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RESUMEN

En esta investigacion se estudid la efectividad de la cera de abeja en el
tratamiento del dolor lumbar en conductores profesionales de la Cooperativa de
Taxis Transportes Sigchos S.A. Para esto se selecciond una muestra de 30
pacientes en quienes se uso esta terapia natural. La informacién recolectada
fue analizada desde una perspectiva cuantitativa, lo que ayudd a comparar la
intensidad del dolor utilizando la escala de EVA, tanto al inicio como al final del

tratamiento.

Palabras claves: Dolor lumbar, cera, cera de abeja, punto V40, lumbalgia.
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INTRODUCCION

El conductor de taxi durante su jornada laboral, interactia con el medio a
través de su herramienta de trabajo, el vehiculo, el cual pasa a ser una extension
de su esquema corporal, el que debe dominar mas alla de sus sentidos, lo que
conlleva a una sobrecarga de estimulos que muchas veces el organismo no llega
a asimilar, perdiendo la capacidad de adaptacion al medio, lo que luego se traduce
en lumbalgias, provocando de esta manera trastornos musculoesqueléticos.

(Duque, 2011)

La inactividad fisica a la que estan expuesto los profesionales del volante,
guienes permanecen en su puesto de trabajo inactivos, de 10 a 16 horas diarias,
hace que sufran dolores a nivel lumbar quedando limitados, no solo por la
incapacidad de no poder mover la parte del cuerpo dolorido, sino por la restriccion
a los sentidos que el dolor mismo ha provocado, ya sea dejando de interactuar con
sus semejantes o por el mismo estado emocional que en muchos provoca, ira,

depresion, irritabilidad y demas. (Duque, 2011)

La aplicacion terapéutica de la cera de abeja es una préactica de la medicina
tradicional china aplicable en determinados puntos del cuerpo humano por su gran
almacenamiento de calor para descontracturar dolores producidos mediante

estimulo que permite aliviar determinadas zonas.

Esta investigacion consta de cuatro capitulos, el primer capitulo se
encuentra la metodologia que se usara para alcanzar los objetivos propuestos en

esta investigacion, el segundo capitulo se presenta el marco tedrico que ayudara a



analizar la informacién recolectada. El tercer capitulo se observa los métodos que
se utilizé para recolectar datos que se manejaron en la presente investigacion. El
cuarto capitulo se encuentra los resultados obtenidos, que nos permite saber la
efectividad del uso de la cera de abeja en lumbalgias.

Los objetivos de la presente investigacion son: Demostrar la efectividad de
la aplicacién con cera abeja en el tratamiento del dolor lumbar en los conductores
de taxis de la Cooperativa Sigchos. Identificar los factores de riesgo que producen
el dolor lumbar. Elaborar un protocolo de tratamiento con cera de abeja en
pacientes que refieran dolor lumbar y evaluar la intensidad del dolor con la escala
EVA al inicio y al final de la terapia.

Esta investigacion esta alineada al objetivo del Plan Nacional del Buen Vivir
referente a garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas las
personas y se encuadra dentro de los campos de educacion y capacitacion 2013
de la CINE (ISCED-F 2013) en el campo amplio cine 09 de salud y bienestar
especificamente en el campo detallado 0917 Medicina y terapia tradicional y

complementaria.



CAPITULO 1: METODOLOGIA

Tipo de estudio

Para el presente trabajo de investigacion se utilizara el método inductivo el
mismo que ayudara a registrar los datos del paciente en las historias clinicas las
mismas que seran analizadas y medida la intensidad del dolor en la escala EVA,

expresa en cada encuesta.

También sera aplicado en método descriptivo con este método se registrara

de manera detallada los datos de la historia clinica y encuesta.
Proceso de investigacién

Este trabajo se lleva a cabo en la sede de la Cooperativa de Taxis
Transportes Sigchos S.A., domiciliada en Quito, donde a diario se presentan
dolores de tipo lumbar, entre otras. Este tipo de investigacion se apoyara en

informacion que provendra de encuestas y observaciones.
En esta investigacion se realizara:

Historias Clinicas

Escala de dolor EVA

Universo y muesira

La muestra se va a realizar en la sede de la Cooperativa de Taxis

Transportes Sigchos S.A., domiciliada en Quito.



El tamafo de la muestra es de 30 personas que padecen de dolor lumbar,

con la finalidad de aplicar cera de abeja para disminuir el dolor.
Variables
Dependiente

Aplicacion de cera de abeja en resonadores energéticos (V23, V40, PSE 7 y V60).

Independiente

Dolor Lumbar

Materiales

Para realizar el tratamiento con cera de abeja se utilizara los siguientes materiales:
Cera de abeja (150 gr)

Madera (30 cm de largo por 3 mm de ancho)
Estufa

Recipiente

Agua (600 ml)

Fosforera

Camilla

Sabanas



Proceso de elaboracion de lapices de cera

Se deben elaborar las lapices de cera, debido a que en el mercado es de
dificil acceso en esta presentacion, para lo cual se procedera a verter el agua en
un recipiente y llevar a la estufa a temperatura no mayor a 30°, colocar la cera de
abeja dentro del recipiente y disolver a bafio Maria (no hervir), disuelta la cera

colocar en la madera y dejar que enfrié hasta que se solidifique.

Grafico 1: Lapiz con cera de abeja

Flavio Pancho (2019) Lapiz con cera de cera de abeja

Proceso de tratamiento

Imaginemos una rejilla energética del cuerpo fisico, cuya forma solo puede
concebirse diferente a la realidad material, estos se localizan en la superficie de la
piel y se comunican a través de los meridianos, mediante la estimulacion con

acupuntura, moxibustion, masaje y otras técnicas de la medicina tradicional china,



con la finalidad de regular la energia - sangre de los drganos y visceras que

circulan por un meridiano.
Unidades de medida

Las medidas orientativas, proporcionales a las dimensiones corporales de
cada paciente, determinan las distancias referentes anatémicas topogréficas. La
unidad basica del calculo de distancias de la Medicina China es el Tsun

(“distancia” o “pulgada”).
Medida del corazén

Si se coloca la punta del dedo corazon sobre la punta del pul-gar
(ligeramente flexionado), la distancia entre los dos plie-gues de flexion de ambas

articulaciones interfalangicas del dedo corazén corresponde a 1 Tsun.

Grafico 2: Tsun 1

Atlas Grafico de Acupuntura - Representaciones de los puntos de
acupuntura (pag. 1): https://es.slideshare.net/LopezAlejandro/27552611-
atlasgraficodeacupunturayulinlianeoutros
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Medidas con los dedos

Estas medidas se obtienen midiendo los dedos de la mano del paciente. El
ancho del dedo indice y el dedo corazén al nivel de la primera articulacion

interfalangica correspondiente a 1.5 Tsun.

Grafico 3: Tsun 1.5

1,5 Tsun

Atlas Grafico de Acupuntura - Representaciones de los puntos de acupuntura
(pag. 1): hitps://es.slideshare.net/LopezAlejandro/27552611-
atlasgraficodeacupunturayulinlianeoutros

Través de dedos

El ancho de los dedos indice, corazén, anular y mefique (al nivel de la

articulacion interfalangica proximal del dedo mas grande) corresponde a 3 Tsun.



Grafico 4: Tsun 3

TR
Atlas Grafico de Acupuntura - Representaciones de los puntos de acupuntura
(pag. 1): https://es.slideshare.net/LopezAlejandro/27552611-
atlasgraficodeacupunturayulinlianeoutros

El tratamiento se lo llevaré a cabo en pacientes que presentan dolor lumbar,
para lo cual se solicitara recostarse en posicién decubito prono, procediendo a
identificar los resonadores (V23, V40, PSE 7 y V60), en los cuales se colocara
micropore, con la finalidad de evitar el contacto directo e irritacion en piel al

momento de colocar la cera de abeja.

Disolver los lapices de cera de abeja con la ayuda de una fosforera,
mientras se espera la solidificacion y enfriamiento. Se deberd indicar al paciente
que debe asistir a seis terapias minimas requeridas, para que se den los

resultados esperados.



Grafico 5: Forma de aplicacion

e\ i
5 K

Flavio Pancho ('19) Identificacién de resonadores

Grafico 6: Aplicacion de lapiz de cera de abeja

Flavio Pancho (01 9) Aplicacion de lapices de cera de abeja

Propuesta terapéutica

En el presente estudio procederé a identificar de resonadores energéticos a
utilizarse dentro de la terapia, convirtiéndose en un procedimiento, confiable y no

invasivo.

10



Vejiga 23 - Zen Lu

(Transporte del rifidn, punto posterior shu del rifidn).

Grafico 7: Zen Lu - Vejiga 23

Atlas Grafico de Acupuntura - ﬁepresentaciones de los puntos de acupuntura
(pag. 138): https://es.slideshare.net/LopezAlejandro/27552611-
atlasgraficodeacupunturayulinlianeoutros

Localizacion

Se situa, a 1.5 Tsun lateral al borde inferior de la apdfisis espinosa de la

vértebra L2.

Indicaciones principales

Protege el rifidn y enriquece el Yin, regula el flujo menstrual, moviliza y

elimina el agua Enfermedades crénicas con debilidad general.

Lumbalgia.

11



Ps-E7 - Yao Yan

(Ojo lumbar, ojo de la cintura)

Grafico 8: YaoYan-Ps-E 7

Atlas Grafico de Acupuntura - Representaciones de los puntos de acupuntura
(pag. 322): https://es.slideshare.net/LopezAlejandro/27552611-
atlasgraficodeacupunturayulinlianeoutros

Atlas Grafico de Acupuntura

Localizacion

A la altura de la depresion inferior de la apdfisis espinosa de L4, en la

depresion a 3,5 Tsun lateralmente hasta la linea media posterior
Indicaciones principales
Alteraciones dolorosas de la region lumbar y la pelvis.

Sindrome de sobrecarga lumbosacra.

12



Vejiga 40 - Oé Tchong
(Centro del recodo, centro popliteo, punto influencia)

Grafico 9: Oé Tchong — Vejiga 40

Atlas Grafico de Acupuntura - Representaciones de los puntos de acupuntura
(pag. 150): hitps://es.slideshare.net/LopezAlejandro/27552611-
atlasgraficodeacupunturayulinlianeoutros

Atlas Grafico de Acupuntura

Localizacion

En el centro del pliegue articular de la rodilla. 1,5 Tsun perpendicular;
microsangria en los vasos cutaneos del hueco popliteo. Este punto se localiza

cerca del nervio tibial y la arteria poplitea.
Indicaciones principales
Despeja el calor y permite aclarar nuevamente el cerebro, descongestiona

el meridiano y sus ramificaciones y los hace transitables.

13



Trastornos motores, dolor y espasmos en la extremidad inferior.

Alteraciones dolorosas de la region lumbar con o sin irradiacién hacia la

parte posterior del muslo.
V 60 - Kuen Loun

(Montafias Kuen Loun)

Grafico 10: Kuen Loun - Vejiga 60

Atlas Grafico de Acupuntura - Representaciones de los puntos de acupuntura
(pag. 162): https://es.slideshare.net/LopezAlejandro/27552611-
atlasgraficodeacupunturayulinlianeoutros

Atlas Grafico de Acupuntura

Localizacion

En el centro entre la protuberancia maxima del maledlo externo y el tenddn

de Aquiles 0,5-0,8 Tsun perpendicular.

14



Indicaciones principales

Dispersa el viento y despeja el calor, hace el meridiano transitable y calma

el dolor.

Lumbalgia.

15



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

Columna Lumbar

La columna lumbar se compone de cinco vértebras dispuestas en una curva
lordética que es convexa hacia delante. Los discos son gruesos y miden

aproximadamente un tercio de la altura del cuerpo vertebral correspondiente.

Grafico 11: Anatomia de la columna lumbar

sugerior Sy

« Escotadura
vertebral inferior

o
vertebral superiol intervertebral

Articulacién
dgoapofisaria

Apdfisls
articular
inferior

Carilla articular
Inferfor

Anatomia y biomecanica de la columna lumbar:
https://dolopedia.com/articulo/anatomia-de-la-columna-lumbar

Las vértebras lumbares se hallan en la parte inferior del dorso, entre el torax

y el sacro. Tienen un cuerpo muy voluminoso y grande, reniforme en la vista

superior; el agujero vertebral es triangular, mayor que en las vértebras toracicas y

menor que en las vértebras cervicales.

16



Apdfisis transversas son largas y delgadas, apéfisis accesoria en la cara

posterior de su base.

Articulares sus caras posteriores estan dirigidas posteromedial, sus caras
inferiores estan dirigidas anterolateralmente, tienen apdfisis mamilar en la cara
posterior de cada apdfisis articular; Espinosas se dirigen horizontalmente, son

cortas y robustas, gruesas, anchas y en forma de hacha. (Garzén, 2015)

Lumbalgia

La Sociedad Internacional para el Estudio de la Columna Lumbar, hacen
referencia a la lumbalgia, lumbago o dolor bajo en la espalda, al mismo proceso,
un dolor localizado en la espalda a nivel de la zona lumbar, que en ocasiones se
irradia a la regién glutea o a la cara flexora de los muslos, siendo muy comun en la

poblacion adulta. (Espinosa, 2007).

El dolor se agrava con la movilizacion, mejora con el reposo funcional de la
zona afectada y no existe dolor nocturno espontaneo. Por lo general existen
antecedentes de episodios previos de similares caracteristicas vy, frecuentemente,

puede identificarse un desencadenante del cuadro actual de dolor.

A la lumbalgia se la puede clasificar segin su etiologia segin su tiempo de
evolucion: Segun su clasificacion etiolégica estas pueden ser mecanica, no

mecanica y lumbociaticas:

Mecénica se caracteriza por presentar dolor lumbar que sin ser

radiculopatia puede irradiarse a la zona glitea y a la cara posterior de ambos

17



muslos hasta aproximadamente el tercio medio. El dolor empeora con la
movilizacion, mejora con el reposo de la zona afectada. Suelen existir
antecedentes de episodios previos similares y frecuentemente se puede identificar
un desencadenante. Lo mas frecuente es que esté producido por alteraciones
estructurales y por sobrecargas posturales y funcionales de los elementos que
forman la columna vertebral: cuerpos vertebrales, ligamentos, discos intervertebral

es y musculatura paravertebral (Garcia, 2012).

No mecanica es poco frecuente, pero los cuadros de mayor gravedad
suelen estar dentro de este grupo. Es un dolor diurno y/o nocturno. No cede con el
reposo y puede llegar a alterar el suefio. Las causas de este tipo de dolor se
pueden clasificar en cuatro grandes grupos: inflamatoria, infecciosa, tumoral y
visceral. Es importante interrogar sobre afectacion sistémica del paciente (fiebre,

pérdida de peso infecciones en otras localizaciones, etc.) (Garcia, 2012).

Lumbociatica es el “dolor lumbar irradiado a lo largo del trayecto del nervio
ciatico, sigue por la cara posterior de la nalga y muslo, por la cara externa y
posterior de pierna y pie hasta terminar en la punta de los dedos”. (Fernandez,

2009).

Existen muchas causas que pueden comprimir e impedir el deslizamiento
de las raices, como tumores vertebrales, traumatismos, fenémenos inflamatorios,
etc. Pero la gran mayoria de las veces es la hernia del nicleo pulposo (90%) que
comprime la raiz en la emergencia del saco, en el trayecto del foramen o a su

salida.
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Segun su clasificacion por tiempo de evolucion estas pueden ser:

Aguda algunos autores plantean que este tipo de lumbalgia presenta un
tiempo de evolucion inferior a las 4 semanas; mientras que otros autores la
describen como las que no van mas alla de las de 2 semanas o incluso de la

semana de evolucion. (Pérez , 20086).

Subaguda existen autores que consideran que estas lumbalgias presentan
un tiempo de evolucién comprendido entre las 4 y 12 semanas, para otros serian
las comprendidas entre las 2 y 12 semanas de evoluciéon o incluso entre la

semana y las 7 semanas. (Pérez , 2006).

Croénica muchos las describen con un tiempo de evolucion superior a los 3
meses, mientras que para otros son las que superan las 7 semanas de evolucion.

(Pérez , 2006).
Factores de Riesgo

Pueden conllevar a la lumbalgia en conductores, se mencionan los
siguientes: personales (edad, genero, sobrepeso, deporte), ocupacionales (carga
horaria, largas jornadas de trabajo, antigliedad laboral, mala postura) vy

psicologicos (estrés laboral, suefo,). (Ocana , 2007).

Ocupacionales por carga horaria Indica el tiempo en horas que realiza una
actividad laboral un individuo, se establece por lo tanto 8 horas diarias (40horas
semanales), por lo tanto el exceso de horas laborables conlleva a mayor riesgo

para la salud de las personas. (Revista Judicial, 2014).
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Largas jornadas de trabajo, los individuos que conducen a diario y recorren
largas distancias, sin paradas, presentan mayor riesgo que aquellos que lo hacen
en trayectos cortos y pueden variar de postura, aunque la distancia total diaria
recorrida sea la misma, asi mismo la antigliedad laboral puede agravar el cuadro.

(Giuliana, 2015).

Mala postura corporal, un conductor que se sienta inadecuadamente al
volante puede favorecer la aparicion de dolor lumbar, o empeorar el existente. Se
ha demostrado que la postura sentada mantenida no tiene relacion con la
aparicion de lumbalgias a no ser que se combine con la adopcion de posturas
inadecuadas. El trabajo de los conductores requiere cumplir jornadas laborales de
gran carga horaria que acompahado de condiciones de la unidad, el asiento, la
antigiiedad del vehiculo y la antigliedad laboral, provoca una gran carga para el

cuerpo, principalmente para la columna lumbar. (Giuliana, 2015).

Grafico 12: Postura al conducir

Importancia de la postura al conducir: https:/fisiostar.com/ergonomia/la-
importancia-de-la-postura-al-conducir
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Prevencion

El conductor de taxi debe adoptar una higiene postural adecuada con la
finalidad de prevenir molestias indeseadas y lesiones, sobre todo en la zona del

cuello como consecuencia de la posicion al volante.

Al conducir es aconsejable adelantar el asiento del automovil hasta alcanzar
los pedales (freno, acelerador y embrague) con la espalda completamente
apoyada en el respaldo, las rodillas en linea con las caderas (angulo de 90°).
Sentarse derecho, tomar el volante con las manos quedando los brazos semi
flexionados. Sin duda, estar relajado favorece a que el riesgo de sufrir malestar o

dafos a causa de una mala posicién. (ICTP, 2015).

Grafico 13: Postura correcta al conducir

Higiene Postural: https://www.dolor.com/evitar-dolor-postural-al-conducir.html
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En la Medicina Tradicional China

La lumbalgia puede tener como etiologia las siguientes causas: Vivir en un
entorno de gran humedad ambiental, mantenerse en una posicién sentada durante
un periodo de tiempo excesivo, entre otros. La elevacion excesiva de objetos
debilita la parte posterior de dos maneras; de una manera puramente fisica, que
tensiona los musculos de la espalda baja, y de manera energética, se debilita Qi

de Rifion.

Los principales patrones que se encuentran en el dolor lumbar son: Invasion
del frio y la humedad, Estancamiento de Qi y Sangre, Deficiencia de Rifdn,
Estancamiento de Qi de Higado, Deficiencia de Rifién y Bazo. Sus principios de
tratamiento de acuerdo a cada patrén puede ser: Expulsar Frio, Resolver la
humedad, Movilizar el Qi y Vigorizar Sangre en condiciones de exceso, y Tonificar
los rifones en condiciones de insuficiencia. La invasion por patdgeno externo
puede ser invasion viento — humedad — frio, invasion viento — humedad — calor,

acumulacion de frio = humedad o flujo descendente de humedad — calor.
Historia de la cera

Las abejas jovenes secretan la cera para la construccion de los panales
donde viven y almacenan la miel, el polen y la jalea real. Suele ser de color

amarillo y cuanto mas clara, mas pura es.

Se compone de:

o MONOEsteres ....cooccevvvvvvnnnnnne. 69%
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e Humedad......ocoeoeevviiiirinnnns 12%
e Hidrocarburos......c..ccceeennn. 12.5%
o Acidos céreos libres........... 13.5%

La cera de abeja se usa en cosmética y farmacia, en la preparacion de
pomadas, cremas nutritivas, blanqueadoras y mascaras faciales. Masticandola con
miel (trozo de Panal) es buena para la sinusitis, para el asma y fiebre del heno. Un
ingrediente empleado en cosmética natural por su alto contenido antioxidante e
hidratante empleada por los antiguos egipcios. (Cultural Librera Americana S.A

MMV, 2007)

La elaboracién de la cera de abeja tiene lugar en los panales de abejas
donde conservan la miel, el polen y la reina deposita sus huevos. Para conseguir

producir 1 Kg de cera las abejas deben consumir entre 6 y 7 kg de miel.

Composicion de la cera de abeja
La cera de abeja esta compuesta por 284 compuestos distintos de los que
no todos han sido identificados. Se basara en monoésteres saturados e

insaturados, hidrocarburos saturados e insaturados e hidroxipoliésteres.

Beneficios de la Cera de abeja

La cera de abeja nutre la piel suavizandola por ello se emplea para
protectores labiales y cremas. Ademas, sus propiedades emolientes permitiran un
acabado del proceso de la depilacion mas natural siendo un producto ecoldgico

100% natural, tiene beneficios: Antialérgicos, Antiinflamatorios y Antioxidantes.
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Los productos que contienen cera de abejas, suavizan la piel. La cera
blanca entra normalmente en la composicion de cremas nutritivas, astringentes, de
limpieza, y en mascarillas para el cutis. Constituye una excelente sustancia de

base para la mayor parte de los productos cosméticos.

Sirve para preparar una pastilla de mascar que tiene como cualidades,
entre otras, las de activar la secrecion de saliva y de jugo gastrico, destruir el sarro
dentario y la deposicién de nicotina en los fumadores. (Cultural Librera Americana

S.A MMV, 2007).

Desde la vision de la Medicina Natural la aplicacion de cera de abeja actua
sobre los musculos, tejidos conectivos y adiposo por sus propiedades
antialérgicas, antiinflamatorios y antioxidantes, emanando la cantidad de calor
necesaria para que el punto aplicado contribuya al estimulo de drganos, activando
los canales energéticos, ayudando a que exista una circulacion sanguinea vy

linfatica adecuada.
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CAPITULO 3: RECOLECCION DE INFORMACION

En la investigacion se selecciona una muestra de 30 personas que
presentan dolor lumbar, explicandole a cada paciente sobre el proceso del estudio,

accediendo de esta manera a la firma del consentimiento informado.

Para la recoleccion de informacion es fundamental realizar a cada paciente

las historias clinicas.
Historia Clinica

La historia clinica (HC) es un documento obligatorio y necesario en el
desarrollo de las practicas de atencién sanitarias de personas humanas y tiene
diversas funciones que la constituyen en una herramienta fundamental de un buen

desarrollo de la practica médica.

La historia clinica consiste en la recoleccién de datos socio-demograficos y
las caracteristicas del dolor lumbar, en los datos socio-demograficos recogieron la
edad, sexo, peso, talla de cada paciente. Caracteristicas del dolor lumbar con la
obtencion de informacion relevante para al inicio, duracion, tipo, lugar e intensidad

del dolor.
Escala Visual Analoga (EVA)

Para medir la intensidad del dolor que refiere el paciente usaremos la escala
visual analogica del dolor (EVA) que consiste en una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos limites se encuentran las expresiones extremas de un

sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho
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la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que

indique la intensidad. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros.

La valoracion se considera en pacientes que refieran dolor con intensidad

de1a10:

1. Dolor leve si la valoracion fluctia entre 1 a 3.
2. Dolor moderado si la valoracion fluctia entre 4 a 7.

3. Dolor severo si la valoracion fluctia entre 8 a 10.

0 1 2 3 4 b 6 7 8 9 10

No dolor Insoportable
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CAPITULO 4. ANALISIS DE DATOS
Analisis comparativo

Tabla 1: Porcentaje de pacientes atendidos por género.

PACIENTES
ATENDIDOS Nro. %
Muijeres 2 6,67
Hombres 28 93,33
TOTAL 30 100,00

Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente
historias clinicas

Grafico 14: Porcentaje de pacientes atendidos por género
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Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente
historias clinicas.

ANALISIS: La muestra dada por el grafico Nro. 14, garantiza que esta

investigacion es de 30 pacientes, como se puede apreciar, el 6.67% fueron
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pacientes mujeres que sufren de dolor lumbar y 28 personas o el 93.33% fueron

pacientes hombres que sufren de la misma dolencia.

Tabla 2: Numero y porcentaje por edades mujeres atendidas.

EDADES MUJERES | PORCENTAJE

23 - 30 ANOS 1 50,00

31 - 45 ANOS 1 50,00

46 - 65 ANOS 0 0,00

61 O + ANOS 0 0,00
TOTAL 2 100,00

Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente
historias clinicas.

Grafico 15: Porcentajes de edades mujeres atendidas.
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Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente
historias clinicas.

ANALISIS: Como se puede observar en el grafico No. 15, el porcentaje es

equitativo 50%, es decir que en esta investigacion, las pacientes mujeres que
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acuden con problemas dolores lumbares oscilan entre los 23 a 30 afios y 31 a 45

afos.

Tabla 3: Numero y porcentajes de edades hombres atendidos.

EDADES HOMBRES PORCENTAJE
23 - 30 afios 4 13,33
31 - 45 afios 16 53,33
46 - 65 anos 9 30,00
61 o + afios 1 3,33
TOTAL 30 100,00

Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente
historias clinicas.

Grafico 16: Porcentaje de edades hombres atendidos.
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Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente
historias clinicas.
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ANALISIS: Como se puede observar en el grafico No. 16, de los pacientes
hombres que presentan problemas lumbares, desde los 23 a 30 afos equivale al

7%, de 31 a 45 afios que equivale al 27%, de 46 a 65 afios equivale al 15% y de

65 anos en adelante que equivale al 1%.

Tabla 4: Numero y porcentajes de localizacion de dolor paciente mujeres.

LUGAR DOLOR |MUJERES |PORCENTAJE
LUMBAR
DERECHA 1 50,00
LUMBAR IZQ. 1 50,00
AMBOS 0 0,00
TOTAL 2 100,00

Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente
historias clinicas.

Grafico 17: Porcentaje de localizacion de dolor pacientes mujeres.
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Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente
historias clinicas.
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ANALISIS: Como se puede observar en el grafico No. 17, las pacientes mujeres
que refieren dolor lumbar en la parte derecha con un porcentaje del 50%, segundo
con dolor en la lumbar izquierda con un porcentaje del 50% y por ultimo con dolor

en ambas lumbares con el 0%.

Tabla 5: Namero y porcentajes de localizacién de dolor paciente hombres.

LUGAR

DOLOR HOMBRES | PORCENTAJE
LUMBAR
DERECHA 14 50,00
LUMBAR IZQ. 8 28,57
AMBOS 6 21,43

TOTAL 28 100,00

Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente
historias clinicas.

Grafico18: Porcentaje de localizacion de dolor paciente hombres.
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Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente
historias clinicas.
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ANALISIS: Como se puede apreciar en el grafico No. 18, pacientes hombres, el
50% refieren dolor lumbar en la parte derecha, el 28.57% en la parte izquierda y el

21.5% indican tener dolor en ambos lados de la zona lumbar.

Tabla 6: NUmero y porcentaje de tibo dolor mujeres

TIPO DE DOLOR |MUJERES|PORCENTAJE
PUNZANTE 1 50,00
QUEMANTE 1 50,00

TOTAL 1 100,00

Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente
historias clinicas.

Grafico 19: Porcentaje de tipo dolor lumbar en mujeres.
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Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente
historias clinicas.

ANALISIS: Como se puede apreciar en el grafico No. 19, pacientes mujeres
refieren dolor lumbar, el 50% indicaron tener un dolor punzante y el 50% indicaron

tener un dolor quemante en la zona lumbar.
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Tabla 7: Nimero y porcentaje de tipo dolor hombres.

TIPO DE

DOLOR |HOMBRES | PORCENTAJE
PUNZANTE 12 40,00
QUEMANTE 18 60,00

TOTAL 30 100,00

Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente
historias clinicas.

Grafico 20: Porcentaje de tipo dolor lumbar en hombres.
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Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente
historias clinicas.

ANALISIS: Como se puede apreciar en el grafico No. 20, pacientes hombres
refieren dolor lumbar, el 40% indicaron tener un dolor punzante y el 60% indicaron

tener un dolor quemante en la zona lumbar.
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Tabla 8: Numero y porcentaje de causas del dolor lumbar

CAUSAS DOLOR LUMBAR PACIENTES | PORCENTAJE
SENTADO + DE 8 HORAS ( 21 70.00
CONDUCTOR) '
FALTA DE EJERCICIO : o
OTRAS CAUSAS 1 i
TOTAL - e

Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente
historias clinicas.

Grafico 21: Porcentaje de causas del dolor lumbar,
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Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente
historias clinicas.

ANALISIS: Como se puede apreciar en el grafico Nro. 21, pacientes que refieren
dolor lumbar, el 70% indicaron estar sentados mas de ocho horas al dia, el

26.67% por falta de ejercicio fisico y el 3.33% por otras causas.
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Tabla 9: Numero y porcentaje de dolor al inicio de la terapia

DOLOR AL
INICIO DE LA
TERAPIA PACIENTES PORCENTAJE
SEGUN LA
ESCALA EVA
8A 10 3 10,00
4A7 21 70,00
1A3 6 20,00
TOTAL 30 100,00

Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente
historias clinicas.

Grafico 22: Porcentaje de dolor lumbar al inicio terapia.
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Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente
historias clinicas.

ANALISIS: Como se puede apreciar en el grafico Nro. 22, pacientes que refieren

de dolor lumbar al inicio de la terapia el 70% indicaron que tenian un dolor fuerte
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que varia de 8 a 10, el 20% tenian un dolor moderado de 4 a 7, el 20% y el 10%

un dolor leve de 1 a 3.

Tabla 10: Numero y porcentaje del dolor al final de la terapia

DOLOR AL
FINAL DE LA
TERAPIA PACIENTES PORCENTAJE
SEGUN LA
ESCALA EVA
8A10 0 0,00
4A7 12 60,00
1A3 8 40,00
TOTAL 20 100,00

Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente
historias clinicas.

Grafico 23: Porcentaje de dolor final terapia.
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Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente
historias clinicas.
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ANALISIS: Como se puede apreciar en el grafico No. 23, pacientes que refieren
dolor lumbar al término de la terapia existe una mejoria puesto que el dolor
disminuyo, el 60% fluctia de 4 a 7 un dolor moderado y el 40% fluctia de 1 a 3

donde el dolor es leve casi imperceptible.
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CONCLUSIONES

El presente trabajo investigativo concluye que el principal causante de dolor
lumbar es la posicion, al estar sentado mas de ocho horas diarias, con un 70%, la
segunda causa con 2.67% es la falta de ejercicio fisico y la tercera causa con un

3.33% se destina a otras causas.

Luego de la evaluacion a los pacientes se determind que, al inicio de las
terapias segun la Escala del dolor EVA el 70% de los pacientes refirieron tener un
dolor de 4 a 7 es decir de moderado a fuerte, el 20% un dolor de 1 a 3 dolor de
leve a moderado, el 10% un dolor de 8 a 10 de dolor fuerte, comprobandose de
esta manera la efectividad de la aplicacién de cera de abeja en lumbalgias, puesto
que el porcentaje de pacientes que tuvieron una mejoria significativa es alta, los
pacientes que tuvieron una mejoria del 4 a 7 son del 60,00% de moderada a leve,

el 40,00% esta en la escala de 1 a 3 dolor leve casi imperceptible.

La mala postura corporal que adopta el conductor de taxi al sentarse
inadecuadamente frente al volante y los pedales, sumadas las condiciones de la
unidad, el asiento, la antigtiedad del vehiculo y la edad provocan una gran carga

para el cuerpo, desencadenando el dolor lumbar.
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RECOMENDACIONES

Establecer pausas activas en periodos de recuperacién luego de un periodo
de tension de caracter fisico y mental generado por el trabajo. Una pausa activa
puede llevar de 5 a 7 minutos. Es importante saber que un trabajo prolongado

durante dos horas genera fatiga.

Adoptar una postura manteniendo una distancia correcta del asiento con el
volante y pedales, los brazos deben tener un angulo de inclinaciéon adecuado
asientos que mantengan una buena amortiguacion, realizar paradas cada hora u
hora y media, bajarse del vehiculo y realizar algunos estiramientos para relajar la
musculatura asi como otros factores que influyen para mantener una higiene

postural durante la conduccién.

Con la finalidad de aumentar la efectividad de esta terapia natural
podriamos combinarla con otras tales como: Emplastos de arcilla con jengibre,
moxibustién, masajes terapéuticos, compresas calientes, auriculoterapia, ventosas

calientes, quiropraxia y mas.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosto de 2019

Yo , con Cl. ;
domiciliado en ]
de la ciudad de . en calidad de

paciente, autorizo al sefior Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre
del Inslituto Tecnolégico Superior “Esculapio”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacion previo a su trabajo de titulacion cuyo tema es “Aplicacion terapéutica de
cera de abeja en lurnbalgias, para conductares profesionales de 23 a 65 afios, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos $.A., en la ciudad de Quito.

Sl _, NO he sido inforrnado claramente sobre la aplicacidon de cera de abeja
para a fratar problemas lumbares.

Sl _~ NO ___ ne sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden
presentar con esta terapia.

tratamiento.

Sl _.~ NO ___ hne sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del

SI .~ NO ___comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer
circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento
programaco inicialrente. '

SI _~~ NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que
por lo tanto no se garantizan en 100% los resultados que esperados con el
procedimiento tarapéutico, ya que la eficacia del mismo depende no sélo del terapeuta
sino del cumplirmiento de las recomendacionzs generales y de la condicidn propia de la
enfermedad.

Sl_~ NO reconozen y acepto que se me ha daco la oportunidad de formular
preguntas, las mismas que han sido resporcidas o explicadas en forma satisfactoria.

SI__~ NO___ he leido este documento en su totalidad y SI_~ NO ___estoy de
acuerdo con su contenido

Por este motivo Sl NO doy consentimiento a que se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE D=L PACIENTE:

C. IDENTIDAD:

Firma del terapeuta: s ,/f,,

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Fiavio David Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 1714907258



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosio de 2019

Yo , con CI. g
domiciliado en .
de la ciudad de . en calidad de

paciente, autorizo al sefior Flavio David Panclo Galarza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnolégico Superior “Esculapio”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacion previo a su trabajo de titulacién cuyo tema es “Aplicacion terapéutica de
cera de abeja en lumnbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 afios, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito.

S,/ NO he sido informado claramente scbre la aplicacion de cera de abeja
para a fratar problemas lumbares.

Sl _~ NO he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden
presentar con esta terapia.

sl NO ____ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del

tratamiento.

SI _~ NO ___ comprendo y acepto que curante el procedimiento pueden aparecer
circunstancias inesperaclas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento
programaco inicialrnente.

Sl _~ NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que
por lo tanto no se garantizan en 100% los resultados que esperados con el
procedimiento terapeéutico, ya que la eficacia del mismo depende no sélo del terapeuta
sino de! cumplimiento de las recomendacionas generaies y de la condicion propia de la
enfermedad.

Sl _~ NO ___reconiozeo y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular
preguntas, las rnisrnas que han sido responiclidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl _.~ NO ___ he leido este documento en su totalidad y SI _-'_;"NO ___estoyde
acuerdo con su contenido

Por este motive SI -~ NO ___ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:

BN

Firma del terapauta:—

NOMBRE: DEL PROFESIONAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 1714907258



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosto de 2019

Yo , con Cl.
domiciliado en :
de la ciudad de > en calidad de

paciente, zutorizo al sefior Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnolégico Superior “Esculapio”, quien llevara a caho su proyecto de
investigacidn previo a su trabajo de titulacién cuyo tema es “Aplicacién terapéutica de
cera de abeja en lumnbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 afios, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito.

Sl _~ NO he sido informado claraménte sobre la aplicacion de cera de abeja
para a tratar problemas lumbares.

sl / NO he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden
presentar con esta terapia.

Sl /_ NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del

tratamiento.

S| _~ NO ___ comprendo y acapto que durante &l procedimiento pueden aparecer
circunstancias inesperacas, qua puedan reguerir una prolongaciéon del tratamiento
programado inicialrnente.

Sl _~ NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que
por lo tanto no se garantizan en 100% los resultados que esperados con el
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo depende no solo del terapeuta
sino del cumplirniento de las recormendacionas generales y de la condicién propia de la
enfermedad.

Sl_ NO recoriozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular
pregunias, las rnismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl NO __ he leido este documento en su totalicad y SI _.~ NO __ esioy de
acuerdo con su contenido

Por este motivo SI -~ NO doy consentimiento a ¢ue se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:

)

* 77__7_7 -7-:-*7:, ;"";\7- ’:. .v
Firma cel terapeuta: — — /.'_'-'r,,,.:/:‘{_:-fﬁ’

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 1714907258



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosio de 2019

Yo , con Cl.
domiciliado en i
de la ciudad de . en calidad de

paciente, autorizo al sefior Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnolégico Superior “Esculapio”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacion previo a su trabajo de titulacion cuyo tema es “Aplicacién terapéutica de
cera de abeja en lumbalgias, para conduciores profesionales de 23 a 65 afios, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito.

P 4

Sl _/ NO ____he sido informado claramznte sobre la aplicaciéon de cera de abeja
para a tratar problemas lumbares.

sl _~ NO he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden
presentar con esta terapia.

Sl _ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del
tratamiento.

Sl _ NO ___comprendo y acepto que curante el procedimiento pueden aparecer

circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento
programado inicialmente.

Sl ____ NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que
por lo tanto no se garantizan en 100% los resultados que esperados con el
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo depende no sélo del terapeuta
sino del cumplimiento de las recorendacionas generales y de la condicion propia de la
enfermedad.

SI_~ NO ___ reconozco y acepto que se me ha dacio la oportunidad de formular
preguntas, las mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

SI_~ NO ___ he leido este docurmento en su totalicad y SI ; NO _ esloyde
acuerdo con su coritenido

Por este motivo S|/ NO doy consentimiento a que se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE: DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD: ___

: s e
Firma del terapeuta: ———"" £=%~—

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 1714907258



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosto de 2019

Yo ___,conCL ;
domiciliado en ’
de la ciudad de ; en calidad de

paciente, sutorizo al sefior Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnolégico Superior “Esculapio”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacion preavio a su trabajo de titulacion cuyo tema es “Aplicacion terapéutica de
cera de abeja en lumbalgias, para conductcras profesionales de 23 a 65 afios, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos €.A., en la ciudad de Quito.

/

Sl _/ NO __ he sido informaclo clararnante scbre la aplicacion de cera de abeja
para a tratar problemas lumbares.

S NO he sido informado sckre los posibles riesgos que se pueden
presentar con esta terapia.

sl _/ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duraciéon del
tratamiento.

Sl _~ NO cemprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer
circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongaciéon del tratamiento
programado inicialmente.

Sl _/ NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que
por lo tanto no se garantizan en 100% los resultados qus esperades con el
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo depende no soélo del terapeuta
sino del cumplimier.to de las recomandaciones generalas y de la condicion propia de la
enfermedad.

SI_~ NO ___ reconozco y acepto gue se me ha dado la oportunidad de formular
preguntas, las mismas que han sido respondiclas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl _‘_'NO ____ he leido este documento en su totalidad y SI _~ NO ___ estoy de
acuerdo con su contenido

Por este motivo SI__~ NO doy consentimiento & que se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:

Firma del terapeu,ta:.:'-"!'"— A :
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Fiavio David Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 1714907258



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosio de 2019

Yo __,con Cl. ;
domiciliado en :
de la ciudad de ; en calidad de

paciente, autorizo al sefior Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnolégico Superior “Esculapio”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacion previo a su trabajo de titulacién cuyo tema es "Aplicacién terapéutica de
cera de abeja en lumbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 afios, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos $.A., en la ciudad de Quito.

Sl _/_ NO ___ he sido informado claramente scbre la aplicacién de cera de abeja
para a tratar problemas lumbares.

Sl _y NO he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden
presentar con esta terapia.

Sl !_ NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del
tratamiento.

st ¥ NO comprendo y acepto que curante el procedimiento pueden aparecer
circunslancias inesperadas, gue puedan reguerir una prolongacion del tratamiento
programado inicialmente.

r

Sl___ NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que
por lo tanto ro se garantizan en 100% los resultados que esperados con el
procedimiento terapeutico, ya que la eficacia del mismo depende no sblo del terapeuta
sino del cumplimiento de las recornendacionas generales y de la condicion propia de la
enfermedad.

I

SI_" NO ___reconozco y acepto que se me ha dacle la oportunidad de formular
preguntas, las mismas gue han sido resporcidas o explicadas en forma satisfactoria.

SI ” NO ___ he leido este documento en su totalicad y SI _4~ NO ___ esioy de
acuerdo con su contenido

Por este motivo SI _/~ NO doy consentimiento a que se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:

Firma del terapeuta: = ,
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Flavio David Panche Galarza

C. IDENTIDAD: 1714907258



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosio de 2019

Yo , con Cl.
domiciliado en :
de la ciudad de ;. en calidad de

pacient2, autorizo al sefior Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnclégico Superior “Esculapio”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacion previo a su trabajo de titulacion cuyo tema es “Aplicacion terapéutica de
cera de abeja en lurnbalgias, para conductores profasionales de 23 a 65 afios, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito.

SI _!" NO ____he sido informado claramente sobre la aplicacién de cera de abeja

para a tratar problemas lumbares.

SI _~ _NO he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden
presen;ar con esta terapia.

SI " NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del
tratamiento.

Sl _~ NO ____comprendo y acepto que curante el procedimiento pueden aparecer
circunsiancias inesperadas, que puedan reguerir una prolongacion del tratamiento
programado inicialmente.

SI____NC _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que
por lo tanto no se garantizan en 100% los resultados que esperados con el
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo depende no sélo del terapeuta
sino de! cumplirniento de las recomendacionzs generales y de la condicion propia de la

enfermedad.

Sl _NO reconozco y acepto gue se me ha dacc la oportunidad de formular
preguntas, las rismas que han sido responcidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl NO___ heleido este documento en su totalicad y SI _~ NO ____ estoy de
acuerdo con su contenido

Por este motivo SI " NO doy consentimiento a gue se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE: DEL PAGCIENTE:

C. IDENTIDAD:

Firma del terapeute:

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 1714907258



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosto de 2019

Yo , con Cl.
domiciliado en :
de la ciudad de . en calidad de

paciente, autorizo al sefior Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnolégico Superior “Esculapio”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacion previo a su trabajo de titulacidn cuyo tema es “Aplicacion terapéutica de
cera de abeja en lumbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 afios, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito.

SI ¥ NO ____he sido informado claramente sobre la aplicacién de cera de abeja
para a tratar problemas lumbares.

SI ' __NO ____ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden

presentar con esta terapia.

Sl ___ NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del
tratamiento.

sl ¥ NO ____ comprendo y acepto que curante el procedimiento pueden aparecer
circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento
programaco inicialmente.

Sl NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que

por lo tanto no se garantizan en 100% los resultados que esperados con el
procedimiento terapeutico, ya que la eficacia del mismo depende no sélo del terapeuta
sino del cumplirniento de las recornendacionas generales y de la condiciéon propia de la
enfermedad.

SlI_~ NO recoriozco y acepto gue se me ha daco la oportunidad de formular
preguntas, las rnisrnas que han sido resporicidas o explicadas er: forma satisfactoria.

S|~ NO __ he leido este documento en su totalicad y SI _/’_"NO ____estoyde
acuerdo con su contenido

Por este miotive 81 _~ NO doy consentimiento a ciue se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:

)

B e
S
A

Firma cel terapaute: === /.- /e

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 1714907258



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosto de 2019

Yo __,conCl, :
domiciliado en :
de la ciudad de . en calidad de

paciente, autorizo al sefior Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnolégico Superior “Esculapio”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacion previo a su trabaje de titulacidn cuyo tema es “Aplicacion terapéutica de
cera de abeja en lumbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 afios, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito.

Sl __~ NO ____he sido informado claramente sobre la aplicacién de cera de abeja
para a tratar problemas lumbares.

Sl 7 NO he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden
presentar.con esta terapia.

Sl f_ NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del
tratamiento.

Sl _~ NO ___comprendo y acepto que clurante el procedimiento pueden aparecer
circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento
programacio inicialrmente.

S| _~ NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que
por lo tanto no se garantizan en 100% los resultados que esperados con el
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo depende no solo del terapeuta
sino del cumplimiento de las recomendacionzs generales y de la condicion propia de la
enfermedad.

SI_" NO ___reconozco y acepte que se me ha dado la oportunidad de formular
preguntas, las rnisrnas que han sido resporiclidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl _~ NO __ heleido este documento en su totalidad y SI _ <" NO ____estoy de
acuerdo con su contenido

Por esta motive SI _#~ NO doy consentimiento a cjue se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:

Firma clel terapauta;_ //*’/ -

= -

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 1714907258



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosto de 2019

Yo , con Cl.
domiciliado en :
de la ciudad de : en calidad de

paciente, autorizo al sefior Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnclégico Superior “Esculapio”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacion previo a su trabajo de titulaciéon cuyo tema es “Aplicacion terapéutica de
cera de abeja en lurnbalgias, para conductores profzsionales de 23 a 65 afos, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito.

Sl _F _NO ___ _he sido informado claramente scbre la aplicacién de cera de abeja
para a fratar problemas lumbares.

sl NO . he sido informado sohre los posibles riesgos que se pueden

presentar con esta terapia.

st " no ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del

tratamiento.

Sl _ NO ___ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer

circunstancias inesperacdas, que puedan raguerir una prolongacion del tratamiento
programeado inicialmente.

Sl / NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que
por lo tanto no se garantizan en 100% los resultados que esperados con el
procedimiento terapéutico, ya que ia eficacie del mismo depende no sélo del terapeuta
sino del cumplimisnto de las recomendacionzs generales y de la condicidon propia de la
enfermeded.

Sl_¥ NO reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular
preguntas, las misrnas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl ,_. NO ___ he leido este documento en su totalidzad y Si _ NO __ estoyde
acuerdo con su contenido

Por este motivo SI f__ NO __ doy consentimiento a ¢ue se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD: __

Firma del terapeuta: & —— /2 7

NOMBRE: DEL PRDFESiONAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 1714907258



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosto de 2019

Yo ___,conCl. :
domiciliado en . ;
de la ciudad de : en calidad de

paciente, autorizo al sefior Flavio David Panckho Galarza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnolégico Superior “Esculapic”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacion previo a su trabajo de titulacién cuyo tema es “Aplicacion terapéutica de
cera de absja en lurmbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 afios, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A , en la ciudad de Quito.

SI _y~ NO ____ he sido informado claramente sobre la aplicacién de cera de abeja
para a tratar problemas lumbares.

Sl  NO he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden
presentar con esta terapia.

SI _#_ NO ___ he sido informado sobre la frecusncia y tiempo de duracién del
tratamiento.

SI_7 NO comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer
circunstancias inesperadas, que puedan reguerir una prolongacion del tratamiento
programado inicialmente.

Sl _ NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que
por lo tanto no se garantizan en 100% los resuitados que esperados con el
procedirniento terapéutico, ya qus la eficacia del mismo depende no sélo del terapeuta
sino del cumplimiento de las recomendaciories; generales y de la condicién propia de la
enfermedad.

SI _/ NO __ reconozco y acepto que se ma ha dado la oportunidad de formular
preguntas, las mismas que han sido respondicas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl NO __ he leido este documento en su totalidad y SI _/~ NO ___ estoy de
acuerdo con su contenido

Por este motivo Sl __s~ NO doy consentirniento & que se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE: -

NOMBRE DEL PACIENTE: . -

C. IDENTIDAD: B -

Firma del terapeuta; -

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Fiavio David Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 1714907258



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosto de 2019

Yo __.,con Cl.
domiciliado en L _ :
de la ciudad de _ _ ; en calidad de

paciente, autorizo al sefior Flavio David Pancho Gala:za, estudianie de sexto semestre
del Instituto Tecnolégico Superior “Esculapic”, quiet) llevara a cabo su proyecto de
investigacion previc a su trabajo de titulacion cuyo tema es “Aplicacion terapéutica de
cera de abeja en lurnbalgias, para conducteres profesionales de 23 a 65 arios, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A | en lg iudad de Quito.

SI_¥__NO . he sido informado claramenie sobe la aplicacidon de cera de abeja
para a tretar problemas lumbares.

SI _7  NO ___ ne sido infermado sobre los pesibles riesgos que se pueden
presentar ccn esta terapia.

Sl __ NCO ___ he sido informado sobre iz frectiencia y tiempo de duracion del
tratamientoe.
Sl NO ___ comprendo y acepto que durante e orocedimierto pueden aparecer

circunstancias inesperadas, que puedan recjuerir L1a prolongacion del tratamiento
programedo inicialmente.

Sl / _NO ___ comaendo y acepto que la medicine no s una ciencia exacta y que
por lo tanto no se garantizan en 100% los resultados que esperados con el
procedimiento teragéutico, ya que la eficacia del misrao depende no sélo dal tarapeuta
sino del curmplimiento de ias recornendaciones generil2s y de la condicion prepia de la

enfermecad.

Sl NO _ recorozco y acepto gue se me ha dac'a [a oportunidad de formular
preguntas, las mismas que han sido respond-das o eyplicadas en forma satisfactoria.

Sl ) _NO ___ he leido este documento en su totalidad vy Sl " NO___estoyde
acuerdo con su contenido

Por este motivo S NO doy consentimiento & Jua se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE: _ » —

NOMBRE: D=L PACIENTE: . . .

C. IDENTIDAD: __ | i

g

Firma dal terapeuvtai — ___ :""._/,:5;;.

N

e —
2N

I

NOMBRE: DEL PROFES>IONALIDE SALUD: “iavio Diavid Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 1744907258



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosto de 2019

Yo ___,conCl.
domiciliado en ;
de la ciudad de : en calidad de

paciente, autorizo al sefior Flavio David Paricho Galarza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnolégico Superior “Esculapic”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacion previo a su trabajo de titulacion cuyo tema es “Aplicacion terapéutica de
cera de abeja en lurnbalgias, para conductores profesionales de: 23 a 65 arios, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito.

Sl_/ NO he sido informado claramente sobre la aplicacidn de cera de abeja
para a tratar problemas lumbares.

sl _~ _NO he sido informado sobre los posibles riesgos que sa pueden
presentar con esta terapia.

/
SI _©  NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del

tratamjento.

Sl "___ NO ___ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer
circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento
programado inicialmente.

Sl NO _ cornprendo y acepto que la medicing no es una ciencia exacta y que
por lo tanto no se garantizan en 100% los resultados qua esperados con el
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo depende no solo del terapeuta
sino del cumplimiento de las recornendaciones generales y de la condicién propia de la
enfermedad.

SI_7 NO recorozco y acepto que se me ha dacio la oportunidad de formular
preguntas, las mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

s

Sl /7 NO ___ he 'eido este documento en su totalidad y SI_«~ NO ____ estoy de
acuerdo ccn su contenido

Por este motivo Sl -~ NO doy consentiiniento a que se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD: _

Firma del terapeuta: =

NOMBRE DEL PROIFESIONAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 1714907258



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosto de 2019

Yo ., con Cl. =
domiciliado en ;
de la ciudad de __ ; en calidad de

paciente, autorizo al sefior Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnolégico Superior “Esculapic”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacion previo a su trabaje de titulacion cuyo tema es "Aplicacion terapéutica de
cera de abeja en lurnbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 afios, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito.

Sl _+ NO __ he sido informado clararnante scbre la aplicaciéon de cera de abeja
para a tratar problemas lumbares.

8l v NO he sido inforrnado sobre los posibles riesgos que se pueden
presentar con esta terapia.

/

SI _~ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del
tratamiento.

SI " NO ___comprendo y acepto que clurante €l procedimiento pueden aparecer
circunsiancias inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento
programaco inicialrnente.

1/

SI_" NO __ comprendo y acepto que la medicin:a no es una ciencia exacta y que
por lo tanto no se garantizan en 100% los resultados que esperados con el
procedimiento tarapéutico, ya que la eficaciz del misio depende no sélo del terapeuta
sino de! cumplimiento de las recomendacionas generales y de la condicion propia de la
enfermedad.

SI_~ NO recorozco y acepto gue se me ha dado la oportunidad de formular
preguntas, las risrnas gue han sido resporiclidas o explicadas er forma satisfactoria.

Sl NO ___ he leido este documento en su totalidad y SI .__ NO __ estoyde
acuerdo con su contenido

Por esta motivo Sl _-~ NO doy consentimiento a ¢ue se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:

-*:7";7—>
e
lyf_j_ ”/d"l"f =

Firma del terapsuta:
NOMBRE DEL PROFESibNAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza

L

C. IDENTIDAD: 1714907258



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosto de 2019

Yo , con ClI. i
domiciliadc en _ :
de la ciudac de : en calidad de

paciente, autorizo al sefior Flavio David Par.cho Galaiza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnolégico Superior “Esculapio”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacion previe a su trabajo de titulacion cuyo tema es “Aplicacion terapéutica de
cera de absja en lurnbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 afos, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito.

Sl _/~ NO ____ he sido informado claramente sobre la aplicacion de cara de abeja
para a trater problernas lumbares.

Sl NO he sido informado sobre los osibles riesges que se pueden
presentar con esta terapia.

¥

SI ___ NO ___ he sido informado sobre la frecuzncia y tiernpo de duracién del
tratamiento.

SI___ NO comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer
circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento
programado inicialmente.

Sl _‘__ NO ___ comprendo y acepto que la medicinz no es una ciencia exacta y que
por lo tanto no s@ garantizan en 100% los resultados que esperados con el
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del misina depende no sélo del terapeuta
sino del curnaplimiento de las recomendaciones generales y de la condiciéon propia de la
enfermedad.

S| _/ _NO ___ recorozco y acepto gue se me ha daclo la oportunidad de formular
preguntes, las mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl NO ___ he leido este documento en su totalidad y Sl _NO ____estoyde
acuerdo con su contenido

Por este mativo &1 _ _ NO doy consentimiento a ¢jue se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRI DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:

Firma del terapeuta; — / Lo

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 1714907258



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosio de 2019

Yo , con Cl. 1
domiciliado en ;
de la ciudad de . en calidad de

paciente, autorizo al sefior Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnolégico Superior “Esculapio”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacion previo a su trabajo de titulacion cuyo tema es “Aplicacion terapéutica de
cera de abeja en lurnbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 afios, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito.

Sl v _NO _he sido informado claramente sobre la aplicaciéon de cera de abeja
para a tratar problemas lumbares.

Sl ;" NO ___ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden
presentar con esta terapia.

SI /~ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del
tratamiento.

Sl _~ NO comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer
circunstancias inesperaclas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento
programacio inicialrnente.

Sl __L_ NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que
por lo tanto no se garantizan en 100% los resultados que esperados con el
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo depende no sélo del terapeuta
sino de! cumplimiento de las recomendacionas generzles y de la condicion propia de la
enfermeded.

Sl 7 NO __ recorozco y acepto que se me ha dacio la oportunidad de formular
preguntas, las misrnas que han sido responcdlidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl___ NO __  heleido este documento en su totalidad y Sl _ NO __ estoyde
acuerdo con su contenido

Por esta motive Sl _~ NO doy consentimiento 2 ¢ue se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE: ___

C. IDENTIDAD: ____

Firma del terapauta; /%

C. IDENTIDAD: 1714907258



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosto de 2019

Yo , con CI.
domiciliadc en 3
de la ciudad de : en calidad de

paciente, autorizo al seficr Flavio David Parichio Galarza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnolégico Superior “Esculapio”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacion previo a su trabajo de titulacion cuyo tema es “Aplicacion terapéutica de
cera de abeja en lurnbalgias, para conductoras profecionales de 23 a 65 afios, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito.

Sl _ NO ___ he sido informado claramente sobre la aplicacién de cera de abeja
para a tratar problemas lumbares.

Sl _ NO he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden
presentar con esta terapia.

S _ NO ___ he sido informado sobre la frecusncia y tiernpo de duraciéon del
tratamiento.

Sl _~ NO comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer
circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento
programado inicialmente.

Sl _~ NO __ comprendo y acepto que la medicinz no es una ciencia exacta y que
por lo tanio no s& garantizan en 100% los resultados que esperados con el
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo depende no sélo del terapeuta
sino del curnplimiento de las recomendaciones generales y de la condicion propia de la
enfermedac!.

Sl NO ___ recorozco y acepio gue se me ha daco la oportunidad de formular
preguntzs, las mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl NO___ he leido este documento en su totalicad y SI _~~ NO ___ estoy de
acuerdo con su contenido

Por este motivo Sl - NO doy consentimiento a ¢jue se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRI: DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:

Firma del terapeuta:

p——

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 1714907258



CONSENTIMIENTO INFORMADOC

Quito, 02 de agosto de 2019

Yo , con Cl.
domiciliade en ;
de la ciudad de . en calidad de

paciente, autorizo al sefior Flavio David Parncho Galarza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnolégico Superior “Esculapic”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacion previc a su trabajo de titulacion cuyo tema es “Aplicacion terapéutica de
cera de abeja en lurnbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 arios, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A, en la ciudad de Quito.

Sl _~_NO _____he sido informaco claramente sobre la aplicacion de cera de abeja
para a trater problemas lumbares.

SI _~ NO he sido informado sobre los posibles riesgos que s2 pueden
presentar con esta lerapia.

SI .~ NO __ ke sido inforrnado sobre la frec.zncia y tiempo de duracion del
tratamiento.
Sl _/  NO ___ comprerdo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer

circunstancias inesperadas, que puedan reguerir L1a prolongacion del tratamiento
programado inicialmente.

Sl __ NO __ comprendo y acepto que la medicing no es una ciencia exacta y que
por lo tanto no se garantizan en 100% los resultados que esperados con el
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia cel mismo depende no solo del terapeuta
sino del curnplimiento de las recomendaciores genetzles y de la condicién propia de la
enfermedad.

Sl_/ NO __ rzscorozco y acepto que se me ha dacls la oportunidad de formular
preguntas, las mismas que han side respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl NO __ helzido este documento en su totalidad y SI _~ NO ___ estoy de
acuerdo con su contenido

Por este motivo Sl __- NO doy consentimiento a que se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE: DiEL FACIENTE:

C. IDENTIDAD: .

e e
e :

, T By =~
Firma del terapeuta; 7tz /o /e

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 1714907258



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosto de 2019

Yo __sconCl. :
domiciliadc en "
de la ciudad de ; en calidad de

paciente, autorizo zl sefior Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sextc semestre
del Instituto Tecnolégico Superior “Esculapic”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacion pravio a su trabajo de titulacion cuyo tema es “Aplicacion terapéutica de
cera de abeja en lurnbalgias, para conducicras profesionales de 23 a 65 afios, de la
Cooperativa de texis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito.

Sl _#  NO ____he sido informado clararnante sobre la aplicaciéon de cera de abeja
para a tratar problemas lumbares.

sl ¥ NO ___ he sido informado sckre los posibles riesgos que se pueden

presentar con esta terapia.

Sl __ NO _ _ he sido informado sobrz la frecuencia y tiempo de duracion del
tratamiento.
Sl ____ NO ___ comprendo y acepto que durante 2i procedimiento pueden aparecer

circunstancias inesperadas, que puedan requerir Lna prolongacion del tratamiento
programedo iniciaimente.

Sl __ NO __ cornprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que
por lo tarnto no se garantizan en 100% los resultados que esperados con el
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del misrno depende no solo del terapeuta
sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicién propia de la

enfermedad.

Sl_~ NO recorozco y acepto que se me ha daco la oportunidad de formular
preguntas, las mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl NO __ he leido este docurnento en su totalidad y SI »~~ NO ___estoy de
acuerdo con su contenido

Por este motivo SI .~ NO doy consentimiento a que se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE: DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD: _

Firma del terapeute: =~ Ze A2

NOMBRE DEL PROFESICNAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 1714907258



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosto de 2019

Yo . ____,eon Gl
domiciliado en _ . ~ ;
de la ciudad de _ — o . en calidad de
paciente, autorizo al sefior Flavio David Pancho Gaiarza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnolégico Superior “Esculapio”, quizn llevara a cabo su proyecto de
investigacion previo a su trabajo de titulacidn cuyo terna es “Aplicacién terapéutica de
cera de abeja en lurnbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 afios, de la
Cooperaﬁiva de taxis Transportes Sigchos $.A.., en la ciudad de Quito.

Sl NO _____ he sido informado clarameinte sctre la aplicacion de cera de abeja
para a tratar problemas lumbares.

SI ~  NO _ he sido informado scbre los posibles riesgos que se pueden

presentar con esta terapia.

Sl NO ___ he sico informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del
tratamiento.

Sl NO __ comprendo y acepto que curante el procedimiento pueden aparecer
circunstancias inesperadas, qus puedan reguerir una prolongacion del tratamiento
programado inicialrente.

Sl _~ NG __ comprendo y acepto que la medicini no es una ciencia exacta y que
por lo tanto no se garantizan en 100% los resultados que esperados con el
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del misino depende no sélo del terapeuta
sino del curmpliriento de las recornendacionas generales y de la condicidn propia de la
enfermedad.

Sl _7 NO recor.ozco y acepto que se ire ha decic |a oportunidad de formular
preguntas, las mismas qgue han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

S| NO___ he leido este dozurnento en su totalicad y SI _~~ NO ____estoy de
acuerdo con su cortenido

Por este motivo Sl .~ NO doy consentimiento a qua se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE: DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD: __

x 7 S A
3 < 3 R p il
/.r(,-; Lt FrEEs

Firma del terapeute: — )

NOMBRE DEL PR()FESIONAL DE SALUD: Flavio Navid Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 1714907258









CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agjosto de 2019

Yo » , con Cl.
domiciliado en ;
de la ciudad de - en calidad de

paciente, autorizo al sefior Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnolégico Superior “Esculapio”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacion previo a su trabajo de titulacién cuyo tema es “Aplicacion terapeutica de
cera de abeja en lurnbalgias, para conducicres profesionales de 23 a 65 afios, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos $.A., en la ciudad de Quito.

SI_/ NO __ he sido informado claramante sobre la aplicacion de cera de abeja

4

para a tratar problemas lumbares.

sl v NO he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden
presentar con esta terapia.

/

Sl ¥/ NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del
tratamiento.

SI“__ NO ___ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer

circunstancias inesperadas, gue puedan requerir una prolongacion del tratamiento
programado inicialmente.

Sl /. NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que
por lo tanto no se garantizan en 100% los resultados que esperadcs con el
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo depende no soélo del terapeuta
sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicion propia de la
enfermedad.

Sl I’ NO __ raconozco y acepto que se ma ha dado la oportunidad de formular
preguntas, las mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl / NO __ helzido este documento en su totalidad y SI »/ NO ___ estoy de
acuerdo con su conienido

Por este motivo Sl 7 NO doy consentimiento a que se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD: .

Firma del terapeuta: _ ,
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Elavio David Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 17149807258



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosto de 2019

Yo ___,conCl.
domiciliado en 2
de la ciudad de : en calidad de

paciente, autorizo al sefior Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnolégico Superior “Esculapio”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacion previo a su trabajo de titulacidn cuyo terna es “Aplicacion terapéutica de
cera de abeja en lurnbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 arios, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos $.A., en la ciudad de Quito.

Sl_~ NO _he sido informado claramente sobre la aplicacion de cera de abeja
para a tratar problemas lumbares.

Sl .~ NO he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden
presentar con esta terapia.

SI _ NO _ _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del
tratamiento.

Sl _~ NO ___comprendo y acepto que curante el procedimiento pueden aparecer
circunstancias inesperadas, que puedan recuerir una prolongacion del tratamiento
programedo inicialmente.

Sl i NO ____ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que
por lo tanto no se garantizan en 100% los resultados que esperados con el
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del misina depende no solo del terapeuta
sino del cumpliriento de las recomendacionas generales y de la condicidn propia de la
enfermedad.

Sl _»~ NO ___ reconozco y acepto gue se me ha daclo la oportunidad de formular
preguntas, las misras que han sido respondidas o explicadas er forma satisfactoria.

SI_~ NO___ he leido este documento en su totalidad y Sl ___ NO __ esioy de
acuerdo con su cortenido

Por este motivo SI ~~~ NO doy consentimiento a que se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD: __

Firma del terapeuta: — ,, Zeou %’
NOMBRE: DEL PRDFE‘SiONAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 1714907258



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosto de 2019

Yo , con CI. ;
domiciliado en :
de la ciudad de . en calidad de

paciente, autorizo al sefior Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnolégico Superior “Esculapio”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacién previo a su trabajo de titulacion cuyo tema es “Aplicacion terapéutica de
cera de abeja en lumbalgias, para conductores profasionales de 23 a 65 afios, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito.

Sl _ 7 NO ____ he sido informado claramente scbre la aplicacién de cera de abeja
para a tratar problemas lumbares.

Sl _+  NO he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden
presentar con esta terapia.

Sl _ NO __ he side informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del
tratamiento.

Sl ¢~ NO ___comprendo y aceplo que durante &l procedimiento pueden aparecer
circunstancias inesperadas, que puedan reguerir una prolongacion del tratamiento
programado inicialrnente.

Sl 7 NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que
por lo tanto no se garantizan en 100% los rasultados que esperados con el
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo depende no sélo de! terapeuta
sino del cumplimiento de las recornendacionzs generales y de la condicion prepia de la
enfermedad.

Sl ;. NO___ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular
pregunias, las rmisrnas que han sido responiciicias o explicadas en forma satisfactoria.

Sl NO ___ he leido este documento en su totalidady SI _»~ NO __ estoy de
acuerdo con su contenido

Por este motivo SI » NO doy consentimiento a que se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD: __

Firma cel terapeuta;

o

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 1714907258



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosto de 2019

Yo , con Cl.
domiciliado en :
de la ciudad de . en calidad de

paciente, autorizo al sefior Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnolégico Superior “Esculapio”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacién previo a su trabajo de titulacion cuyo tema es “Aplicacién terapéutica de
cera de abeja en lurnbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 afios, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A, en la ciudad de Quito.

Sl _/ _NO ____he sido informado claramente sobire la aplicacién de cera de abeja
para a iratar problemas lumbares.

Sl / _ NO ___ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden
presentar con esta terapia.

/

Sl _/_ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del
tratamiento.
Sl _ NO ____ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer

circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento
programeado inicialmente.

P

Sl _/ NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que
por lo tanto no se garantizan en 100% los resultados que esperados con el
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo depende no sélo del terapeuta
sino del cumplimiento de lais recornendacionas generales y de la condicién propia de la
enfermedad.

Sl _/ NO ___ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular
preguntas, las rnisrnas que han sido responclidas o explicadas en forma satisfactoria.

f /
Sl /. NO__  he leido este documento en su totalidad y SI _# NO ___ estoy de
acuerdo con su contenjdo

;
Por este motivo S|/ NO doy consentimiento a gue se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:

Firma del terapeuta: !_ Looro
NOMBRE DEL PROFE-SIONVAL‘ D:'- SALUD: Flavio David Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 1714907258



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosio de 2019

Yo , con CI. :
domiciliado en — ;
de la ciudad de _ . en calidad de

paciente, autorizo al sefior Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnolégico Superior “Esculapio”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacion previo a su trabajo de titulacion cuyo tema es “Aplicacion terapéutica de
cera de abeja en lurnbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 afios, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito.

Sl __/ NO _he sido informado claramente schre la aplicacion de cera de abeja
para a tratar problemas lumbares.

Sl NO he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden
presentar con esta terapia.

Sl _ NO __  he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duraciéon del
tratamiento.
Sl _; NO ____comprendo y acepto que clurante el procedimiento pueden aparecer

circunstancias inesperaclas, que puedan reguerir una prolongaciéon del tratamiento
programacio inicialmente.

Fa

Sl _~ NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que
por lo tanto rio se garantizan en 100% los resultados que esperados con el
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia clel mismo depende no sélo del terapeuta
sino de! cumplimiento de las recornendacionzs generaies y de la condicion propia de la
enfermedad.

Sl _.~ NO ___ reconozco y acepto gue se me ha dado la oportunidad de formular
preguntas, las rismas que han sido resporidiclas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl _~ NO___ heleido este documento en su totalicdad y SI _g_ NO ___ estoyde
acuerdo con su contenido

" i

Por este motivo Sl .~ NO doy consentimiento a que se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD: __

Firma cel terapauta:- :
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 1714907258



CONSENTIMIENT® INFORMADO

Quito, 02 de agosto de 2019

Yo , con Cl.
domiciliado en ;
de la ciudad de _ ; en calidad de

paciente, autoriza al sefior Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnclégice Superior “Esculapic”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacion previo a su trabajo de titulacion cuyo tema es “Aplicacion terapéutica de
cera de abeja en lumbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 afios, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A, en la ciudad de Quito.

Sl NO ______he sido informado claramente schre la aplicacidn de cera de abeja
para a lratar problemas lumbares.

SI Y NO he sido informado sobre los posibles riesges que se pueden
presentar con esta terapia.

Sl _~ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del
tratamiento.

Sl ~ NO___ comprendo y aceplo que durante el procedimiento pueden aparecer
circunstancias inesperaclas, que puedan reguerir una prolongacion del tratamiento
programaco inicialmente.

S| ¥ NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que
por lo tanto no se garantizan en 100% los resultados gue esperados con el
procedimiento terapéutico, ya que !a eficacia del misimo depende no sélo del terapeuta
sino del cumplimiento de las recornendacionas generales y de la condicion propia de la
enfermedad.

S| _/ NO __ recorozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular
preguntas, las rnisrnas que han sido resporclidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl NO ___ he leido este documento en su totalidad y SI _“~ NO estoy de
acuerdo con su contenido

Por este motive S 4 NO doy consentimiento a gue se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD: __

Firma cel terapeuta: i
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 1714907258



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosto de 2019

Yo , can CI. :
domiciliado en :
de la ciudad de : en calidad de

paciente, autorizo al sefior Flavio David Panchio Galarza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnclégico Superior “Esculapic”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacion previo a su trabajo de titulacién cuyo iema es “Aplicacion terapéutica de
cera de abeja en lumbalgias, para conductores prefasionales de 23 a 65 afos, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos $.A., en la ciudad de Quito.

Sl _/ NO he sido informado claramente sobre la aplicacién de cera de abeja

——

para a tratar problemas lumbares.

SI _/ NO ____ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden

presentar con esta terapia.

Sl _ NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del
tratamiento.

S~ NO comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer
circunstancias inesperadas, que puedan raquerir una prolongacion del tratamiento
programado inicialmente.

Sl _ NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que
por lo tanto no se garantizan en 100% los resultados que esperados con el
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo depende no sélo del terapeuta
sino de! cumplimiento de las recornendacionss generales y de la condicion propia de la
enfermedad.

Sl _~ NO ___reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular
preguntas, las misrnas que han sido responclidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl_" NO ___ he leido este documento en su totaiicdad y Si __ NO __ estoyde
acuerdo con su contenido

Por este motivo 81/ NO dey consentimiento a que se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD: __

7

,:--"‘A'.V | "kl\‘ h
- //'"':f-{;’i—/:"/ =

Firma del terapauta. = ___—figztache

\
S

\
L

p

NOMBRE DEL F’ROF.EI‘SIONAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 1714907258



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosio de 2019

Yo , con CI.
domiciliado en :
de la ciudad de . en calidad de

paciente, autorizo al sefior Flavio David Panchio Galarza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnelégico Superior “Esculapio”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacidn previo a su trabajo de titulaciéon cuyo tema es “Aplicacién terapéutica de
cera de abeja en lumbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 afios, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito.

para a tratar procblemas lumbares.

Sl ./ NO he sido informado claramzante sobre la aplicacion de cera de abeja

SI _~ _NO he sido inforrnado sckre los pesibles riesgos que se pueden
presentar con esta terapia.

Sl © NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del
tratamiento.

Sl NO ____comprendo y acepto que durante &l procedimiento pueden aparecer
circunstancias inesperadas, que puedan recuerir Lna prolongacion del tratamiento
programado inicialmente.

Sl _ NO ____ cornprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que
por lo tarto no se garantizan en 100% los resultados que esperados con el
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo depende no soélo del terapeuta
sino del cumplimiento de las recornandaciones generales y de la condicion propia de la
enfermedad.

Sl NO reconozco y acepto cue se me ha daco la oportunidad de formular
preguntas, las mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl . NO ___ he eido este docurnento er: su totalidad y SI /~ NO ___ estoy de
acuerdc con su contenido

Por este motivo SI_~ NO doy consentimiento a que se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD: ___

Firma del terapeuta: — — ~—/ry fan/ic?

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 1714907258



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosto de 2019

Yo , con ClI. ;
domiciliado en :
de la ciudad de ; en calidad de

paciente, autorizo &l sefior Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnolégico Superior “Esculapio”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacién previo a su trabajo de titulacion cuyo tema es “Aplicacion terapéutica de
cera de abeja en lumnbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 afos, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito.

Sl NO ___ he sido informado claramente sobre la aplicacion de cera de abeja
para a tratar problemas lumbares.

sl /__NO he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden
presentar con esta terapia.

Sl ¢ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del
tratamiento.

Sl NO ___ comprendo y acepto que curante zl procedimiento pueden aparecer
circunstancias inesperadas, que puedan recuerir una prolongacion del tratamiento
programado inicialmente.

Sl _~ NO ___ comprendo y acepto que la redicina no es una ciencia exacta y que
por lo tanto no se garantizan en 100% los resultados que esperados con el
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo depende no sdlo del terapeuta
sino del cumplimiento de las recornendaciones generales y de la condicién prepia de la
enfermedad.

Sl NO ____reconozco y acepto que se me ha dacdo la oportunidad de formular
preguntas, las mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl /. NO__  he leido este docurnento en su totalicad y SI /_f NO __ estoyde
acuerdo con su coritenido

Por este motivo Sl /. NO dey consentimiento a que se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD: ___

Firma del terapeutg. == 7l s

NOMBRE DEL{F‘R()FESI'éNAL 'DE SALUD: Fiavio David Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 1714907258



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 02 de agosio de 2019

Yo , con CI. ;
domiciliado en ;
de la ciudad de . en calidad de

paciente, autorizo al sefior Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre
del Instituto Tecnolégico Superior “Esculapio”, quien llevara a cabo su proyecto de
investigacion previo a su trabajo de titulacion cuyo tema es “Aplicacion terapéutica de
cera de abeja en lurnbalgias, para conductcras profesionales de 23 a 65 afios, de la
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S$.A., en la ciudad de Quito.

Sl _,~ NO ____he sido informado claramzante scbre la aplicacién de cera de abeja

——

para a tratar preblemas lumbares.

SI .~ NO ___ he sido informado sckre los posibles riesgos que se pueden

presentar con esta terapia.

S| 7 NO ___ he sido informado sobrz la frecuencia y tiempo de duracion del
tratamiento.

S| .~ NO ___ ccmprendo y acepto que durante ef procedimiento pueden aparecer
circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento
programado inicialmente.

SI _~  NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que
por lo tanto no se garantizan en 100% los resultados ques esperades con el
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia cel mismo depende no soélo del terapeuta
sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicién propia de la
enfermedad.

SI_/ NO ___reconozco y acepto que se e ha dado la oportunidad de formular
preguntas, las mismas que han sido respondicias o explicadas en forma satisfactoria.

SI_.~ MO ___ he leido este documento en su totalidad y Si _’; NO ___ estoy de
acuerdo con su contenido

Por este motivo SI __~~ NO doy consentimiento & que se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE: DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:

= y T
Firma del terapeyta: _~ — - f.-'ri-,;;f;az_e;

NOMBRE DEL PROFéSiONAL DE SALUD: Fiavio Diavid Pancho Galarza

C. IDENTIDAD: 1714907258
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ENCUESTA

Esta encuetas es anénima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la informacién obtenida servira para el

cumplimiento de: los objetivos planteados en la presente investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja d2 la espalda?
Si(y) No( )

2) Eidolor que presenta es:
Solo en la region baja de la espalda (%)

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ()

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor que tiene

actualmento.

s
0 1 2 3 4 5 6 7 8 8 10

No dolor Insoportable

4) ;Hace que tiempo presenta esta inolestia®

Menos de cuatro Entre 4 semanasy 3

Mas de 3 meses
semanas B meses ,

X

5) ¢Cuantas veces tiene usted dolor de esgalda?

Semanalinente | Mensualmente: | Ocasionalmente| Diariamente
e - >

/
{




6) ¢Con qué frecuencia necesita usted madicacion para el dolor de

espalda?
Siempre que
ity gg d 0?0 ' A veces Rararnente Nunca
Tk} I
{
7) ¢Qué tipo de medicamento consume?
Apronax Votaren
Paracatamol Ibuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco
sédico) sodico)
X

Otros especifique cual?....................

8) ¢Cuantas horas al dia trabaja?

<6 horas / dia

7-10 horas / dia

=2 11 horas / dia

X

9) La aparicion del dolor es:

de trabajo

" Antes de la jornada

Durante la jornacla de
trabajo

Después de la
jornada de trabajo

\]
\

10) ;Cuantas horas duerme al dia?

< 8 horas diarias

8 horas diaries

= 8 horas diarias

4

Agradezco su colaboracion

---------




ENCUESTA

Esta encuetas es anénima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la inforracién obtenida servirda para el

cumplimiento de los objetivos planteados en la presante investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja d2 la espalda?
Si(X) No()

2) El dolor gue presenta es:
Solo en la region baja de la espalda 9

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ()

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor que tiene

actualmente.

e

4 5 8 7 8 g 10

No dolor Insoportable

L - -

4) ;Hace que tiempo presenta esta imolestia®?

Menos de cuatro | Entre 4 semanas y 3
semanas meses

Mas de 3 meses

Ve
\
p .=

5) ¢;Cuantas vaces tiene usted dolor de espalda?

[Seman:almente Mensualmente IOcass‘onaimente Diariamente

‘ l ) .’lr
;r-w




6) ¢Con qué frecuencia necesita usted medicacion para el dolor de

espalda?

o e
Siempre que

ve I
tengo clolor A veces Rararnente Nunca

¥ |

7) ¢Qué tipo de medicamento consume?

Apronax Votaren
Paracatamol lbuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco
stdico) sédico)
X
Otros especifique cudl?....................
8) ¢Cuantas horas al dia trabaja?
<6 horas /dia |  7-10 horas / dia 2 11 horas / dia
[ X
9) La aparicién del dolor es:
| Antes dle la jornada [ Durante la jornacla de Después de la
de trabajo trabajo jornada de trabajo
L
10) 4 Cuantas horas duerme al dia?
< 8 horzs diarias 8 horas diaria.}i; 2 8 horas diarias

i
/

Ao

Agradezco su colaboracion... ........ccceeaens



| ENCUESTA

Esta encuetas es andnima, solicito a usied llene todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la informacién obtenida servira para el

cumplimiento de los objetivos planteados en la presente investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja d2 Ia espalda?
Si(v¥) No( )

2) El dolor que presenta es:

Solo en la region baja de la espalda (N

E! dolor se irradia hacia el miembro inferior ()

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor que tiene

actualmente.

N

3 4 5 B 7 8 e 10

No dolor Insoportable

4) ¢Hace que tiempo presenta esta molestia?

Menos de cuatro Entre 4 sémanag—y 3

Mas de 3 meses
semanas meses )

=

5) ¢Cuéantas vaces tiene usted dolor de espalda?

Ocasionalmente | Diariamente

Semanalmente | Mensualmente

|

A¥)

_




6) ¢Con qué frecuencia necesita usted medicacion para el dolor de

espalda?

Siempre: que |
(tengo dolor A veces Rararnente Nunca

| N
.

7) ¢Qué tipo de medicamento consume?

Apronax Votaren
Paracetamol Ibuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco
sédico) sodico)
K
Otros especifique cual?...................
8) ¢Cuantas horas al dia tfrabaja?
<6 horas / dia 7-10 horas / dia = 11 horas / dia
~ %
9) La aparicion del dolor es:
Antes de la jornada | Durante la jornacla de Después de la
de trabajo trabsjo jornada de trabajo
4
10); Cuantas horas duerme al dia?
F < 8 horzas diarias 8 horas diarie:s; = 8 horas diarias
,_K_\ o

Agradezco su colaboracion... ......cccceveanie



ENCUESTA

Esta encuetas es anénima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la inforrnacién obtenida servirda para el

cumplimiento de los objetivos planteados en la prasante investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja d2 la espalda?
Si(/) No()

2) El dolor que presenta es:
Solo en la region baja de la espalda (<)

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ()

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor que tiene

actualmente.

LN

4 5 g 7 8 o 10

No dolor Insoportable

4) ¢Hace que tiempo presenta esta molestia®?

Mas de 3 meses

A

selrenas mesaes

( Menos de cuatro | Entre 4 semanas y 3

5) ¢;Cuantas veces tiene usted dolor de espalda?

Semanalmente | Mensualmente |Ocasionalmente| Diariamente




6) ¢Con qué frecuencia necesita usted medicacion para el dolor de

espalda?

Siempre que !
A veces Raramente Nunca
tengo dolor

% X

[~

7) ¢Queé tipo de medicamento consume?

Apronax Votaren
Paracatamol Ibuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco
sédico) soédico)

4

Otros especifque cual?....................

8) ¢Cuantas horas al dia trabaja?

F <6 horas / dia 7-10 horas / diz > 11 horas / dia
e

9) La aparicion del dolor es:

Antes de la jornada | Durante le jornacla de Después de la
de trabajo trabgjo jornada de trabajo
¥ }

10)¢ Cuantas horas duerme al dia?

< 8 hores diarias 8 horas diarigs z 8 horas diarias
o
r: = e

|

Agradezco su colaboraczion... ......ccccevanen.



ENCUESTA

Esta encuetas es andnima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la informacién obtenida servira para el

cumplimiento de los objetivos planteados en la presente investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja da la espalda?
Si(#) No( )

2) El dolor que presenta es:
Solo en la regién baja de la espalda (X)

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ()

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor que tiene

actuaimente.

NN

3 4 5 5 ¥ 8 S 10

No dolor Insoporiable

4) ;Hace que tiempo presenta esta molestia?

Menos de cuatro Entre 4 semanas y 3
semanas meseas

Mas de 3 meses

- %

5) ¢Cuantas veces tiene usted dolor de espalda?

{Semanalmente Mensualmente |Ocasionalmente| Diariamente

’f‘
s
- /



6) ¢Con qué frecuencia necesita usted medicacion para el dolor de

espalda?
Siempre: que . 1 .
o doler Aveces | Raramente Nunca
7) ¢Qué tipo de medicamento consume?
Apronax Votaren
Paracetamol Ibuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco
sédico) s6dico)
e

Otros especifique cual?...................

8) ¢Cuantas horas al dia trabaja?

[ <6 horas / dia 7-10 horas / dia 2 11 horas / dia

L . B %

9) La aparicion del dolor es:

Durante la jornaca de
trabajo

Después de la

~Antes de la jornada
jornada de trabajo

de trabajo

10)¢ Cuantas horas duerme al dia?

8 horas diaries z 8 horas diarias

F <8 hore:_s; diarias

| D,

Agradezco su colaboracion... .......cceeaueee.



ENCUESTA

Esta encuetas es anonima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la inforrnacién obtenida servirda para el

cumplimiento de los objetivos planteados en la presante investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja d2 Ia espalda?
Si(4) No( )

2) El dolor que presenta es:
Solo en la regién baja de la espalda (+9)

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ()

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor que tiene

actualmente.

X

0 1 2 3 4 5 5 7 8 e 10

No dolor Insoportable

4) ¢;Hace que tiempo presenta esta molestia®?

Menos de cuatro Entre 4 samanasy 3
semanas meses

Mas de 3 meses

x

5) ¢Cuantas vaces tiene usted dolor de espalda?

Semanalmente | Mensualmente | Ocasicnalmente| Diariamente




6) ¢Con qué frecuencia necesita usted medicacion para el dolor de

espalda?
Qi y B
‘?;enrggrgcﬁgf A veces Raramente Nunca
7) ¢Qué tipo de medicamento consume?
Apronax Votaren
Paracatamol Ibuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco
sédico) sodico)
%

——— / N

Otros especifique cual?....................

8) ¢Cuantas horas al dia trabaja?

<6 horas / dia

7-10 horas / dia

=11 horas / dia

p

9) La aparicion del dolor es:

de trabajo

Antes de la jornada

Durante la jornacla de
trabzajo

Después de la
jornada de trabajo

R

10);Cuantas horas duerme al dia?

8 horas diaria_s:,

= 8 horas diarias

< 8 horas diarias

B

Agradezco su colaborazion

------------
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ENCUESTA

Esta encuetas es anénima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la informacién obtenida servira para el

cumplimiento de los objetivos planteados en la presente investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja d2 la espalda?
Si() No( )

2) El dolor que presenta es:
Solo en la regién baja de la espalda (?G)

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ()

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor que tiene

actualmenteo.

0 1 2 3 “ 5 5 7 8 9 10

No dolor Insoporiable

4) ;Hace que tiempo presenta esta imolestia?

3¢ : e 4 samanas y 3 .
Menos de cuatro Entre 4 samanasy Mo de 8 mases
semranas messs
N0

5) ¢Cuantas vaces tiene usted dolor de espalda?

Semanalmente | Mensualmente | Ocasicnalmente| Diariamente




6) ¢Con qué frecuencia necesita usted medicacion para el dolor de

espalda?
Siempre que
tengo dolor A veces Raramente Nunca
i
7) ¢Queé tipo de medicamento consume?
Apronax Votaren
Paracztamol Ibuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco
- sédico) sodico)

5!_1

Otros especifique cual?....................

8) ¢Cuantas horas al dia trabaja?

<6 horas / dia

211 horas / dia

7-10 horas / Liia

50

9) La aparicion del dolor es:

FAntes de la jornada

Durante la jornacla de
trabajo

Después de la
jornada de trabajo

de trabajo

4\
S
¥l

T

10)¢ Cuantas horas duerme al dia?

< 8 hores diarias

8 horas diaries

2 8 horas d{s;l;ias

2

Agradezco

su colaboracion... ........

---------




ENCUESTA

Esta encuetas es anodnima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la

manera mas objetiva posible,

la informacién obtenida servira para el

cumplimiento de los objetivos planteados en la prasente investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja de 12 espalda?

Si() No()

2) El dolor que presenta es:

Solo en la regién baja de la espalda

El dolor se irradia hacia el miembro inferior

()
)

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor cue tiene

actualmente.

B

0 1 2 3

No dolor

10

Insoportable

4) ¢Hace que tiempo presenta esta molestia?

Menos de cuatro
semanas

Entre 4 samanas v 3
mases

Mas de 3 meses

e

{ g

5) ¢Cuantas vaces tiene usted dolor de espalda?

Semanalmente

Mensualmente

Ocasionalmente

Diarizmente




6) ¢Con qué frecuencia necesita usted medicacion para el dolor de

espalda?
Siempre que * ‘
| tengo d fglo " A veces ! Rai Ernente Nunca
"'}..J T B
7) ¢Qué tipo de medicamento consume?
[ Apronax Votaren
Paracetamol Ibuprofeno (Maproxeno (Diclofenaco
s6dico) s6dico)
\‘{hs

Otros espacifique cual?....................

8) ¢Cuantas horas al dia trabaja?

<6 horas / dia

7-10 _h_oras [ dia

2 11 horas / dia

b

9) La aparicién del dolo

Ires:

Antes de la jornada | Durante la jornacla de Después de la
___de trabajo trabajo jornada de trabajo
'/jl )

10) ¢ Cuéantas horas duerme al dia?

s 8 horas diarias

8 horas diarics

= 8 horas diarias

J

Agradezco

st colaboracion... .........

--------




ENCUESTA

Esta encuetas es andnima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la informacién obtenida servira para el

cumplimiento de los objetivos planteados en la presente investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja d2 la espalda?
Si(}) No()

2) El dolor que presenta es:
Solo en la regién baja de la espalda ()

El dolor se irradia hacia el miembro inferior (73)

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor que tiene

actualmente.

0 1 2 3 4 5 B8 7 8 9 10

No dolor Insoportable

4) ;Hace que tiempo presenta esta molestia?

s de = - 3V
Menos de cuatro Entre 4 semanasy 3 KiAs do 8 meses
semanas meses
o ‘/\/\

5) ¢Cuantas vaces tiene usted dolor de espalda?

Semanalinente | Mensualmente |Ocasicnalmente| Diariamente

(o

/




6) ¢Con qué frecuencia necesita usted medicacion para el dolor de

espalda?

Siempre que N

tengo dolor A veces Raramente Nunca
e N

/
7) ¢Queé tipo de medicamento consume?
Apronax Votaren
Paracetamol Ibuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco

| sédico) sédico)

Y

Otros especifique cual?............c.......

8) ¢Cuantas horas al dia trabaja?

<6 horas / dia

7-10 horas / dia

> 11 horas / dia

71
|

y

g

9) La aparicion del dolor es:

Antes de la jornada

Durante la jornacla de
trabajo

Después de la
jornada de trabajo

de trabajo

£/
oLy

10)¢ Cuantas horas duerme al dia?

8 horas diarizs

= 8 horas diarias

< 8 horas diarias

13

Agradezco

su colaboracion... ........




ENCUESTA

Esta encuetas es andnima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la informacién obtenida servird para el

cumplimiento de los objetivos planteados en la presente investigacién:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja de la espalda?
Si(x) No()

2) El dolor que presenta es:
Solo en la region baja de la espalda A

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ()

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor que tiene

actualmente.

6 P § 8 9 10

No dolor Insoportable

4) ¢Hace que tiempo presenta esta molestia?

Menos de cuatro Entre 4 semanas y 3
semanas meses

Mas de 3 meses

-

5) ¢Cuantas veces tiene usted dolor de espalda?

Semanalmente | Mensualmente |Ocasionalmente| Diariamente




6) ¢Con qué frecuencia necesita usted medicacién para el dolor de

espalda?
Siempre que
e gg do?or A veces Raramente Nunca
]'f..\.
'
7) ¢Queé tipo de medicamentc consume?
Apronax Votaren
Paracetamol Ibuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco
sédico) sédico)
‘\il:\}

Otros especifique cual?....................

8) ¢Cuantas horas al dia trabaja?

<6 horas / dia 7-10 horas / dia =11 horas / dia

X

£

9) La aparicion del dolor es:

Durante la jornacla de
trabajo
¥

Antes de la jornada
de trabajo

Después de la
jornada de trabajo

10)¢ Cuantas horas duerme al dia?

8 horas diarigs

< 8 horas diarias

= 8 horas diarias

Agradezco su colaboracion... ......ceeveeeenns



ENCUESTA

Esta encuetas es andnima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la
manera ras objetiva posible, la informacién cobtenida servira para el

cumplimiento de los objetivos planteados en la presente investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja d2 1a espalda?
Si(/) No()

2) El dolor gque presenta es:
Solo en la region baja de la espalda ("

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ()

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor que tiene

actualmente.

k

No dolor Insoportable

5 6 ; 8 S 10

4) ¢Hace que fiempo presenta esta molestia?

Menos de cuatro Entre 4 semanas y 3
semanas meases

g

Més de 3 meses

5) ¢Cuantas veces tiene usted dolor cle espalda?

Semanalmente | Mensualmente | Ocasionalmente ! Diariamente




6) ¢Con qué frecuencia necesita usted medicacién para el dolor de

espalda?

Siempre que
tengo dolor

bt

- e o

A veces Raramente Nunca

7) ¢Qué tipo de medicamento consume?

Apronax Votaren
Paracetamol Ibuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco
s¢dico) sédico)

o

Otros especifique cual?..............co.

8) ¢Cuantas horas al dia trabaja?

<6 horas / dia ] 7-10 horas / dia =z 11 horas / dia

el

L

9) La aparicién del dolor es:

| Antes de la jornada | Durante la jornacla de Después de la
de trabajo irabajo jornada de trabajo
vd|

10); Cuantas horas duerme al dia?

< 8 hores diarias 8 horas diarizz-_s:_ = 8 horas diarias

t

Agradezco su colaboracion..............ceuee.



ENCUESTA

Esta encuetas es andénima, solicito a usted llene: todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la informacién obtenida servira para el

cumplimiento de los objetivos planteados en la presante investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja d2 la espalda?
Si(f) No()

2) El dolor que presenta es:
Solo en la regién baja de la espalda ()

El dolor se irradia hacia el miembro inferior (%)

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor que tiene

actualmente.

~ |

8 S 10

No dolor Insoportable

4) ¢Hace que tiempo presenta esta inolestia®?

~ Menos de cuairo Entre 4 s2manas y 3
semeanas meses

Mas de 3 meses

5) ¢Cuantas veces tiene usted dolor de espalda?

{Semanalmente Mensualmente |Ocasionalmente| Diariamente

! .‘
\IL~ y
{




6) ¢Con qué frecuencia necesita usted medicacion para el dolor de

espalda?
Siempre_que B . :
tango dolor A veces Raramente Nunca
)
7) ¢Qué tipo de medicamento consume?
Apronax Votaren
Paracatamol Ibuprofeno (Maproxeno (Diclofenaco
sédico) sédico)
¥

Otros especifique cual?....................

8) ¢Cuantas horas al dia trabaja?

<6 horas / dia

7-10 heras / dia

> 11 horas / dia

9) La aparicion del dolor es:

Antes de la jornada | Durante la jornacla de Después de la
de trabajo trabajo jornada de trabajo
) A

10);Cuantas horas duerme al dia?

8 horas_diarie-s___

= 8 horas diarias

< 8 horas diarias

)

Agradezco su colaboracion

-----------

---------




ENCUESTA

Esta encuetas es andnima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la informacién obtenida servira para el

cumplimiento de los objetivos planteados en {a presente investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja d2 la espalda?
Si(#) No()

2) El dolor que presenta es:
Solo en la regién baja de la espalda ()

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ()

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor que tiene

actualmente.

0 1 s 3 4 5 6 7 8 g 10

No dolor Insoportable

4) ;Hace que viempo presenta esta imolestia?

3 sy3 ,
[ Menos de cuatro Entre 4 samanas y Més de 3 meses
semranas meses

5) ¢Cuantas vaces tiene usted dolor de espalda?

Semanalmente | Mensualmente |Ocasionalmente| Diariamente




6) ;Con qué frecuencia necesita

usted medicacion para el dolor de

espalda?
Siempre gue
gy gg d o? » A veces Raramente Nunca
)
[
7) ¢Queé tipo de medicamento consume?
Apronax Votaren
Paracetamol Ibuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco
sédico) sodico)

Otros especifique cual?.........cccceeeee..

8) ¢Cuantas horas al dia trabaja?

<6 horas / dia

7-10 horas [/ diz

= 11 horas / dia

9) La aparicion del dolor es:

T

de trabajo

Antes de la jornada

Durante la jornacla de
trabajo

Después de la
jornada de trabajo

Y

10)¢ Cuantas horas duerme al dia?

8 horas diarie'_s;

= 8 horas diarias

< 8 hores diarias

/
¥

Agradezco su colaboracion.........cceevevenen.




ENCUESTA

Esta encuetas es anénima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la informacién obtenida servira para el

cumplimiento de los objetivos planteados en la presente investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja d2 la espalda?

Si({) No( )

i

2) El dolor que presenta es:
Solo en la region baja de la espalda ()

El dolor se irradia hacia el miembro inferior (pi)

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor que tiene

actualmente.

]
0

1 2 3 4 5 B 7 8 o 10

No dolor Insoportable

4) ¢Hace que tiempo presenia esta molestia?

Mas de 3 meses

}? \

Menos de cuatro Entre 4 semanasz y 3
semanas | mases

5) ¢Cuantas vaces tiene usted dolor cde espalda?

Samanalimente | Mersualmente |Ocasionalmente| Diariamente




6) ¢Con qué frecuencia necesita usted meadicacion para el dolor de

espalda?

sSiempre gue

S A veces Rararnente Nurica

tengo color

7) ¢Qué tipo de medicamento consume?
Apronax Votaren
Paracstamol Ibuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco
sédico) sodico)
X)

Otros especifique cual?....................

8) ¢Cuantas horas al dia trabaja?

<6 horas / dia | 7-10 horas / dia > 11 horas / dia
[ N e

9) La aparicion del dolor es:

Después de la
jornada de trabajo

Durante la jornacla de
trabajo

{

Antes de la jornada
de trabajo

10)s Cuantas horas duerme al dia?

< 8 horas diarias 8 horas diarias = 8 horas diarias

Agradezco su colaboracidn... ........c.eeenens



ENCUESTA

Esta encuetas es andénima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la informacién obtenida servira para el

cumplimiento de los objetivos planteados en la prasente investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja d2 la espalda?
Si({) No( )

2) El dolor que presenta es:
Solo en la region baja de la espalda ()

El dolor se irradia hacia el miembro inferior (1)

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor que tiene

actualmente.

~A

8 2] 10

Nc dolor Insoportable

4) ¢;Hace que tiempo presenta esta molestia®?

Menos de cuatro Entre 4 samanas v 3
semanas mases

Mas de 3 meses

i
T

5) ;Cuantas veces tiene usted dolor de espalda?

‘Se-manalmente Mensualmente | Ocasionalmente| Diariamente

N/
~ (




6) ¢Con queé frecuencia necesita usted medicaciéon para el dolor de

espalda?
Siempre que ]
terigo dolor A veces Raramente Nunca
o
7) ¢Qué tipo de medicamento consume?
Apronax Votaren
Paracetamol Ibuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco

sédico) sédico)

§

Otros especifique cual?....................

8) ¢Cuantas horas al dia trabaja?

<6 horas / dia

7-10 horas / diz

= 11 horas / dia

A
s

9) La aparicion del dolor es:

[

Antes de la jornada
de trabajo

Durante la jornacla de
trabzjo

Después de la
jornada de trabajo

L

10)¢ Cuantas horas duerme al dia?

/1
X

< 8 horas diarias

8 horas diaries

= 8 horas diarias

/

A

/

Agradezco

su colaborazion... ........

----------




ENCUESTA

Esta encuetas es anénima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la
manera rmas objetiva posible, la informacién cbtenida servira para el

cumplimiento de los objetivos planteados en la prasente investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja d2 la espalda?
Si(7) No()

2) El dolor que presenta es:
Solo en la region baja de la espalda ()

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ()

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor que tiene

actualmente.
Y
0 1 2 3 4 5 5 7 8 S 10
No dolor Insoportable

4) ¢Hace que tiempo presenta esta molestia?

Menos de cuatro Entre 4 samanas y 3
semeanas mesaes

Mas de 3 meses

7

D

5) ¢Cuantas veces tiene usted dolor de espalda?

Semanalinente | Mensualmente: | Ocasionalmente| Diariamente

f
¢
{




6) ¢Con qué frecuencia necesita usted medicacion para el dolor de

espalda?
Siempre que
3 s .
tengo dolor A veces Rararmente Nunca
A
L :‘
7) ¢Queé tipo de medicamento consumea?
Apronax Votaren
Paracetamol Ibuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco
c&dico) sédico)
A
X

Otros especifique cual?....................

8) ¢Cuantas horas al dia trabaja?

<6 horas / dia

7-10 horas / dia

=2 11 horas / dia

7\
X

9) La aparicion del dolor es:

Antes de la jornada | Durante la jornacla de Después de la
de trabajo trabzjo jornada de frabajo
L f"

10) ¢ Cuantas horas duerme al dia?

< 8 hores diarias

8 horas diaria&g_

z 8 horas diarias

v

Agradezco su colaboracion

---------




ENCUESTA

Esta encuetas es andnima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la informacién obtenida servird para el

cumplimiento de: los objetivos planteados en la prasente investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja de la espalda?
Si (-\ii) No ( )

2) El dolor que presenta es:
Solo en la region baja de la aspalda ()

El dolor se: irradia hacia el miembro inferior ()

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor gue tiene

actualmente.
0 { 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No dolor Insoportable

4) ¢Hace que tiempo presenta esta molestia®?

Mas de 3 meses

Menos de cuatro | Entre 4 samanasy 3
semanas meses

5) ¢Cuantas vaces tiene usted dolor de espalda?

Semanalnente | Mensualmente |Ocasionalmente| Diariamente




6) ¢Con qué frecuencia necesita usted medicacion para el dolor de

espalda?

Siempre que
tengo dolor
=

A veces i Rararnente Nunca
[
1}

7) ¢Qué tipo de medicamento consume?

Apronax Votaren
Paracetamol Ibuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco
- sddico) sodico)

){.;

Otros especifique cual?....................

8) ¢Cuantas horas al dia trabaja?

<6 horas / dia 7-10 horas / diai 2 11 horas / dia

).J

9) La aparicion del dolor es:

Antes de la jornada | Durante e jornacla de Después de la
- de trabajo trabajo jornada de trabajo
N

10); Cuantas horas duerme al dia?

< 8 hores diarias 8 horas diarie s = 8 horas diarias

g,
{f* sauus

Agradeizco su colaboracion... .....c.ocevenene.



ENCUESTA

Esta encuetas es anoénima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la informacién obtenida servira para el

cumplimiento de los objetivos planteados en la presente investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja d2 ia espalda?
Si(f) No()
2) El dolor que presenta es:

Solo en la region baja de la espalda ()

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ()

3) Marque con una cruz sobre la linea, inclicando el dolor que tiene

actualmente.

Py

s

e 10

o
-
N
w
=
621
[o7]
~
[o2]

No dolor Insoporiable

| o= M.

4) ¢;Hace que tiempo presenta esta rnolestia®

Menos de cuatro Entre 4 semanas y 3
semanas meses

Mas de 3 meses

5) ¢Cuantas veces tiene usted dolor de espalda?

Semanalmente | Mensualmente | Ocasionalmente| Diariamente




6) ¢Con qué frecuencia necesita usted medicaciéon para el dolor de

espalda?

Siempre que
tengo dolor
.

f

-

A veces Rararmente Nunca

7) ¢Que tipo de medicamento consume?

Apronax Votaren
Paracetamol Ibuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco
sédico) s6dico)
B 7
Otros especifique cual?....................
8) ¢;Cuantas horas al dia trabaja?
<6 horas / dia 7-10 horas / dia = 11 horas / dia
T8
L ‘;«
9) La aparicion del dolor es:
Antes de la jornada | Durante la jornacda de Después ce la
de trabajo trabsjo jornada de trabajo
NG
10)¢ Cuantas horas duerme al dia?
< 8 heres diarias 8 horé%_diarie:;‘._ = 8 horas diarias

/

b -

Agradezco su colaborazion... ....cc.c..ovevene.



ENCUESTA

Esta encuetas es anénima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la informacién obtenida servira para el

cumplimiento de los objetivos planteados en la presente investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja de ia espalda?
Si(y) No( )
2) El dolor que presenta es:

Solo en la regidn baja de |a espalda ()

El dolor se irradia hacia el miembro infarior (Y')’

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor que tiene

actualmente.
¥
0 1 2 3 4 5 3 7 8 8] 10
No dolor Insoportable

4) ¢Hace que tiempo presenta esta rmolestia®

~ Menos de cuatro Entre 4 samana:;y' 3
semanas meses

Mas de 3 meses

5) ¢Cudntas veces tiene usted dolor de espalda?

Semanalmente | Mensualmente | Ocasionalmente| Diariamente

I
|
I~

§




6) ¢{Con qué frecuencia necesita usted medicacion para el dolor de

espalda?

Siempre que (
\ i *EAFTYEY
tengo dolor A veces 1’ Raramente Nunca

g i
L
=

7) ¢Qué tipo de medicamento consume?

Apronax Votaren
Paracetarnol Ibuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco
sodico) sédico)
\os
Otros especifique cual?...................
8) ¢Cuantas horas al dia trabaja?
| <6 horas / dia 7-10 horas / dia 2 11 horas / dia
3
9) La aparicidn del dolor es:
Antes dz la jornada | Durante la jornacla de Después de la
de trabajo trabajo jornada de trabajo
10)¢ Cuantas horas duerme al dia?
8 horas ofiariegsi_ > 8 horas diarias

k < 8 horas diarias

Agradezco su colaboracion.........ccceveuneen.



ENCUESTA

Esta encuetas es anoénima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la informacién obtenida servira para el

cumplimiento de los objetivos planteados en la presente investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja d2 la espalda?
Si(4) No()

2) El dolor que presenta es:
Solo en la regién baja de |la espalda ( /C)

El dolor se irradia hacia &l miembro inferior ()

3) Marque con una cruz sohbre la linea, indicando el dolor qgue tiene

actualmente.
0 1 2 3 4 5 B8 7 8 & 10
No dolor Insoporiable

4) ¢Hace que tiempo presenta esta molestia®?

o s de cuat E 52 5y3 ;
[ Menos de cuatro Entre 4 samanas y KM4s dis 3 mpses

semanas mesaes

\-’,
s

5) ¢Cuantas vaces tiene usted dolor de espalda?

Semanalmente | Mensualmente |Ocasichalmente| Diariamente




6) ¢Con qué frecuencia necesita usted medicacion para el dolor de

espalda?
Siempre que '
A vece : ;
tengo dolor ces Raramente Nunca
17

7) ¢Qué tipo de medicamento consume?

Apronax Votaren
Paracetamol Ibuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco
sédico) sodico)
N
Otros especifique cuadl?..................
8) ¢(Cuantas horas al dia frabaja?
<6 horas / dia 7-10 horas / dia = 11 horas / dia
9) La aparicion del dolor es:
, Antes de la jornada | Durante la jornacia de Después de la
de trabajo - trabejo jornada de trabajo
Ve
10)¢ Cuantas horas duerme al dia?
r__s 8 horas diarias + 8 horagjiarié}{: = 8 horas diarias
"\ f‘.: L

Agradezco su colaborazion...........ccoeeuuee.



ENCUESTA

Esta encuetas es anonima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la informacién cobtenida servird para el
cumplimiento de los objetivos planteados en ia presente investigacion:
1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja de 1a espalda?
SI() No()
2) El dolor que presenta es:

Solo en la region baja de la espalda A

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ()

3) Marque con una cruz sobkre la linea, indicando el dolor gue tiene

actualmente.

-

0 1 2 3 4

SAlRaN

10

(o)
~J
[8=]
(e}

No dolor Insoporiable

4) ¢Hace que tiempo presenta esta molestia?

~ Menos de cuatro | Entre 4 semanasy 3
semeanas mqseg

Mas de 3 meses

\((_,'

5) ¢Cuantas veces tiene usted dolor de espalda?

Semanalmente | Mensualmente |Ocasicnalmente| Diariamente

o

{




6) ¢Con qué frecuencia necesita usted medicacion para el dolor de

espalda?

Siempre que

arne
| tengo doler A veces Rararnente Nunca

7) ¢Qué tipo de medicamento consume?

| Apronax Votaren
Faracetamol Ibuprofeno | (Naproxeno (Diclofenaco
__i shdico) s6dico)
X
Otros especifique cual?....................
8) ¢Cuéntas horas al dia trabaja?
<6 horas / dia 7-10 horas / dia 2 11 horas / dia

i

9) La aparicion del dolor es:

Antes de la jornada | Durante la jornacla de Después de la
de trabajo trabajo jornada de trabajo

AV
(™

10)¢ Cuantas horas duerme al dia?

{Ws 8 hores diarias r 8 horgé diariz;é: = 3 horas diarias

A | - s
{

Agradezco su colaboracion...........ccceeeunes



ENCUESTA

Esta encuetas es anonima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la informacién obtenida servira para el

cumplimiento de los objetivos planteados en la presente investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja d2 la espalda?
Si(f) No()

2) El dolor que presenta es:
Solo en la regién baja de |a espalda (%)

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ()

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor que tiene

actualmente.

0 1 2 3 4 5 5 7 8 9 10

No dolor Insopertable

4) ;Hace que tiempo presenta esta rnolestia®

" Weenos de = omanas y 3 .
Venos de cuatro Entre 4 semanas y fids da 8 messs
semanas B meses

-/l

5) ¢Cuantas veces tiene usted dolor de espalda?

Semanalmente | Mensualmente | Ocasionalmente| Diariamente

‘
W)
I~
[




6) ¢Con qué frecuencia necesita usted medicacion para el dolor de

espalda?
Siempre: que l s
tengo dolor A veceis. Raramente Nunca
/....‘
7) ¢Qué tipo de medicamento consume?
Apronax Votaren
Paracetamol Ibuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco
- sd&dico) sédico)
Otros espeacifique cUAl?..........cccunien.
8) ¢Cuantas horas al dia frabaja?
<6 horas / dia 7-10 horas / diz = 11 horas / dia
£~
9) La aparicion del dolor es:
Antes de la jornada | Durante la jornacla de Después ce la
de trabajo trabsjo jornada de trabajo
&
10)¢ Cuantas horas duerme al dia?
8 hora% diariz‘{ = 8 horas diarias

< 8 hores diarias
‘f.’.,

Agradezco su colaborazion... ............eue.e




ENCUESTA

Esta encuetas es anénima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la informacién cbtenida servird para el

cumplimiento de los objetivos planteados en la presente investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja d2 la espalda?
Si({) No( )

2) El dolor que presenta es:
Solo en la regién baja de |la espalda (#)

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ()

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor que tiene

actualmente.

T

1 2 3 4 5 8 7 8 9 10

No dolor Insoperiable

4) ;Hace que tiempo presenta esta imolestia”?

Menos de cuatro Entre 4 seamanas y 3
semeanas meses

C

~[.‘;

Mas de 3 meses

5) ¢Cuantas veces tiene usted dolor de esgalda?

Semanalmente | Mensualmente |Ocasionalmente| Diariamente

if( )




6) ¢Con qué frecuencia necesita usted medicaciéon para el dolor de

espalda?
Siempre: que
—
tengo dolor A veces Raramente Nunca
- 7
7) ¢Qué tipo de medicamento consume?
B Anronax Votaren
Paracestamol Ibuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco
s6dico) sédico)

Y0

Otros espezcifique cual?....................

8) ¢Cuantas horas al dia trabaja?

<6 horas / dia 7-10 howas / dia 211 horas / dia

2

9) La aparicion del dolor es:

Después de la
jornada de {rabhajo

Durante la jornacia de
trabajo
\F}

~Antes de la jornada
de trabajo

10)¢ Cuéntas horas duerme al dia?

< 8 horas diarias

8 horas diariz;*g__

= 8 horas diarias

[

g

Agradezco

stl colaboracion... ..i-cereercannnss




ENCUESTA

Esta encuetas es andnima, solicito a ustad llene todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la informacién cbtenida servird para el

cumplimiento de: los objetivos planteados en la presente investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja dz la espalda?
Si(¥) No()

2) El dolor gque presenta es:
Solo en la regién baja de la espalda ()

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ()

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor que tiene

actualmente.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No dolor Insopcriakle

4) ¢Hace que tiempo presenta esta molestia”?

lenos de cual : smanas y .
Menos de cuatro Entre 4 szamanas y 3 s s 8 iwrenes
semeanas mases

SVl i S o A

}-‘ f

5) ¢Cuantas veces tiene usted dolor de espalda?

Szmanalimente | Mensualmente: | Ocasionalmente| Diariamente




6) ¢Con qué frecuencia necesita usted medicacion para el dolor de

espalda?

Siempre: que
tengo clolor

A veces Raramente Nunca

7) ¢Queé tipo de medicamento consume?

Apronax Votaren
Paracatamol Ibuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco
sédico) sédico)
#
Otros especifique cual?....................
8) ¢Cuantas horas al dia trabaja?
<6 horas / dia 7-10 koras / dia = 11 horas / dia
X
9) La aparicion del dolor es:
[ Antes ce la jornada | Durante la jornacla de Después de la
de trabajo trabajo jornada de trabajo
10)¢ Cuantas horas duerme af dia?
< 8 horas diarias 8 horas diariss = 3 horas diarias

f' B B

Agradeizco su colaboracion............ceenens



ENCUESTA

Esta encuetas es anonima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la informacién obtenida servira para el

cumplimiento de los objetivos planteados en la presente investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja de la espalda?

i aad)
Si (‘/ ) No( )
2) El dolor que presenta es:
Solo en la region baja de la espalda o)

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ()

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor gue tiene

actualmente.

(&)
~l

8 g 10

No dolor Insopertable

4) ;Hace que tiempo presenta esta molestia?

Mas de 3 meses

Menos de cuairo Entre 4 samanas ¥a
semanas maseas

L o {

5) ¢Cuantas veces tiene usted dolor de espalda?

Semanalmente | Mensualmente: | Ocasiocnalmente| Diariamente

/

—




6) ¢Con qué frecuencia necesita usted madicacion para el dolor de

espalda?

Siempre: que
Ave Rararne
tengo clolor ces aramente Nurica

7 f ot

e

T

7) ¢Qué tipo de medicamento consume?

Anronax Votaren
Paracetamol Ibuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco
- sédico) sdédico)

X

Otros especifique cual?....................

8) ¢Cuantas horas al dia trabaja?

<6 horas / dia 7-10 horas / diel 2 11 horas / dia

‘/C

9) La aparicion del dolor es:

Antes de la jornada | Durante la jornacla de Después de la
de trabajo trabajo jornada de trabajo

10)¢ Cuantas horas duerme al dia?

k < 8 horas diarias 8 horas diariz s > 8 horas diarias
s % | - -

b
1\
1

Agradezco su colaborazion... ......ceeeeeeen.



ENCUESTA

Esta encuetas es andnima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la informacién obtenida servira para el

cumplimiento de fos objetivos planteados en la presante investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja de la espalda?
Si (-;..".) No ( )

2) El dolor que presenta es:
Solo en la region baja de la espalda ( ){)

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ()

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor que tiene

actualmente.

I

o)
il
0 | 2 3 4 5 8 7 8 9 10

No dolor Insopertable

S— -

4) ;Hace que fiempo preserita esta imolestia?

=) 75 ( i e samanas y 3 ;
Menos (e cuatro Izntre 4 s2m 5y RS e 3 Mesas
semanas nizses

. . r

5) ¢Cuantas vaces tiene usted dolor de esgalda?

Semanalmente | Mensualmente |Ocasionalmente | Diarlamente

v
\f




6) ¢Con qué frecuencia necesita usted medicaciéon para el dolor de

espalda?

Siempre que

tengo dolor
K |
4

A vaces Rararnente Nunca

7) ¢Qué tipo de medicamento constime?

Apronax Votaren
Paracetamol Ibuprofenc (Naproxeno (Diclofenaco
N s0dico) sodico)
.7<J
Otros espacifique cual?....................
8) ¢Cuantas horas al dia frabaja?
<6 horas / dia 7-10 horas /d ;u = 11 horas / dia
9) La aparicion del dolor es:
Antes dle la jornada | Durante la jornacla de Después de la
de trabajo trebajo jornada de trabajo
,ZJ . rat
10)¢ Cuantas horas duerme al dia?
< 8 hores diarias 8 horas diariﬁ.:sam 2 8 horas diarias

= .
'l‘ :

Agradezco su colaboracion...........cecaeeen.



ENCUESTA

Esta encuetas s andénima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la informacién obtenida servira para el

cumplimiento de los objetivos planteados en la presente investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja de la espalda?
Si(f) No()

2) El dolor que presenta es:
Solo en la regién baja de la espalda (%)

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ()

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor que tiene

actualmente.
)(;1
0 1 2 3 4 5 B8 7 8 9 10
No dolor Insoportable

4) ¢Hace que tiempo presenta esta molestia?

Mas de 3 meses

~ Menos de cuatro Entre 4 semanas y 3
semanas meses

W
=~

5) ¢Cuantas veces tiene usted dolor de espalda?

‘Semanalrnente Mensualmenie |Ocasionalmente| Diariamente

L f




6) ¢Con qué frecuencia necesita usted medicacion para el dolor de

espalda?

Siempre que
tengo dolor
! ~ 1‘

A veces Rararnente Nunca

7) éQué tipo de medicamanto consume?

1 Apronax Votaren
Faracetamol Ibuprofeno ;‘ (Naproxeno (Diclofenaco
s6dico) s06clico)
X
Otros especifique cual?.................. .
8) ¢Cuantas horas al dia frabaja?
<6 horas / dia 7-10 horas / i > 11 horas / dia
;G
9) La aparicion del dolor es:
" Antes de la jornada | Durante la jornacia de Después de la
de trabajo . trabajo jornada de frabajo
\/
10)¢ Cuéntas horas duerme al dia?
r = 8 horas diarias 8 horq%g_diaries_é = 8 horas diarias

L .

Agradezco su colaboracion... .... DA



ENCUESTA

Esta encuetas es anodnima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la informacién obtenida servirda para el

cumplimiento de los objetivos planteados en la presante investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja de 1a espalda?
Si(r) No( )

2) Efdolor que presenta es:
Solo en la regién baja de la espalda ()

El dolor se irradia hacia el miembro inferior (4

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor que tiene

actualmente.

0 1 2 3 4 5 8 7 8 S 10

No dolor Insoperiable

4) ;Hace que tiempo presenta esta molesfia?

Mas de 3 meses

b
)
/

[ Menos de cuatro Entre 4 semanas y 3
semanas meses

5) ¢Cuantas veces tiene usted dolor de espalda?

Semanalmente | Mensualmente | Ocasionalmente| Diariamente




6) ¢Con qué frecuencia necesita usted medicacion para el dolor de

espalda?

Siempre: que
tengo dolor
F i

~0
[

A veces Raramente Nunca

7) ¢Qué tipo de medicamento consurne?

Apronax Votaren
Paracestamol Ibuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco
s0dico) sédico)
pl
Otros especifique cudl?.............c......
8) ¢Cuantas horas al dia trabaja?
<6 horas / dia 7-10 horas / dial = 11 horas / dia
p.4
9) La aparicion del dolor es:
Antes ce la jornada | Durante la iurnac.ﬁl de Después de la
de trabajo trabajo jornada de trabajo
. 0
10);Cuantas hcoras duerme al dia?
[ = 1 8 horgé diaries = 8 horas diarias

< 8 horas diarias

Agradezco su colaboracidon................eeie



ENCUESTA

Esta encuetas es anonima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la inforracién obtenida servird para el

cumplimiento de los objetivos planteados en la presente investigacion:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja de la espalda?
Si(¥) No()

2) El dolor que presenta es:
Solo en la region baja de la espalda ()

El dolor se irradia hacia el miembro inferior  ( x)

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor que tiene

actualmente.

gl
0 1 2 3 4 5 5 7 8 9 10
No dolor Insoportakle

4) ;Hace que tiampo presenta esta molestia®?

Menos de cuatro Entre 4 seamanas y 3
semenas meses

Mas de 3 meses

%

5) ¢Cuantas veces tiene usted dolor de espalda?

Semanalmente | Mensualmente |Ocasicnalmente| Diariamente




espalda?

6) ¢Con qué frecuencia nacesita usted medicacién para el dolor de

Siempre gue

A vac ra
tengo dolor aces Ra ujnente Nunca
\_!L-'
7) ¢Qué tipo de medicamento consume?
Apronax Votaren
Paracetamol Ibuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco
sGdico) sodico)
X

Otros especifique cual?....................

8) ¢Cuantas horas al dia trabaja?

<6 horas / dia

7-10 horas / rjia

2 11 horas / dia

X

9) La aparicion del dolor es:

de trabajo

Antes de la jornada

Durante la jornacla de
trabajo

Después de la
jornada de trabajo

P

10)¢ Cuantas horas duerme al dia?

< 8 horas diarias

8 horas diaries

= 8 horas diarias

N,
4

Agradezco su colaboracion




ENCUESTA

Esta encuetas es anénima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la
manera mas objetiva posible, la informacién obtenida servirda para el

cumplimiento de los objetivos planteados en la presante investigacién:

1) ¢Ha presentado dolor en la parte baja de la espalda?
Si(H) No()

2) El dolor que presenta es:
Solo en la regién baja de la espalda ()

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ()

3) Marque con una cruz sobre la linea, indicando el dolor que tiene

actualmente.

X
0 1 2 3 4 5 5 7 8 © 10

No dolor Insoportable

4) ¢Hace que tiempo presenta esta molestia®?

Menos de cuatro | Entre 4 semanas y 3
semanas mesas

Mas de 3 meses

N
A

5) ¢Cuantas vaces tiene usted dolor de espalda?

Semanalmente | Mensualmente |Ocasicnalmente| Diariamente




6) ¢Con qué frecuencia necasita usted medicacion para el dolor de

espalda?
Siempre gue
tengo dolor A veces Raramente Nurnca
r,.\_‘
7) ¢Qué tipo de medicamento consume?
Apronax Votaren
Paracetamol Ibuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco
sddico) sédico)
v
¢

Otros especifique cual?....................

8) ¢Cuantas horas al dia frabaja?

<6 horas / dia

7-10 horas / q;_;a

2 11 horas / dia

7T
r’\J

9) La aparicidn del dolor es:

_de trabajo

Antes de la jornada

Durante la jornada de
trabajo

Después de la
jornada de trabajo

|

10)¢ Cuantas horas duerme al dia?

< 8 horas diarias

8 horas diaries

= 8 horas diarias

4

‘["J

Agradezco su colaboracion
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