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INTRODUCCION:

Quizd el fenémeno humano mas universal y
doloroso, es la angustia, ésta es conatural al hombre y
su historia y evolucién, es la misma que la del ser =~
humano, compafiera inseparable del hombre, unida a éste-
por su misma naturaleza; s la responsable de grandes -
sufrimientos y en ocasiones motor de camblos y creacio-
nes. (14) Investigarla para conocer y comprenderla, -
ha sido tarea humana desde hace mucho tiempo.

v En este camino, no fue precisamente el -
médico el primero en fniciar su comprensidn, ésta se -~
inict6 desde el campo de la !iteratura, la filosoffa y-
l1a teologla,

Es hasta principios de este siglo que la
clencia médica se Interesa por el estudlo de este fens-
meno; a diferencia de otros enfoques. EI médico se fn-
teresa en conocer y comprender para ayudar y curar; es-
decir, asume desde Siempre la actitud terapéutica. ===
(13=17-22)
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La angustia puede definirse como una reac
cién global de la persona, cuando percibe una amenaza~
a su existencia organizada. Desde el punto de vista --
descriptivo, la angustia, es una reaccidn compleja que-
incluye aspectos emocionales, cognitives, somdticos y -
conductuales. (10-16)

La angustia es tan cotidlana y frecuente—
que muchas veces el médico pasa por alto su investiga--
cldn en el pactente; y en medicina lo que no se busca -
con frecuencta no se encuentra, a ésto se le agrega aue
en la formacidn médica muy influlda por una actitud po-
sitivista devalda todo aguello que no es mensurable, vi
sible. objetivo v, la angustia es algo eminentemente -~
subjetivo. "Otro aspecto importante es que, el hecho ==
de estudiar, comprender y atender la angustia de los en
fermos, es algo a su vez angustioso para el médico y an
te ésto, sus defensas no muy conscientes lo llevan a o~
una actitud de ceguera y de negacién para detectar este
fenfmeno., aunque sea muy evidente. (8-17-22).

Es importante distingulr entre la angus-~
tia normal y la angustia patolégica. La normal, tame=
bien llamada angustia vital, es {nherente a la existen~



cia, al crecimiento, a la bisqueda de alternativas vita
les v a los cambios necesarios durante el desarrolle, -~
esta angustia lelos de dafarnos nos es Indispensable pa
ra vivir y es dtil en todo desarrello vital (18),

La angustia patoldgica, es quelia que ge-~
nera dafio en la ésfera blo~psico-social; es patoldgica-
en funcidn de su intensidad, persistencia, recurrencia,
no conduce & la superacidn de conflictes o a la activi-
dad creatliva; sino al sufrimiento estéril, a la enferme
dad y 3 la tmpotencia: este tipo de angustia es el que~
mas frecuentemente llega al consultorio del médico y, =
es frecuente que Se presente, no como una vivencia sub-~
jetiva, sino en forma de somatizactones y transtornos -
psicofistolégicos, lo cual es muy comdn en la consulta-
regular y ordinaria.

Tanbién es fmportante diferenciar ia an--
gustla de otras estados simtlares a ella. El término -
*Stress”, se reflere a la respuesta de tensifn sostent-
da del organismo ante demandas que la sitdan en los If
mites de sy capacidad de adaptacidn, (1},

El miedo, parecido a la angustia, es ante



todo una reaccidn ante situaciones mas objetivas y loca-
fizadas en 13 angustia, la amenaza, es mas difusa y subje
tiva. El miedo es una emocion menos envolvente que la an
gustia, por lo que, se hace mencidn: “Tengo miedo”, vy en~
cambio, se menciona: *Estoy angustiado”. aungue es free--
cuente que 1a distinctén entre estas dos emociones no sea
tan clara y prectsa. (10)

Stguiendo el esquema de R, May, se puede -~
considerar cuatro pautas para valorar una determinada ~~
reaccidn de angustia como normal o como patoldgica.

En primer lugar, hay que considerar el tipo
de valores que un sujeto experimenta como vitales para su
seguridad, mientras que. algunos se sienten amenazados en
forma realista por lo que se refiere @ su salud, Otras ~
personas experimentan como valores vitales. algunos gue ~
sélo son de acuerdo a su tmaginacifn, o con su cardcter -
neurdtico. Una persona que cifre su seguridad en el po--
der soclal, en sus relaciones stmbifticas con determina--
das personas o con una imagen jdealizada de sf mismo; ---
experimentard angustia, cuando quede colocado en tal si--
tuacion que alguno de estos valores peligre. La vivencia

- de angustia estd muy relacionada con 1a pérdida de  =---



control y los sentimientos de indiferencla. (8)

En segundo lugar, hay que considerar la re~
lacién entre la Intensidad de la reacci6n angustiosa y la
sftuacién en que se encuentra el sujeto que la experimen-
t6é. Tratandose de una valoracidn de grado., no puede tra-
zarse una lfnea divisoria precisa, pero la gran despropor
cl6n entre la relacidn fndicard su anormalidad.(18)

En tercer lugar., se debe tomar en cuenta la
persistencia o la terminacién de la angustla, una vez que
la sttuaci6n amenazante ha desaparecido normalmente, la -
terminacién de ésta traerd la calma; pero de manera anor=-
mal, la angustia puede persistir por mayor tiempo. que el
de una respuesta normals entonces, se menclona que Se ha-
“f1jado”. (18)

Y por ditimo, se puede tomar en cuenta la-
actitud que el sujeto adopta dentro de la situacién angus
tiosa. S1 la persona angustiada tiene consciencia Util o
constructiva para la vida, soluctonando asf su angustia o
realizando algo creativo con ella, como sucede al hombre-
"normal” con la l1lamada angustia existencial o vital.



Asf el suleto patolégicamente angustiado se
caracterizard por sy Impotencia, por la intensidad y per~
sistencia de su reaccion angustiosa y por la {rrealidad -
de 1a amenaza en que se slente colocado. (20) Al produ-~
cirse en el organismo de un sujeto modificactones psico-~
quimicas que no se resuelven mediante las pautas de con--
ducta adecuadas, tales como: la locomocién intensa y pro-
ongada que un hombre primitivo podria reallzar mientras-
hufa o cazaba. (10) Las modificaciones corporales al ~--
principlo pasajeras van dafiando al fndividuo que las su~
fre con demasiada frecuencia, pudiendo terminar con darios
organicos que a veces son frreversibles., Por ésto, la an
gustia no s6lo debe ser preocupante, solamente por el su-
frimiento que causa por sf misma, Sino también por el da-
fio orgénico que puede ocaslonar a la salud.

Numerosos datos que acempafan a la angustia
se incluyen en otros sfndromes psiquidtricas como: Depre-~
sién, obsesibilidad compulsiva, féblas, esquizofrenia y ~
sindrome orgénico cerebral, Entre los datos se pueden ~~
menctonar: temblores, palpitaciones, fatigabllidad, datos
de hiperactividad autdnoms (alteraciones digestivas, irrji
tabilidad, alteracfones en el suefo.) (16)

La incidencia en la familia de estas alte~~



raciones, se ha fncrementado, Varlos criterios se presen
tan en 1a familia como: irritabllidad, astenia, s{ndrome-
de Da Costa‘s, alteraciones circulatorias.

Estudios previos han demostrado que, faml=-~
11as que presentan este fendmeno deben someterse a un am-
plio estudio. (7) '



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Siendo el fendmeno de angustia tan univer-
sal, ademds tomando en cuenta que en la época contempo~-
rdnea, su incidencia es muy elevada'y en constante ascen
s0, se hace imprescindible su estudlo e investigacién; -
ya que, en gran nimero de problemas médicos con alto -
grado de sufrimiento, la angustia estd presente, es ----
impostergablie que el médico de cualquler especialidad y-
a cualquier nivel conozca este sfndrome y esté adiestra-
do para manejarlo. Como el fendmeno es muy compiejo, =~
cualquier estudio para comprenderlo desde diferentes &n-
gulos es no sélo valldo, sino necesario para brindar una
ayuda mds eficiente,

JUSTIFICACION:

Conocer la angustla es de suma importancia
ya que, proporcionalmente a la intensidad de la angustla
el funcionamiento Interno se desorganiza vy la relacidn -
de la persona con el mundo objetivo se debilita. De anf~
que el sujeto experimenta en 1os casos severos, es 1a df
solucién de sf mismo,



Los seres humanos tienen por lo menos una-
vaga aprehension en clertas clrcunstancias, adevertencia
clara e inequfvoca de su impotencia ante la contingencia
de 1a vida, inevitablilidad de la muerte, pelfgro de en--
fermedades etc. Por lo que se menclona, que el desarro-
110 individual en tanto que entrafia la necesidad de sepa
rarse de las fuentes de seguridad. internarse en lo des-
conocldo ¥y escoger entre las distintas posibilidades. im
plica angustia, ademds es importante conocer la diferen-
cla entre la angustia normal y 13 patoidgica, asf como -
Su grado de angustia; ya que, la primera es dtil para --
1a vida y 1a segunda es dquella que genera un dafto en la
ésfera bio-psico-social en funcién de su intensidad.

Aunque la angustia es la fuente principal-
ge la patologfa mental y buena parte de 1a organica, de-
be sttudrsele desde un punto de vista biol6gico, entre ~
las defensas de que estan dotados los organismos para ~-
protegerse de estimulos agresivos para su organjzacion.

S1 bien, la angustia es una experiencia --
universal, como se ha mencionado, hay diferencias impor-
tantes entre la angustia experimentada por una persona -
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sana y la angustia del neurético. Este fendmeno se ha -
incrementado en las poblaciones; ya que, la epidemiolo~-
gfa muestra datos que, personas con estos desordenes no-
reciben tratamtento, y mucho menos sus familiares. Por -
lo que es importante la deteccidn, prevencién y trata---
miento oportuno.

OBJETIVOS:

El propdsito de este trabajo. es conocer -
la magnitud y frecuencia del sfndrome de angustia en un-
sector de la poblaclon que se define o delimfta por el =
tipo de servicio médico al que acuden. (Usuarios de los-
servicios de atenci6n primaria).

OBJETIVOS GENERALES:

1. Determinar la frecuencia del sfndrome--
de angustia, en Intensidad en usuarfos de los servicios-
médicos de atencidn primaria, (Cifnica de Medicina Faml
Har, ISSSTE. Ciudad de Zacatecas),
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2. Determinar las caracter{sticas socioecp
ndmicas en relacidn con el sindrome de angustia del gru-
po de poblacidn arriba mencionado,

OBJETIVOS ESPECIF ICOS:

I, Determinar la frecuencia del s{ndrome~-
de angustia en usuarios de 1a "Clinlca de Medicina Fami
Har ISSSTE. Ciudad de Zacatecas®.

2, Determinar la intenstidad del sindrome-~
de angustia en los pacientes gue lo sufren.

3. Establecer el nivel de ingresos econdmi
cos de los paclentes encontrados con sindrome de angus--
tia.

4. Establecer el tipo de ocupacidn de los~
pacientes con sindrome de angustia.

5. Determinar el estado clvil de los pa---
clentes con si{ndrome de angustia.
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6. Determinar la edad y sexo de los casos-
encontrados con sindrome de angustia,

METODOLOGIA:

TIPO DE ESTUDIO,

Prospectivo. descriptivo, transversal,

TIPO DE POBLACION,

Se estudiars a cincuenta derechohablentes~
que acudan'a la consulta externa de Medicina Fam{itar de
la Clifnica del ISSSTE. Ciudad de Zacatecas. Su escolari-
dad, seré de tipo basico y cuya edad fluctuard entre los
20y 50 afos de edad, durante los meses de noviembre -~
y diclenbre de 1983,

PLANES PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION:
Para la'detec010n del sfndrome de angustia

y para establecer su relacifn con algunas variables rele
vantes a este fendmeno blo-psice-social, se utilfzaran -
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tres instrumentos de recoleccidn de datos. Historia clf-
nica de rutina en el servicto médico donde se realice --
el trabajo. cuestionario de preguntas sobre aspectos ---
blo-psicoldglicos, socto-econdmicos y culturales, escala-
evolutiva de 12 angustia de Hamilton modificada, as{ co~
mo 1a entrevista al paciente en forma directa.



14

RECURSOS:
RECURSOS HUMANGS.

Médicos Residentes de tercer afio de la es-
pecialidad de Medicina Famlliar.

RECURSOS MATERIALES,

Instalaciones de la Clinica de Medicina -
Familiar, ISSSTE, Ciudad de Zacatecas.
‘ Consultorios de la misma clfnica.
Papeler(a,

RECURSOS ECONOMICOS.

Financtamiento por el médico residente,
presupuesto aproximado de $ 100,000.00

INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS Y METODOS DE
EVALUACION,

Historia clfnica.

Cuestionarfo sobre aspectos bio-psicolfgices.
soctoecondmicos ¥ culturales,

Escala evolutiva de la angustia de Hamilton
modificada,

MEDIDA DE TENDENCIA CENTRAL.
Media,
DESVIACION ESTANDAR.
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RESULTADOS:

Se encuestaron a ciencuenta derechohabien~
tes, que acudieron a la consulta externa de la Clinica-
de Medicina Familiar de la Cludad de lacatecas. donde -
cabe mencionar:

En relacidn con la ocupacion del derecho~~
habiente, 10 ocupan en primer lugar, ios profesionistas-
con el 36% y en segundo término los administrativos con-
un 30%, como se puede observar, en el cuadro uno.

£} cuadro dos, representa la edad del dere
thohabiente, entre los 30 y 39 atos de edad un 50%.

Cuadro tres, manifiesta el salarto del de~ -
rechohabiente, como se puede observar que con un salarfo
y medio estd el 4BX, con dos salarios el 34X y con tres-

y mas el 2%,

€l grado de satisfaccién del derechohabien
te. se observa en el cuadro ndmero cuatro, con el térmi-
fo de siempre un 44%, no satisfactorio el 34Xy respues-
ta de algunas veces el 22%.
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Tomando en cuenta la puntuacién ut!lizada-
para el grado de angustia. con una puntuacién entre -~
stete y diez un 42% presenta angustia moderada; con pun-
tuacidn de cuatro a seis, poca angustia, el 24%, entre -
once y gquince puntos, angustia grave el 24% y. finalmen-
te. de cero a tres, sin grado de angustia el 10%.

Cuadro sels, se observa la ocupacldn con -
el grado de angustia, hallando en primer lugar un totaj-
de dtecisiete profesfontstas, de los cuales con grado --
de angustia grave dos; en segundo lugar, de quince admi-
nistrativos, seis resultaron con angustia moderada, sin-
angustia cuatro, poca angustia tres y angustia grave dos.
en tercer lugar, las amas de casa en total de once, de ~
éstas con grado de angustia moderada cinco, angustia gra
ve cinco y sin angustia una; en cuarto fugar dos trabaja
dores manuales con grado de angustia grave dos, y con el
término de otros a cinco, de los cuales con angustia mo=-
derada a dos. poca angustia dos y angustia grave uno,

En el cuadro siete, se correlaclona la --
edad y el grado de angustia que entre los treintay -~
treinta y nueve afos de edad, diez presentaron moderada,
de los veinte a los velntinueve afos de edad con angustia
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moderada nueve y entre clencuenta afios de edad y mas, un
derechohabtente presentd angustia grave.

Cuadro oche, tomando el lhgreso econdmico-
y grado de angustia, un total de veinticinco derechoha--
bientes, con un salario minimo mensual, once con angus-~
tia moderada, angustia grave ocho, poca angustia dos, --
sin angustia dos, abarcando a diecislete con dos salarios
de los cuales diez con angustia moderada, poca angustia-
tres, angustia grave dos y sin angustia dos; recibiendo~
un salario un total de cuatro, de los cuales con poca --
angustla dos., angustia grave y sin grado de angustia, en
namero de uno, respectivamente:; perciblendo dos y medio
salarios, fueron dos con poca angustia, con tres sala---
rios uno. manifestd poca angustia.

La sensacién de blenestar y grado de angus
tla se manifiesta en el cuadro nueve, donde con una res-
puesta de siempre fue en veintidds derechohablentes, de~
éstos con angustia moderada Son once, poca angustia Sie-
te, angustia grave dos y sin angustia dos, una respuesta
negativa, un total de diecistete que manfiestando angus-
tia grave ocho, angustia moderada siete, poca angustia -
uno, sin grado de angustia uno vy con respuesta de algunas
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veces, Se encuentran once, de éstos con poca angustia =~
son cuatro. angustia moderada tres. angustia grave dos y
sin angustia.
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ANALISIS Y CONCLUSIONES

1. Aplicando cuestionarios de preguntas y uttlizando es~
cala de Hamilton modificada, es posible detectar ---
cierto grado de angustia, relacionado: ocupacidn, -
edad, tngreso econdmico mensual y sensacién de bie--
nestar.

Los trabajadores administrativos, que ocupan el 8%, ~
no presentaron grado de angustia, probablemente a -
una sensaci6n de bienestar, siempre o algunas veces~
con una edad entre veinte y veintinueve aflos. perci~
blendo uno y medfo salarioc mInimo mensual,

2

3. En el campo profesionista, la mayor parte de los -~
derechohabientes encuestados son profesores de educa
¢ton primaria y secundaria, por su responsabilidad -
en su trabajc ¥y lo mal remunerado; ya gue, obtienen-
uno vy medio salario minimo mensual, presentan angus-
tia de poca a moderada. asf como es importante la --
edad que manifiestan entre treinta y trelnta y nhueve
afos.

4. En relacidn con las amas de casa, se cbserva aque pre-
sentan un grado grave de angustia el 10% del 24% de-
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las amas de casa encuestadas, con una edad entre ---
tretnta y treinta y nueve afos., recibiendo un sala--
rio minime mensual de uno y medio y negativa sensa~-
cifn de bienestar. Esto probablemente sea debldo =~
en primer lugar, a su sensacidn de blenestar negatl-
va, en segundo lugar al bajfsimo salario y, finalmen
te, mal reconccimiento de la tarea aue efectda ya -
qué ocupa un lugar muy importante en la familiia,

Estos resultados permiten tematizar este sindrome «
desde un punto de vista cuantitativo vy cualitativo, ~
por lo que, la angustia es de una alta {ncidencia en
tre los transtornos mentales, considerdndola como el
fendmeno fundamental y problema central de la neuro-
sis, gue ha sido aceptada explicitamente por la ma~-
yor parte de los autores modernos. (3-10-12).

Se comenta que 1a angustia. es uma causa de depre=--
sidn generada de un conflicto entre la Inferioridad-
y anhelo de poder concordando también lo anterior -
con lo que se menciona en la btbllografia,
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SUGERENCIAS

Enfatizar la importancia aue tiene el per~
sonal capacitade como es: trabajo soclal sobre la tera--
pta ocupacional a 1a ama de casa para poder disminuir el
grado de angustia que se encontrd,

En relactdon con la angustia moderada y --=
poca angustia, encontrada en los profesionistas. fomen--
tar otras actividades como pudieran ser: deportes, lecty
ras, etc.
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CUADRO NUMERO UNO

OCUPACION DEL DERECHOHABIENTE ESTUDIADO EN LA CLINICA DE
MEDICINA FAMILIAR ISSSTE. CIUDAD DE ZACATECAS, DURANTE -
EL MES DE NOVIEMBRE Y DICIEMBRE DE 1989.

OCUPACION NUMERO PORCENTAJE %
PROFESIONISTA 18 36%
ADMINISTRATIVO B 30%
AMA DE CASA S I [/ | N 20%
MANUALES 2 g
0TROS : 5 10%
TOTAL - - | 0 100%

FUENTE DE INFORMACION: DATOS OBTENIDOS MEDIANTE CUESTIONA
RIOS DE PREGUNTAS Y APLICACION DE ESCALA DE HAMILTON MODI
FICADA,



23

CUADRC NUMERO DOS

EDAD DEL DERECHOHABIENTE ESTUDIADO EN LA CLINICA DE MEDI
CINA FAMILIAR, ISSSTE, CIUDAD DE ZACATECAS, DURANTE EL -
MES DE NOVIEMBRE v DICIEMBRE DE 1989.

EDAD NUMERQ PORCENTAJE %
20-29 Y, sy
30-39 2 50%
wese . 7 14%

50 Y MAS | i 2
TOTAL: 50 100%

FUENTE DE INFORMACION: DATOS OBTENIDOS MEDIANTE CUESTIO-
NARIOS DE PREGUNTAS Y APLICACION DE ESCALA DE HAMILTON -
MODIFICADA,
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CUADRO NUMERC TRES

SALARIO DEL DERECHOHABIENTE ESTUDIADO EN LA CLINICA DE ME
DICINA FAMILIAR, 1SSSTE. CIUDAD DE ZACATECAS. DURANTE EL
MES DE NOVIEMBRE Y DICIEMBRE DE 1989,

SALARIO | NUMERO PORCENTAJE %
1 5 10%
112 24 48%

2 7 34%
211 2 4t
3 L 2%
3 Y MAS ! 2%
TOTAL: 50 100%

FUENTE DE INFORMACION: DATOS OBTENIDOS MEDIANTE CUESTIONA
RIOS DE PREGUNTAS Y APLICACION DE ESCALA DE HAMILTON MOD]
FICADA,

“SALARIO MINIMO VIGENTE HASTA EL MES DE NOVIEMBRE DE 1989
€S DE $229,200.,00 MENSUAL

“SALARIQ VIGENTE A PARTIR DEL MES DE DICIEMBRE DE 1989. ES
DE $252,150.00 MENSUAL
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CUADRD NUMERO CUATRO

GRADQ DE SATISFACCION DEL DERECHOHABIENTE ESTUDIADO EN LA
CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR, [ISSSTE, CIUDAD DE ZACATECAS,
DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE Y DICIEMBRE DE 1989,

GRADO DE SATISFACCION | NUMERD PORCENTAJE %
SIEMPRE 22 4u
NINGUNA 17 3u%
ALGUNAS VECES 1 22%
TOTAL: 50 100%

FUENTE DE INFORMACION: DATOS OBTENIDOS MEDIANTE CUESTIONA
RIO DE PREGUNTAS Y APLICACION DE ESCALA DE HAMILTON MODI-
FICADA, '
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CUADRO NUMERO CINCO

DERECHOHABIENTES ENCUESTADOS Y GRADO DE ANGUSTIA HALLADO
EN LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR, ISSSTE, CIUDAD DE ZA
CATECAS, DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE Y DICIEMBRE DE 1989

. - PACIENTES
PUNTUACION GRADO DE ANGUSTIA [NURERO | PORCEN-
‘ TAJE.Y
0-3 NINGUNA 5 ' 10%
us | . pocA - 12 2u%
7-10 MODERADA | 21 42%
115 - GAVE | 12 2%
TOTAL " 50 100%

FUENTE DE INFORMACION: DATOS OBTENIDOS MEDIANTE CUESTIONA
RIO DE PREGUNTAS Y, APLICACICN DE ESCALA DE HAMILTON MODL
FICADA. '
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CUADRD NUMERQ SEIS

OCUPACION Y GRADO DE ANGUSTIA DEL DERECHOHABIENTE ESTUDIA
DO EN LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR, ISSSTE, CIUDAD DE-
ZACATECAS, DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE Y DICIEMBRE DE 1989,

| GRADO_DE_ANGUSTI TOTALES
OCUPACION | NGy | Poc T HODERA | GRA
PROFESIONESTAS -l 72l 8 |2 17
ADMINISTRATIVO « | 3] 6 |2 15
AMADE CASA . | | -]l s |s )
NANUALES -0 - - |2 2
OTROS -2 241 5
TOTAL: s 12| 2 50

FUENTE DE INFORMACION: DATOS OBTENIDOS MEDIANTE CUESTIONA
RIO DE PREGUNTAS Y, APLICACION DE ESCALA DE HAMILTON MODI
FICADA,
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CUADRO ‘NUMERQ SIETE

EDAD Y GRADO DE ANGUSTIA DEL DERECHOHABIENTE ESTUDIADO
EN LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR, ISSSTE, CIUDAD DE-
ZACATECAS, DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE Y DICIEMBRE DE-
1989,

GRADO DE_ANGUSTIA TOTAL

GRUPO DE EDAD NINGU |POCA | MODERA| GRAVE
N |- | DA,

20-29 3 3 9 2 17
30-39 ‘ 2. 18 |10 | 5 25
w-9 - I 2 . 7
50 Y MAS - . - 1 1
TOTALES: 5 12 | 21 12 50

FUENTE DE INFORMACION: DATOS OBTENIDOS MEDIANTE CUESTIONA
RIO DE PREGUNTAS, Y APLICACION DE ESCALA DE HAMILTON MODI
FICADA,
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CUADRD NUMERD OCHO

INGRESO ECONDMICD Y GRADO [E ANGUSTIA DEL DERECHOHABIENTE ESTUDIADO
EN LA QLINICA DE MEDICINA FAMILIAR, ISSSTE, CIUDAD DE ZACATECAS. —
TURANTE €1 MES DE NOVIEMBRE v DICIEMBRE DE 1989,

GRATO 0 ANASTIA TOTA.
SALARIO MENSUAL  NIGU | FOCK | MR [GRAE

! L2 | - 1 4
1172 2 fu | u |8 %
2 ‘ 2 {3 1w |2 v
212 |- ]2 -1 -] 2
3 - |- by - ]
3Y S SN IS U I 1
TotaL: |5 fr |2 fun 50

FUENTE DE INFORMACION: DATOS OBTENIDOS MEDIANTE CUESTIONA
RI0 DE PREGUNTAS Y, APLICACION DE ESCALA DE HAMILTON MODI
FICADA.

SALARIO MINIMD VIGENTE HASTA EL MES DE NOVIEMBRE DE 1989,
€S DE $229,200.00 MENSUAL

SALARIO VIGENTE A PARTIR DEL MES DE DICIEMBRE DE 1989 ES
DE $252.150.00 MENSUAL
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CUADRG NUMERQ MEVE

SENSACION DE BIENESTAR Y GRADO DE ANGUSTIA DEL DERECHOHABIENTE, ES~
TUDIADO EN LA (LINICA OE MEDICINA FAMILIAR, ISSSTE, CHUDAD DE ZACA-
TECAS. DIRANTE B MES DE NOVIEMBRE Y DICIEMBRE DE 1389,

GRADO [E ANGUSTIA TOTAL
SENSACION DE BIENESTAR MNGJ_ POCA BE\)['IRA_ GRAVE
SIEMPRE 2 7 1] 2 2
NINGUNA | 1 1 7 8 17
ALGUNAS VECES 2 4 3 2 1
TOTAL: 15 12 21 12 50

FUENTE DE INFORMACION: DATOS OBTENIDOS MEDIANTE CUESTIONARIO DE PRE-
GNTAS Y ESCALA DE HAMILTON MODIF ICADA,
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Cuestionario para recolectar informacion adicional para
la deteccién del S{ndrome de Angustia.

1. Nombre:
2, Ocupacién:
2.1, Area Administrativa
2.2, Area Manuel:
2.2.1. Mantenimiento
2,2,2. Intendencia
2,2.3. Archivista
2.3, Ama de casa
2.4, Profesionista
2,5, Otros: Espec{flque,
3, £dad:
20 a 29 afios
30 a 39 afios
40 a 49 afios

50 afios y mas

4, Sexo:
Masculino
Femenino

|



5. Estado Civil:

Soltero (a)
Casado (a)
Viudo (a)
Unton libre
Divorciado (a)

6. Ingreso Familiar Mensual:

6.1. Menos de un salario mi{nimo,
6.2. Un salario minimo

6.3. Uno y medio salario m{ntmo
6.4. Dos salarios mfnimos

6.5. Dos y medio salarios minimos
6.6, Mas de tres salarios minimos.
6.7. Mas de tres salarios minimos

7. Su situaci6n actual le es satisfactoria:

Stempre
Algunas veces
Ninguna

ARRRRR RN
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ESCALA EVALUATIVA DE LA ANGUSTIA
(BASADA EN LA ESCALA DE HAMILTON MODIFICADA)

Ninguno 0
Un poce 1
EVALUACIONES DE |,
LOS SINTOMAS derado 2
Grave 3

Gravisimo 4

(Ausente)
(Perceptible)

(Dificulta el trabajo
empieza a incapacitarse)

(Parcialmente tncapaclta-
do para trabajar)

(Incapacitado para traba-
jar),

LA ANGUSTIA

% EVALUATIVA
(MODIFICADA [E LA 0E HAMILTON)

FECHA [E LA VISITA:

Gﬂi‘ﬂ*‘ Iulr!rsldn anmentaga, nn!ru
8“,?’ nal dlmms. lgrx?éumil (ﬂ;‘tg-
tnestabllldun eunc l

W' i am?.um %tulvllsmu-"

tiva, adojoram
czrl tensiona 'u?

3. 1 ( : Ala w.ll‘lml
lm: 3 ﬁ Mfl-

N Jetnt,
%fﬂ&lw geru;r a 1dad, 8 perder
, 8
oontrol, 8 gﬂﬂfﬁa;g""s espa
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4, lrsumlo. Diffcuitades mra dormir, al
sueno, sueo Internapldo -

tada la noche, suero insa nsfam oes
gertar angustioso, pesadilas frecuen=

S Inteia:mal {Cogni tivo): Dlﬂcultadna
SE, a a. ideas =

obsesivas, preocupacion por alauncs ~-
gensamientos. msmlrucldn de ca:acitad
para resolver problemas,

6

nim in; do-ﬁgldade mteresi -
e g Emtla: e an S

tes gozaa, fatlga y sxmolencla fre~-
?l aparente. Disminye=-

clén de Ja tolerancia a la fn.stracldn
bmkcg pradisposicidn a sentirse culpa~

7. Sintamas somiticos: a) msculares- Do-
acciones nervio
sas, rechinar 108 dlent&s, wz temblo=

roza, tem guas partes cel-
gmsorlales. tlntlneode -

o!dos, vlsldn borrosa rafagas de calor
y frio, debtlidad, hormigueo.

8, Cardiovasoulares: Taquicardia, mal

ciones, dolor toracfco, sensacifn ge
desmayo

.

2
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9, {ratorios: Sensacidn de , pre-
suspiros, dificultad pa-
g respirar, tos freumte e improductl

lO.Gastrolm%stlmles lelculta:! para in-
iporex bornorlgs

mo, pirosis, nAusess, vdml , diarres,
estrefiniento, amento de metlto

R L
eyaoulacién precoz o retardad,

12, Pt Pfurltn, lesiones muscular
?n icién lwredtct:ble-
o en relacion a la angus

3. emgerah vert]
90, lipotimias, mOs.
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14, Camortamiento durante la entrevista:

) Generales: Agl tacmn, verborrea o
mutismo, puios Crispados, desasosiego
pasear inquieto, temblores de manos,~
tenso, vlvmcla de estar amenazado, ~
fianza exagerada, risa frecuen-
te. b) Flsioldglcos Eructos, exceslva
velocidad de nulso en reposo, frecuen~
cla respiratorla mayor de 20 por minu-
to, espasmos tendinosos, pdpilas dila-
tadas, sudor, parpajeo enroJeclmlento.

TOTAL:




1.

2,

N

£

6

~

8

9

10

11

12
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