
							
							26.Beber, fumar o tomar algo (chicle, pastillas, etc.).

						
					

					
							
							27.Necesidad de estar solo sin que nadie le moleste.

						
					

					
							
							28.Aumento del apetito sexual.

						
					

					
							
							29.Ansiedad, mayor predisposición a miedos, temores, etc.

						
					

					
							
							30.Tendencia a comprobar repetidamente si todo está en orden.

						
					

					
							
							31.Mayor dificultad en dormir.

						
					

					
							
							32.Necesidad de estar acompañado y ser aconsejado.

						
					

					
							
							Puntuando con 1 punto cada respuesta que marquemos, a partir de 9-10 puntos nos indicaría un nivel de estrés, mayor cuanto más alta sea la puntuación. En la página web del autor del test (http://www.psicoter.es/tests/test-de-estres) se puede hacer una evaluación mediante este test, del nivel de estrés, de una manera más completa.

						
					

				
			

			

			Tenemos que entender la importancia real en nuestra vida de lo que O. Schwartz denominó fuerza eficaz de una vivencia.

			Este autor, en su libro Psicogénesis y psicoterapia de los síntomas corporales, se dio cuenta de la influencia que sobre el organismo podían tener los factores emocionales. Habló del concepto «fuerza eficaz». Las vivencias que desencadenan enfermedades tienen «fuerza eficaz»20.

			La «fuerza eficaz» de una vivencia nos va a mostrar su capacidad para desencadenar una enfermedad psíquica. 

			Esta fuerza se hallará en función de varios factores: 

			1.La intensidad de la vivencia.

			2.El tiempo de duración de la vivencia.

			3.La edad crítica del sujeto

			4.El significado que la vivencia tiene para él.

			2.2.1. La intensidad de la vivencia

			Todo lo que el hombre vivencia, lo que hace, deja huella y altera su constitución lentamente, dice K. Jaspers (1975).

			Pero cuanto más intensa sea una vivencia, mayor será su repercusión. Hay vivencias que de por sí son muy intensas, como son las relacionadas con la muerte, con catástrofes, con la familia o con personas cercanas afectivamente. Por esto, Karl Jaspers, en su libro Filosofía, llama «situaciones límite» a las que conllevan tanta carga afectiva, y dice: «Ante las situaciones límite no reaccionamos mediante planes y cálculos para superarlas, sino por una actividad completamente distinta, llegando a ser la posible “existencia” que hay en nosotros». Estas situaciones, considera Jaspers, son insuperables por la lógica, nos van a inundar de sentimientos y nos van a llevar a planteamientos sobre lo más profundo de cada uno (existencia). Considera que las experiencias intensas de realidades vividas unidas a la muerte, el sufrimiento, la lucha y la culpa son muy facilitadoras de situaciones límite.

			2.2.2. El tiempo de duración de la vivencia

			El tiempo puede hacer que una vivencia poco intensa pero duradera llegue a ser eficaz. Por esto, la tensión diaria que ya origina repercusión en la persona puede con el tiempo desbordar la capacidad psíquica y producir un trastorno psiquiátrico, lo más frecuente ansioso o depresivo. Cuando analizamos lo que ocurre en sujetos estresados, encontramos que no es que sufran unas vivencias muy graves día a día, por ejemplo de índole laboral o familiar, sino que éstas se repiten constantemente hasta que llega un momento en el que se desencadena la enfermedad. 

			2.2.3. La edad crítica del sujeto

			El ser humano no se desarrolla de forma uniforme y sin grandes variaciones. Todo lo contrario, aunque a lo largo de nuestra vida siempre estamos expuestos a continuos cambios y adaptaciones, no obstante hay una serie de etapas que son especialmente importantes, pues «en ellas se producen importantes cambios», muchas veces sólo de origen psíquico y en otros casos también físicos.

			La primera etapa, que describió Conrad, se produce entre los 6-8 años y se denomina primera metamorfosis. Igual que un gusano de seda cuando cambia realiza una metamorfosis y se transforma en mariposa, siguiendo con este símil, la idea es que en estas primeras edades, entre los 6-8 años, el niño «ya deja de ser un niño pequeño», cambia muy rápidamente, quizá en uno o dos años ya es un «niño adulto» que razona mucho más, pero muchísimo más, que uno o dos años antes. Antiguamente se decía que «ya ha adquirido conocimiento» para indicar este cambio en estas edades, en las que ya se les podía dar más responsabilidades, que eran entendidas y asumidas por los niños —mientras que sólo uno o dos años antes era inconcebible—.

			La segunda metamorfosis es quizá la más conocida. Aparece entre los 13-16 años y se corresponde con la adolescencia21, ese período en el que se producen abrumadores y rápidos cambios en los jóvenes en muchos niveles; en el físico, con la pubertad, cambio de voz y aparición de los caracteres sexuales secundarios, pero también se producen muchos cambios desde el campo psicológico. Deja de ser un «niño adulto» para «sentirse adulto». Aparece la rebeldía propia de la adolescencia y toda la transición hacia el período de madurez, que realmente le hará adulto, con la toma de responsabilidades y autonomía para responder a ellas.

			La tercera metamorfosis de Conrad aparece entre los 35 y 50 años, y es el período de «balance existencial». 

			Entramos en crisis, en este período de edad, pero es una crisis muy especial, y por eso se ha denominado de balance existencial. Te planteas, «ya no soy un joven o una joven de 26 años, pero tampoco soy mayor», «ya estoy más o menos establecido en mi vida, trabajo, etc.», pero ya ha pasado la juventud. Y ahora vienen las preguntas: ¿Y qué he hecho de mi vida? ¿Ha valido la pena lo que he realizado? ¿No tiene sentido lo que he hecho? ¿No era eso lo que quería? ¿No ha valido la pena?

			Evidentemente, muchas veces acontecimientos que ocurren en estas etapas de la vida pueden tener mayor impacto vivencial, mayor fuerza eficaz. Somos psíquicamente más vulnerables en esos momentos; al igual que cuando cambiamos de casa es más fácil que se rompa alguna cosa, pues todo está en movimiento, en estas etapas de metamorfosis nuestros cimientos existenciales están menos sólidos, nuestra experiencia pasada, nuestra vida que ya ha transcurrido, no tiene la misma consistencia que hasta ese momento tenía y por eso somos más vulnerables.

			2.2.4. El significado que la vivencia tiene para él

			Vamos a entender como «significado» a «la relación de una parte con el todo». Cualquier acontecimiento ocurrido no tiene significado o sentido alguno si no se relaciona con una totalidad que le sirve de referencia. Cuando digo que para mí significa mucho o tiene mucho significado una cosa, por ejemplo, tener un apartamento en la playa para veranear, eso quiere decir que para esa persona el «apartamento» lo relaciona con algo importante en relación con toda su vida. Puede ser que lo considere algo necesario por estatus social, o por calidad de vida o porque siempre veraneó en la montaña… Sea lo que fuere, cuando decimos que esto es muy significativo o que tiene mucho significado, estamos relacionándolo con muchas características emotivas, recuerdos, necesidades, o aprendizajes que hemos realizado en la vida.

			Igualmente ocurre con las vivencias y su fuerza eficaz. Si, como decíamos, la situación o el acontecimiento que tiene mucho «significado» para nosotros lo estamos relacionando con aspectos importantes de nuestra vida, recuerdos o situaciones pasadas, entonces podemos comprender la enfermedad que padeció una paciente, por el impacto (fuerza eficaz) que le originó el que su marido sufriera un infarto. El infarto del marido tuvo un especial significado para ella (relación de la parte con el todo) no sólo por la preocupación por la patología del cónyuge, de la cual se recuperaba bien, sino porque en la familia de ella habían fallecido varias personas por dolencias cardíacas. Por lo tanto, en este caso el infarto del marido se relacionaba con toda la vida futura que podría tener ella, con inseguridades, con vivencias pasadas dolorosas, etc., por lo que tuvo una fuerza eficaz especialmente intensa, desencadenándole la enfermedad psiquiátrica.

			Todos estos factores hemos de tenerlos en cuenta a la hora de entender por qué y cómo aparece una enfermedad ansiosa en un paciente; como dice Oswald Schwarz, «el valor eficiente de una vivencia se halla condicionado: 

			1.Por la vivencia misma,

			2.Por el pretérito relacionado con ella,

			3.Por la constitución.

			4.Por factores de vulnerabilidad y exógenos. 

			Y especialmente insiste en la importancia que el pasado tiene en la fuerza eficaz de la vivencia cuando dice «en toda vivencia psíquica se hallan representados procesos pretéritos […] en toda vivencia psíquica pervive el pasado determinando el valor eficiente de una nueva vivencia. O expresándolo en otros términos: factores energéticos psíquicos del pasado son transferidos a toda nueva vivencia […] la totalidad del pasado presta su halo a la nueva vivencia que emerge ahora».

			En definitiva, para Schwarz, la totalidad del pasado actúa en el presente, y es decisivo para la fuerza eficaz de una vivencia todo el pasado que se halla enlazado a la misma. 

			Así pues, la fuerza eficaz de cualquier vivencia concreta dependerá de la historia vital (psicobiografía) del individuo, de lo que le ha ocurrido y vivenciado en su vida anterior. 

			Como señala Rojo Sierra (1961), el que una vivencia produzca una enfermedad no ocurre de forma inespecífica, sino individualizada, personalizada. En cada caso es totalmente diferente la fuerza con que puede contar una vivencia. De esta manera podemos entender cómo la vivencia, el acontecimiento que ha ocurrido y que le ha desencadenado la enfermedad ansiosa, si bien podría no ser por sí misma patógena, sí que lo ha sido «en esa persona», debido a que por las circunstancias de su vida, o por sus vivencias anteriores, ha tenido un «significado» especial.

			En definitiva, es necesario conocer la totalidad de la vida del paciente (su psicobiografía) para comprender por qué tal o cual acontecimiento ha tenido esa fuerza eficaz. Si no realizamos esta «comprensión» de la vida del paciente, es decir, un conocimiento biográfico que nos muestre el significado, las relaciones de las vivencias ansiógenas actuales con el todo pretérito, si no conocemos este significado de sus vivencias, no diagnosticaremos personas enfermas, sino sólo síntomas que padece alguien que tenemos delante, que está enfermo, del que sabremos su nombre, pero no sabremos quién es ese enfermo, ni qué enfermedad padece él. ¡Cierto, le haremos un diagnóstico de trastorno de ansiedad!, identificaremos los síntomas y le daremos tratamiento, la mayoría de las veces con psicofármacos. ¡Y si a continuación viene otro paciente con una enfermedad ansiosa parecida, probablemente le indiquemos el mismo diagnóstico, pues tiene los mismos síntomas, y también le daremos el mismo tratamiento o uno muy parecido!

			Así estaremos tratando «esquemas humanos», y no a verdaderos seres humanos sufrientes que padecen una enfermedad única en ellos, pues el significado de la misma está enraizado en lo más profundo de su propia vida.

			Por esto, ya decía J. J. López Ibor (1966): 

			—Contentarse con conocer los cuadros clínicos y tratar de clasificar los enfermos con un único propósito de describir y clasificar su enfermedad, es renunciar a la comprensión vital de cada caso.

			—La experiencia clínica consiste en la singularización en la comprensión del enfermo.

			—Ésta es la psiquiatría que no está en los libros… ésta es la psiquiatría que está en la médula de los verdaderos psiquiatras. 

			2.3. LA ANSIEDAD COMO ENFERMEDAD QUE SE «COMPRENDE» EN LA TOTALIDAD DE LA PROPIA VIDA

			«El pasado tiene sus códigos y costumbres.»

			SÓCRATES (470-399 a.C.), filósofo griego.

			En base a lo referido anteriormente, lógicamente, ya podemos entender que sin conocer la vida de la persona enferma que tenemos delante, sin realizar el estudio de su pasado (psicobiografía), no vamos a poder comprender la enfermedad particular de ese enfermo, y lo que es más importante, el sentido que en él tiene su enfermedad. Si sólo estudiamos los síntomas y nada más, desindividualizamos al paciente, no conocemos su singularidad. El valor peculiar del hombre está en el individuo histórico que es insustituible, dice Jaspers en su libro La fe filosófica.
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