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RESUMEN 

En esta investigación se estudió 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 seleccionó una muestra de 30 

pacientes en quienes se usó esta terapia natural. La información recolectada 

fue analizada desde una perspectiva cuantitativa, lo que ayudó a comparar la 

intensidad del dolor utilizando la escala de EVA, tanto al inicio como al final del 

tratamiento. 
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INTRODUCCIÓN 

El conductor de taxi durante su jornada laboral, interactúa con el medio a 

través de su herramienta de trabajo, el vehículo, el cual pasa a ser una extensión 

de su esquema corporal, el que debe dominar más allá de sus sentidos, lo que 

conlleva a una sobrecarga de estímulos que muchas veces el organismo no llega 

a asimilar, perdiendo la capacidad de adaptación al medio, lo que luego se traduce 

en lumbalgias, provocando de esta manera trastornos musculoesqueléticos. 

(Duque, 2011) 

La inactividad física a la que están expuesto los profesionales del volante, 

quienes permanecen en su puesto de trabajo inactivos, de 1 O 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 restricción 

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, 

depresión, irritabilidad y demás. (Duque, 201 1) 

La aplicación terapéutica de la cera de abeja es una práctica de la medicina 

tradicional china aplicable en determinados puntos del cuerpo humano por su gran 

almacenamiento de calor para descontracturar dolores producidos mediante 

estímulo que permite aliviar determinadas zonas. 

Esta investigación consta de cuatro capítulos, el primer capítulo se 

encuentra la metodología que se usará para alcanzar los objetivos propuestos en 

esta investigación, el segundo capítulo se presenta el marco teórico que ayudará a 
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analizar la información recolectada. El tercer capítulo se observa los métodos que 

se utilizó para recolectar datos que se manejaron en la presente investigación. El 

cuarto capítulo 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 investigación son: Demostrar la efectividad de 

la aplicación con cera abeja en el t ratamiento 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 investigación está 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 educación y capacitación 2013 

de la CINE (ISCED-F 2013) en el campo amplio cine 09 de salud y bienestar 

específicamente en el campo detallado 0917 Medicina y terapia tradicional y 

complementaria. 

3 



CAPITULO 1: METODOLOGÍA 

Tipo de estudio 

Para el presente trabajo de investigación se utilizara el método inductivo el 

mismo que ayudara a registrar los datos del paciente en las historias clínicas las 

mismas que serán analizadas y medida la intensidad del dolor en la escala EVA, 

expresa en cada encuesta. 

También será aplicado en método descriptivo con este método se registrará 

de manera detallada los datos de la historia clínica y encuesta. 

Proceso de investigación 

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 investigación se apoyará en 

información que provendrá de encuestas y observaciones. 

En esta investigación se realizará: 

Historias Clínicas 

Escala de dolor EVA 

Universo y muestra 

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

Transportes Sigchos S.A., domiciliada en Quito. 
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El tamaño 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 

Aplicación 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 utilizará los siguientes materiales: 

Cera de abeja (150 gr) 

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

Estufa 

Recipiente 

Agua (600 mi) 

Fosforera 

Camilla 

Sabanas 
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Proceso de elaboración de lápices de cera 

Se deben elaborar las lápices de cera, debido a que en el mercado es de 

difícil acceso en esta presentación, para lo cual se procederá a verter el agua en 

un recipiente y llevar a la estufa a temperatura no mayor a 30º, colocar la cera de 

abeja dentro del recipiente y disolver a baño María (no hervir), disuelta la cera 

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

Grafico 1: Lápiz con cera de abeja 

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

Proceso de tratamiento 

Imaginemos una rejilla energética del cuerpo físico, 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 estimulación con 

acupuntura, moxibustión, masaje y otras técnicas de la medicina tradicional china, 
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con la finalidad de regular la energía - sangre de los órganos y vísceras que 

circulan por un meridiano. 

Unidades de medida 

Las medidas orientativas, proporcionales a las dimensiones corporales de 

cada paciente, determinan las distancias referentes anatómicas topográficas. La 

unidad básica del cálculo de distancias de la Medicina China es el Tsun 

("distancia" o "pulgada"). 

Medida del corazón 

Si se coloca la punta del dedo corazón sobre la punta del pul-gar 

(ligeramente flexionado), la distancia entre los dos plie-gues de flexión de ambas 

articulaciones interfalángicas del dedo corazón corresponde a 1 Tsun. 

Grafico 2: Tsun 1 

Atlas Gráfico de Acupuntura - Representaciones de los puntos de 
acupuntura (pág. 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 índice y el dedo corazón al nivel de la primera articulación 

interfalángica correspondiente a 1.5 Tsun. 

Grafico 3: Tsun 1.5 

Atlas Gráfico de Acupuntura - Representaciones de los puntos de acupuntura 
(pág. 1 ): https://es.slideshare.net/LopezAlejandro/27552611-

atlasgraficodeacupunturayulinlianeoutros 

Través de dedos 

El ancho de los dedos índice, corazón, anular y meñique (al nivel de la 

articulación interfalángica proximal del dedo más grande) corresponde a 3 Tsun. 
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Grafico 4: Tsun 3 

Atlas Gráfico de Acupuntura - Representaciones de los puntos de acupuntura 
(pág. 1 ): https://es.slideshare.net/LopezAlejandro/27552611 -

atlasg raf icodeacupuntu ra yul inl ianeoutros 

El tratamiento se lo llevará a cabo en pacientes que presentan dolor lumbar, 

para lo cual se solicitará recostarse en posición decúbito 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 irritación en piel al 

momento de colocar la cera de abeja. 

Disolver los lápices de cera de abeja con la ayuda de una fosforera, 

mientras se espera la solidificación y enfriamiento. Se deberá indicar al paciente 

que debe asistir a seis terapias mínimas requeridas, para que se den los 

resultados esperados. 
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Grafico 5: Forma de aplicación 

Flavio Pancho (2019) Identificación de resonadores 

Grafico 6: Aplicación de lápiz de cera de abeja 

Flavio Pancho (2019) Aplicación de lápices 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. 
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• 1 

Vejiga 23 - Zen Lu 

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

Gráfico 7: Zen Lu - Vejiga 23 

Atlas Gráfico de Acupuntura - Representaciones de los puntos de acupuntura 
(pág. 138): https://es.slideshare.net/LopezAlejandro/27552611-

atlasg raf icodeacupuntu ra yul inl ianeoutros 

Localización 

Se sitúa, a 1 .5 Tsun lateral al borde inferior de la apófisis espinosa de la 

vértebra L2. 

Indicaciones principales 

Protege el riñón y enriquece el Yin, regula el f lujo menstrual, moviliza y 

elimina el agua Enfermedades crónicas con debilidad general. 

Lumbalgia. 
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') 

Ps-E7 - Yao Van 

(Ojo lumbar, ojo de la cintura) 

Gráfico 8: Yao Yan - Ps - E 7 

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

atlasg raf icodeacupunturayul inl ianeoutros 
Atlas Gráfico de Acupuntura 

Localización 

A la altura de la depresión inferior de la apófisis espinosa de L4, en la 

depresión a 3,5 Tsun lateralmente hasta la línea media posterior 

Indicaciones principales 

Alteraciones dolorosas de la región lumbar y la pelvis. 

Síndrome de sobrecarga lumbosacra. 
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Vejiga 40 - Oé Tchong 

(Centro del recodo, centro poplíteo, punto influencia) 

Gráfico 9: Oé Tchong - Vejiga 40 

Atlas Gráfico de Acupuntura - Representaciones de los puntos de acupuntura 
(pág. 150): https://es.slideshare.net/LopezAlejandro/27552611-

atlasgraficodeacupunturayulinlianeoutros 
Atlas Gráfico de Acupuntura 

Localización 

En el centro del pliegue articular de la rodilla. 1,5 Tsun perpendicular; 

microsangría en los vasos cutáneos del hueco poplíteo. Este punto se localiza 

cerca del nervio tibial y la arteria poplítea. 

Indicaciones principales 

Despeja el calor y permite aclarar nuevamente el cerebro, descongestiona 

el meridiano y sus ramificaciones y los hace transitables. 
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Trastornos motores, dolor y espasmos en la extremidad inferior. 

Alteraciones dolorosas de la región lumbar con o sin irradiación hacia la 

parte posterior del muslo. 

V 60 - Kuen Loun 

(Montañas Kuen Loun) 

Gráfico 1 O: Kuen Loun - Vejiga 60 

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

atlasgraficodeacupunturayulinlianeoutros 
Atlas Gráfico de Acupuntura 

Localización 

En el centro entre la protuberancia máxima del maleólo externo y el tendón 

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

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

el dolor. 

Lumbalgia. 
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CAPITULO 2: MARCO TEÓRICO 

Columna Lumbar 

La columna lumbar se compone de cinco vértebras dispuestas en una curva 

lordótica que es convexa hacia delante. Los discos son gruesos y miden 

aproximadamente un tercio de la altura del cuerpo vertebral correspondiente. 

Gráfico 11: Anatomía de la columna lumbar 

ro1i1me-n 
lntt fVf:rttbt',I 

Anatomía y biomecánica 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 tórax 

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 torácicas y 

menor que en las vértebras cervicales. 
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Apófisis transversas son largas y delgadas, apófisis accesoria en la cara 

posterior de su base. 

Articulares sus caras posteriores están dirigidas posteromedial, sus caras 

inferiores están dirigidas anterolateralmente, tienen apófisis mamilar en la cara 

posterior de cada apófisis articular; Espinosas se dirigen horizontalmente, son 

cortas y robustas, gruesas, anchas y en forma de hacha. (Garzón, 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 región glútea o a la cara flexora de los muslos, siendo muy común en la 

población adulta. (Espinosa, 2007). 

El dolor se agrava con la movilización, mejora con el reposo funcional de la 

zona afectada y no existe dolor nocturno espontáneo. Por lo general existen 

antecedentes de episodios previos de similares características y, frecuentemente, 

puede identificarse un desencadenante del cuadro actual de dolor. 

A la lumbalgia se la puede clasificar según su etiología según su tiempo de 

evolución: Según su clasificación etiológica estas pueden ser mecánica, no 

mecánica y lumbociáticas: 

Mecánica se caracteriza por presentar dolor lumbar que sin ser 

radiculopatía puede irradiarse a la zona glútea y a la cara posterior de ambos 
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·, 

muslos hasta aproximadamente el tercio medio. El dolor empeora con la 

movilización, mejora con el reposo de la zona afectada. Suelen existir 

antecedentes de episodios previos similares y frecuentemente se puede identificar 

un desencadenante. Lo más 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 (García, 2012). 

No mecánica 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 sueño. Las causas de este tipo de dolor se 

pueden clasificar en cuatro grandes grupos: inflamatoria, infecciosa, tumoral y 

visceral. Es importante interrogar sobre afectación sistémica del paciente (fiebre, 

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

Lumbociática es el "dolor lumbar irradiado a lo largo del trayecto del nervio 

ciático, 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". (Fernández, 

2009). 

Existen muchas causas que pueden comprimir e impedir el deslizamiento 

de las raíces, como tumores vertebrales, traumatismos, fenómenos inflamatorios, 

etc. Pero la gran mayoría de las veces es la hernia del núcleo pulposo (90%) que 

comprime la raíz en la emergencia del saco, en el trayecto del foramen o a su 

salida. 
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Según su clasificación por tiempo de evolución estas pueden ser: 

Aguda algunos autores plantean que este tipo de lumbalgia presenta un 

tiempo de evolución inferior a las 4 semanas; mientras que otros autores la 

describen como las que no van más allá de las de 2 semanas o incluso de la 

semana de evolución. (Pérez , 2006). 

Subaguda existen autores que consideran que estas lumbalgias presentan 

un tiempo de evolución comprendido entre las 4 y 12 semanas, para otros serían 

las comprendidas entre las 2 y 12 semanas de evolución o incluso entre la 

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

Crónica muchos las describen con un tiempo de evolución superior a los 3 

meses, mientras que para otros son las que superan las 7 semanas de evolución. 

(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, antigüedad laboral, mala postura) y 

psicológicos (estrés laboral, sueño,). (Ocaña , 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). 

19 



' ) 

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, así mismo la antigüedad laboral puede agravar el cuadro. 

(Giuliana, 2015). 

Mala postura corporal, un conductor que se sienta inadecuadamente al 

volante puede favorecer la aparición de dolor lumbar, o empeorar el existente. Se 

ha demostrado que la postura sentada mantenida no tiene relación con la 

aparición de lumbalgias a no ser que se combine con la adopción de posturas 

inadecuadas. El trabajo de los conductores requiere cumplir jornadas laborales de 

gran carga horaria que acompañado de condiciones de la unidad, el asiento, la 

antigüedad del vehículo y la antigüedad laboral, provoca una gran carga para el 

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

Gráfico 12: Postura al conducir 

X 
Importancia de la postura al conducir: https://fisiostar.com/ergonomia/la­

importancia-de-la-postura-al-conducir 
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Prevención 

El conductor de taxi debe adoptar una higiene postura! adecuada con la 

finalidad de prevenir molestias indeseadas y lesiones, sobre todo en la zona del 

cuello como consecuencia de la posición al volante. 

Al conducir es aconsejable adelantar el asiento del automóvil hasta alcanzar 

los pedales (freno, acelerador y embrague) con la espalda completamente 

apoyada en el respaldo, las rodillas en línea con las caderas (ángulo de 90º). 

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 

daños a causa de una mala posición. (ICTP, 2015). 

Gráfico 13: Postura correcta al conducir 

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

La lumbalgia puede tener como etiología las siguientes causas: Vivir en un 

entorno de gran humedad ambiental, mantenerse en una posición sentada durante 

un período de tiempo excesivo, entre otros. La elevación excesiva de objetos 

debilita la parte posterior de dos maneras; de una manera puramente física, que 

tensiona los músculos de la espalda baja, y de manera energética, se debilita Qi 

de Riñón. 

Los principales patrones que se encuentran en el dolor lumbar son: Invasión 

del frío y la humedad, Estancamiento de Qi y Sangre, Deficiencia de Riñón, 

Estancamiento de Qi de Hígado, Deficiencia de Riñón y Bazo. Sus principios de 

tratamiento de acuerdo a cada patrón puede ser: Expulsar Frío, Resolver la 

humedad, Movilizar el Qi y Vigorizar Sangre en condiciones de exceso, y Tonificar 

los riñones en condiciones de insuficiencia. La invasión por patógeno externo 

puede ser invasión viento - humedad - frío, invasión viento - humedad - calor, 

acumulación de trio - humedad o flujo descendente de humedad - calor. 

Historia de la cera 

Las abejas jóvenes secretan la cera para la construcción de los panales 

donde viven y almacenan la miel, el polen y la jalea real. Suele ser de color 

amarillo y cuanto más clara, más pura es. 

Se compone de: 

• Monoésteres ........................ 69% 
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• Humedad .................... ......... 12% 

• Hidrocarburos .................... 12.5% 

• Ácidos céreos libres ........... 13.5% 

La cera de abeja se usa en cosmética y farmacia, en la preparación de 

pomadas, cremas nutritivas, blanqueadoras y máscaras faciales. Masticándola 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 elaboración 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. 

Composición de la cera de abeja 

La cera de abeja está compuesta por 284 compuestos distintos de los que 

no todos han sido identificados. Se basará en monoésteres saturados e 

insaturados, hidrocarburos saturados e insaturados e hidroxipoliésteres. 

Beneficios de la Cera de abeja 

La cera de abeja nutre la piel suavizándola por ello se emplea para 

protectores labiales y cremas. Además, sus propiedades emolientes permitirán un 

acabado del proceso de la depilación más natural siendo un producto ecológico 

100% natural , tiene beneficios: Antialérgicos, Anti inflamatorios y Antioxidantes. 
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Los productos que contienen cera de abejas, suavizan la piel. La cera 

blanca entra normalmente en la composición 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 secreción de saliva y de jugo gástrico, destruir el sarro 

dentario y la deposición de nicotina en los fumadores. (Cultural Librera Americana 

S.A MMV, 2007). 

Desde la visión de la Medicina Natural la aplicación de cera de abeja actúa 

sobre los músculos, tejidos conectivos y adiposo por sus propiedades 

antialérgicas, antiinflamatorios y antioxidantes, emanando la cantidad de calor 

necesaria para que el punto aplicado contribuya al estímulo de órganos, activando 

los canales energéticos, ayudando a que exista una circulación sanguínea y 

linfática adecuada. 
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CAPITULO 3: RECOLECCION DE INFORMACIÓN 

En la investigación se selecciona una muestra de 30 personas que 

presentan dolor lumbar, explicándole a cada paciente sobre el proceso del estudio, 

accediendo de esta manera a la firma del consentimiento informado. 

Para la recolección de información es fundamental realizar a cada paciente 

las historias clínicas. 

Historia Clínica 

La historia clínica (HC) es un documento obligatorio y necesario en el 

desarrollo de las prácticas de atención sanitarias de personas humanas y tiene 

diversas funciones que la constituyen en una herramienta fundamental de un buen 

desarrollo de la práctica médica. 

La historia clínica consiste en la recolección de datos socio-demográficos y 

las características del dolor lumbar, en los datos socio-demográficos recogieron la 

edad, sexo, peso, talla de cada paciente. Características del dolor lumbar con la 

obtención de información relevante para al inicio, duración, tipo, lugar e intensidad 

del dolor. 

Escala Visual Análoga (EVA) 

Para medir la intensidad del dolor que refiere el paciente usaremos la escala 

visual analógica del dolor (EVA) que consiste en una línea horizontal de 1 O 

centímetros, en cuyos límites se encuentran las expresiones extremas de un 

síntoma. 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 línea el punto que 

indique la intensidad. La intensidad se expresa en centímetros o milímetros. 

La valoración se considera en pacientes que refieran dolor con intensidad 

de 1 a 10: 

1. Dolor leve si la valoración fluctúa entre 1 a 3. 

2. Dolor moderado si la valoración fluctúa entre 4 a 7. 

3. Dolor severo si la valoración fluctúa entre 8 a 1 O. 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

No dolor Insoportable 
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CAPÍTULO 4. ANÁLISIS DE DATOS 

Análisis comparativo 

Tabla 1: Porcentaje de pacientes atendidos por género. 

PACIENTES 
ATENDIDOS Nro. % 

Mujeres 2 6,67 
Hombres 28 93,33 

TOTAL 30 100,00 

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

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

ANÁLISIS: La muestra dada por el gráfico Nro. 14, garantiza que esta 

investigación 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: Número y porcentaje por edades mujeres atendidas. 

EDADES MUJERES PORCENTAJE 
23 - 30 AÑOS 1 50,00 
31 - 45 AÑOS 1 50,00 
46 - 65 AÑOS o 0,00 
61 O+ AÑOS o 0,00 

TOTAL 2 100,00 
Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente 

historias clínicas. 

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

ANÁLISIS: Como se puede observar en el gráfico No. 15, el porcentaje es 

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

años. 

Tabla 3: Número y porcentajes de edades hombres atendidos. 

EDADES HOMBRES PORCENTAJE 

23 - 30 años 4 13,33 

31 - 45 años 16 53,33 

46 - 65 años 9 30,00 

61 o+ años 1 3,33 

TOTAL 30 100,00 
Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente 

historias clínicas. 

Gráfico 16: Porcentaje de edades hombres atendidos. 

HOMBRES 

■ 23 - 30 años 

31- 45 años 

46 - 65 años 

61 o+ años 

■ TOTAL 

Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente 
historias clínicas. 
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ANÁLISIS: Como se puede observar en el gráfico No. 16, de los pacientes 

hombres que presentan problemas lumbares, desde los 23 a 30 años equivale al 

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

65 años en adelante que equivale al 1 %. 

Tabla 4: Número y porcentajes de localización de dolor paciente mujeres. 

LUGAR DOLOR MUJERES PORCENTAJE 
LUMBAR 
DERECHA 1 50,00 
LUMBAR IZQ. 1 50,00 
AMBOS o 0,00 

TOTAL 2 100,00 

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

Gráfico 17: Porcentaje de localización de dolor pacientes mujeres. 
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Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente 
historias clínicas. 
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ANALISIS: Como se puede observar en el gráfico 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 último con dolor 

en ambas lumbares con el 0%. 

Tabla 5: Número y porcentajes de localización 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 clínicas. 

Gráfico18: Porcentaje de localización de dolor paciente hombres. 
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Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente 
historias clínicas. 
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ANALISIS: Como se puede apreciar en el gráfico 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: Número y porcentaje de tipo 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 clínicas. 

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

ANALISIS: Como se puede apreciar en el gráfico 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: Número 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 clínicas. 

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

ANALISIS: Como se puede apreciar en el gráfico 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: Número y porcentaje de causas del dolor lumbar 

CAUSAS DOLOR LUMBAR PACIENTES PORCENTAJE 
SENTADO + DE 8 HORAS ( 21 70,00 
CONDUCTOR) 

FALTA DE EJERCICIO 
8 26,67 

OTRAS CAUSAS 
1 3,33 

TOTAL 30 100 

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

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

ANALISIS: Como se puede apreciar en el gráfico Nro. 21, pacientes que refieren 

dolor lumbar, el 70% indicaron estar sentados más de ocho horas al día, el 

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

DOLOR AL 
INICIO DE LA 

TERAPIA PACIENTES PORCENTAJE 
SEGÚN LA 

ESCALA EVA 

8 A 10 3 10,00 
4A 7 21 70,00 
1A3 6 20,00 

TOTAL 30 100,00 
Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente 

historias clínicas. 

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

ANALISIS: Como se puede apreclar en el gráfico Nro. 22, pacientes que refieren 

de dolor lumbar al inicio de la terapia el 70% indicaron que tenían un dolor fuerte 
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que varía de 8 a 1 O, el 20% tenían un dolor moderado de 4 a 7, el 20% y el 10% 

un dolor leve de 1 a 3. 

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

DOLOR AL 
FINAL DE LA 
TERAPIA PACIENTES PORCENTAJE 
SEGÚN LA 
ESCALA EVA 

8A 10 o 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 cl ínicas. 

Gráfico 23: Porcentaje de dolor final terapia. 
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Flavio Pancho (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente 
historias cl ínicas. 
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ANALISIS: Como se puede apreciar en el gráfico No. 23, pacientes que refieren 

dolor lumbar al término de la terapia existe una mejoría puesto que el dolor 

disminuyo, el 60% fluctúa de 4 a 7 un dolor moderado y el 40% fluctúa de 1 a 3 

donde el dolor es leve casi imperceptible. 

37 



CONCLUSIONES 

El presente trabajo investigativo concluye que el principal causante de dolor 

lumbar es la posición, al estar sentado más de ocho horas diarias, con un 70%, la 

segunda causa con 2.67% es la falta de ejercicio físico y la tercera causa con un 

3.33% se destina a otras causas. 

Luego de la evaluación a los pacientes se determinó que, al inicio de las 

terapias según 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, comprobándose de 

esta manera la efectividad de la aplicación de cera de abeja en lumbalgias, puesto 

que el porcentaje de pacientes que tuvieron una mejoría significativa es alta, los 

pacientes que tuvieron una mejoría del 4 a 7 son del 60,00% de moderada a leve, 

el 40,00% está 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 antigüedad del vehículo 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 recuperación luego de un periodo 

de tensión de carácter físico 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 ángulo de inclinación adecuado 

asientos que mantengan una buena amortiguación, realizar paradas cada hora u 

hora y media, bajarse del vehículo y realizar algunos estiramientos para relajar la 

musculatura así como otros factores que influyen para mantener una higiene 

postura! durante la conducción. 

Con la finalidad de aumentar la efectividad de esta terapia natural 

podríamos combinarla con otras tales como: Emplastos de arcilla con jengibre, 

moxibustión, masajes terapéuticos, compresas calientes, auriculoterapia, ventosas 

calientes, quiropráxia y más. 
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CONSENTIIVIIENTO INFORMADO 

Quito, 02 de agosto de 2019 

Yo ___________ , con CI. _________ _ 
domiciliado en_ _ _______________________ , 
de la ciudad de ___ __ _____ _ ______ ; en calidad de 
paciente, autorizo al señor Flavio David Pancho Ga!arza, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quien llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo tema es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja en lumbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 años, de la 
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en I¡:¡ ciudad de Quito. 

SI _i.__ NO __ he sido informado claramente sobre la aplicación 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. 

SI ./ NO 
tratami~mto. 

he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del 

SI _L_ NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer 
circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongación 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 que esperados con el 
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta 
sino del cumplimiento de las recomendacionas generales y de la condición propia de la 
enfermedad. 

/ ' 
SI _!._ NO_ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 
preguntas, las mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI _ · I\JO _ he leído este documento 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 terapeuta: -~-:;;;-~;0,j;~-a;,;¿J;;.~, . • ) 
_,,2-=r . - / -------------

< - ,,, 

NOMBRE DEL PROFESIONAL Df. SALUD: Ftavio 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 81 señor Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quien llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su ti-abajo de titulación cuyo tema es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja en lurnbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 años, de la 
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito. 

SI __¿_ NO _ _ he sido informado claramente sobre la aplicación de cera de abeja 
para a tratar problemas lumbare.3. 

/ 
SI _¿__ NO he sido informado sobre los posibles riesgos que $e pueden 
presentar con esta terapia. 

/ 
SI _·'_ 1\10 he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del 
tratamiento. 

, 

SI ,/ NO _ _ comprendo y acepto que clurante el procedimiento pueden aparecer 
circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongación 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 que esperados con el 
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta 
sino del cumplimiento de las recomendaciones generaies y de la condición propia de la 
enfermedad. 

/ 
SI _!_ NO _ reconozco y acepto que se rne ha dado la oportunidad de formular 
preguntas, las rnisrnas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

/ 

SI 1 NO __ he leído este documento en su totalidad y SI ./ 1\10 _ estoy de 
acuerdo con su contenido 

Por este motivo SI ~ NO _ doy consentim iento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: ______ _ ---·---------- --
NOMBRE DEL PACIENTE: ____ _ 

C. IDENTIDAD:-------~ 
_-.,;-/ -:. :, { -)-'1 

Firma del terape_ut¡;¡~ --~.r:¡/,-¿/,¿.7 _ 
·, / 9' /" 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza 

C. IDENTIDAD: 1714-907258 



' ) 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 02 de agosto de 2019 

Yo --- , con CI. _________ _ 
domiciliado en_ _ ______________________ , 
de la ciudJcl de _____________________ ; en calidad de 
paciente, autorizo al señor Flavio David Pancho Galar2.a, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quien llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo tema es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja en lumbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 años, de la 
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito. 

SI ...L_. NO __ he sido informado claramente sobre la aplicación 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. 

SI / NO he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del 
tratamiemto. 

SI /' NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer 
circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento 
programado inic;ialrnente. 

SI _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 sólo del terapeuta 
sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición propia de la 
enfermedad. 

SI _r_ NO_ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 
preguntas, las rnisméls que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI _ , NO __ he leído este documento en su totalidad y SI r· _ 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 terapeuté.l: -=----~. --Ji,f¡;¡_~t!J.i>> 
(--- ¿ _:_,¿ - 7 z; - ------------

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: f-lavio 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 señor Flavio David Pancho Galar2:a, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quien llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo tema es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja en lumbalgias, para conduc·tores profesionales de 23 a 65 años, de la 
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito. 

SI L NO __ he sido informado claramente sobre la aplicación de cera de abeja 
para a tratar problemas lumbare5. 

SI 
/ 

/ 
( NO he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden 

presentar con esta terapia. 
/ 

SI / NO lle sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del 
tratamiepto. 

SI ./ NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer 
circunstancias ineS;peradas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento 
programado inidalmente. 

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 terapéutico, ya que la eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta 
sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición propia de la 
enfermedad. 

,, 
SI _!_ NO __ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 
preguntas, las mismas que han sido respondidas o e>(plicadas en forma satisfactoria. 

/ 

SI _,_ I\JO _ he leído este documento en su totalidad y SI / NO _ estoy de 
acuerdo con su coritenido 

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

FIRMA DEL PACIENTE: _ _______ _ _ _ _ ________ _ 

NOMBRE: DEL PACIENTE: ____ ________________ _ 

C. IDENTIDAD: _ ___ ,,__r--=-~--- · 

Firma del terapeuta: _;;---~~"ilifi.'{i& _ '"""7 _,::: - - ---- -
< - - -

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza 

C. IDEf\lTIDAD: 17·1 4907258 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 02 de agosto de 2019 

Yo ____________ , con CI. _ ________ _ 
domiciliado en ______ ___________________ _ , 
de la ciudad de __________ _ __________ , en calidad de 
paciente, autorizo al señor Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quien llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo tema es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja en lumbalgias, para conductc,res profesionales de 23 a 65 años, de la 
Cooper~tiva de taxis Transportes Sigchos $ .. A.., en la ciudad de Quito. 

SI ¡· NO __ he sido informado claramente sobre la aplicación de cera de abeja 
para a tratar problemas lumbares. 

SI ./ _ NO he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden 
present~r con esta terapia. 

/ 
SI / NO he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del 
tratamiento. 

/ 
SI _L. NO_ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer 
circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento 
programado inicialmente. 

SI /. 1\JO _ 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 sólo del terapeuta 
sino del cumplimier,to de las recomendaciones generales y de la condición propia de la 
enfermedad. 

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

SI _¿··NO __ he leído este documento en :,u totalidad y SI / f\1O _ 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: _ _ _ __ _____ _ _ 
.::=c~ iC~-

Firma del terapeLJ.ta:~ ;~,.gil~•!0'éh.d ___ _______________ _ 
<.. _ ____;:;:¿ __ _2_ , 

NOMBRE DEL PROFESIONAL 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 señor Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quien llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo tema es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja en lumbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 años, de la 
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito. 

SI ¡I -_ NO _ _ he sido informado claramente sobre la aplicación de cera de abeja 
para a tratar problemas lumbares. 

/ 
/ 

SI ___L___ 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 duración del 
tratamiento. 

SI ¡/ NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer 
circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento 
programado inicialmente. 

I 
SI _

1
_ 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 sólo del terapeuta 
sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición propia de la 
enfermedad. 

SI _!_ l'-JO __ ceconozco 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 leído este documento en su totalíoad 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: 
-e~~ - -f~:;;-

Firma del terapeuta: - -- ;;;.::---L-(0,, jfJ,,~,__'i¾.r:- ·--· 
. -✓- 7 _.-,: • 
/ ,/--

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza 

C. IDENTIDAD: 17·14907258 



) . 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 02 de agosto de 2019 

Yo - - -·- ----- ----- __ , con CI. _ _____ _ 
domiciliado en _ _______ ________ _ _______ __ , 
de la ciudad de _ _ _ _____ _ _ _ _ _ _ ___ _ _ _ _ ; en calidad de 
paciente, autorizo al señor Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quien llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo tema es "Aplicación terapéutica de 
cera de- abeja en lumbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 años, de la 
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito. 

/ 

SI _j_ NO _ _ he sido informado claramente sobre la aplicación 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. 

/ 
SI ' NO he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del 
tratamiento. 

SI 1/ NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer 
circunstancias inesperadas, que puedan mquerir una prolongación 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 que esperados con el 
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia. del mismo depende no sólo del terapeuta 
sino del cumplirniento de las recomendaciones generales y de la condición propia de la 
enfer/ edad. 

SI _1·_ I\JO _ reconozco y acepto que se m Ei ha dacio la oportunidad de formular 
preguntas, las mismas que han sido responóidas o ex~,licadas en forma satisfactoria. 

SI _,_ I\JO __ he leído este documento en su totalidad y SI _;(___ NO _ estoy de 
acuerdo con su contenido 

Por este mo·iivo SI __ / No _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: _______ ____ _ _ __ _ 

NOMBRE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: - ----- -....,,-------·-- - ---------­
,-.;_;.-.:g ... 1,. 

Firma del terapeutct: . ;:.~7-1.-;¿,-:;;.r1¿ _ 
-· /../-7- - ------ / - ---

NOMBHE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Flavio Da1Jid Pancho Galarza 

C. IDENTIDAD: 17 14907258 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 02 de agosto de 2019 

Yo _______ ___ ____ , con CI. ____ _____ _ 

domiciliado en-----------·---·------------' 
de la ciudad de -------------·- - ---- ; en calidad de 
paciente, autorizo c1I señor Flavio David Pancho Galar2:a, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quien llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo tema es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja en lumbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 años, de la 
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito. 

SI ¡I. NO __ he sido informado claramente sobre la aplicación 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. 

I 

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

SI ,/ NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer 
circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento 
prograíl)ado 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 que esperados con el 
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta 
sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición propia de la 
enfermHdad. 

SI _!_ I\JO _ reconozco y acepto que se me ha dacio la oportunidad de formular 
preguntas, las mismas que han sido respondidas o explicadas er. forma satisfactoria. 

/ 

SI _!::.._ NO _ he leído este documento en su totalidad y SI .1/ 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 lerapeuté.!: - ~,~$f. ,':.,¡~:);;) 
, é" ..J'" ~r7 

NOMBHE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza 

C. IDENTIDAD: 1714907258 



CONSEUTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 02 de agosto de 2019 

Yo ------ , con CI. _________ _ 

domiciliado en------·--------------------' 
de la ciudad de ___________________ ; en calidad de 
paciente, autorizo al señor Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quien llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo tema es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja en lumbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 años, de la 
Cooperat)ya de taxis Transportes Sigchos S.A., en 13 ciudad de Quito. 

/ 

SI _L_ NO __ he sido informado claramente sobre la aplicación de cera de abeja 
para a trat,3r problemas lumbares. 

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

,, 

SI // NO 

tratamiEmto. 
he sido informado sobre la frecurncia y tiempo de duración del 

/ 

SI _t._ NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer 
circunstancias inesperadas, que puedan mquerir una prolongación del tratamiento 
programaclo inicialmente. 

/ 
SI _,_ NO _ comprendo y acepto que la medicina no es unc1 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 sólo del terapeuta 
sino del cumplimiento de las recomendacionas generales y de la condición propia de la 
enfermedad. 

SI _!_ 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. 

SI ____;:___ NO _ he leído este documento 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 clel terapeuta;.-~7'~%,,.,:'(!5Z -- · ________________ _ 

0--:-/~ 
NOMBRE DEL Pl~OFESIONAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza 

C. IDEhlTIDAD: 171Ll,907258 



) 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 02 de agosto de 2019 

Yo ----------- __ , con CI. _________ _ 

domiciliado en·--------------
de la ciudad de __________ ________ , en calidad de 
paciente, autorizo al señor Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Escula.pio", quien llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo terna es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja en lurnbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 años, de la 
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito. 

SI _L 1\10 __ he sido informado claramente sobre la aplicación de cera de abeja 
para a tratsr problemas lumbares. 

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

/ 
SI _1_ 1\10 he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del 
tratamiento. 

// 

SI _'_ NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer 
circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento 
programado inicialmente. 

SI / NO _ comprendo y acepto que l::1 medicina no es una ciencia exacta y que 
por lo tanto no se garantizan en 100% los resultados que esperados con el 
procedimiflnto terapéutico, ya que la eficacia del miHmo depende no sólo del terapeuta 
sino del cumplimiento de las recomendaciones gen&ra!es y de la condición propia de la 
enfermedad. 

SI _..!_ NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 
preguntas, las mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

/ / 

SI _[_ NO _ he leído este documento en su totalidad y SI ..!:__ f\1O _ estoy de 
acuerdo con su contenido 

Por este motivo SI . ,/'NO _ doy consentimiento 3 que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: _ _ _ _ 

NOMBRE DEL PACIENTE: ____ _ 

C. IDENTIDAD: 

Firma del terapeuJa: - (~~~-~-=:.....~ _______________ _ _ 
,.,-✓----;T / ' 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza 

C. IDENTIDAD: 171Li,907258 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 02 de agosto de 2019 

Yo ------- , con CI. __________ _ 
domiciliéldo en___________ _ _____________ , 
de la ciudad de _____________ _ _____ ; en calidad de 
paciente, autorizo al señor Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quien llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo tema es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja en lumbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 arios, de la 
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A , en la ciudad de Quito. 

/ 
SI _i__ NO __ he sido informado claramAnte sobre la aplicación de cera de abeja 
para a tratar problemas lumbares. 

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

SI I NO 
tratamiento. 

/ 

he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del 

SI ~ NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer 
circunstancias inasperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento 
programado inicialrnnnte. 

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 terapéutico, ya que la eficacia del misn10 depende no sólo del terapeuta 
sino del cumplimiento de las recomendacionef; generales y de la condición propia de la 
enfermedad. 

/ 

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

SI _,_ NO __ he leído este documento en f;u 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: 17 '14907258 



), 

CONSENTHVIIENTO INFORMADO 

Quito, 02 de agosto de 2019 

Yo ____________ , con CI. _______ _ 
domiciliado en _________ _ __ ----·-
de la ciudad de ___ --------·-· ____ ; en cc11idad de 
paciente, autorizo al señor Flavio Oavid PancJ,c., Gala:2a, estudiante de sexto nemestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quiet I llevara a cabo su proyecto de 
investigación pre'1io a su trabajo de titulación e uyo tenia es "Aplic.3ción terapéutica de 
cera de é1beja en lurnbalgias, par:1 conducton~s profo!:;ionales de 23 a 65 años, de la 
Cooperativa de tc:1xi•3 Transportes Si9chos S.,-\ , en la ,;;udad de Quito. 

SI _j_ l~O ___ he! sido informado claram1H •:e sob'.'fl la aplicación de cera de abeja 
para a tn::.tar problemas lumbares. 

SI / NO he sido informado sobn~ los pc,sibles riesgos que se pueden 
presentílr ccn esta terapia. 

SI i1 NO he sido informado sobre la frecuencia y tie1r.po de duración del 
tratamiento. 

/ 
I 

SI _, _ NO -·· comprendo y acepto que dumnte ei procedimiento pueden aparecer 
circunstancias inesperadas, que puedan r8querir L·•1a prolongación del tratamiento 
programé-.do iniciéilmnnte. 

/ 
SI __ / _ I\JO ___ com_)l'endo y acepto que la m0dicinr· no es una ciencia exacta y que 
por lo tanto no SE· gan=intizan en 100% los re~,Utados que esperados con el 
procedimiento tma¡:-,É:utico, ya que la eficacia clel misr.i,) depende no sólo del t.arapeuta 
sino del cumplimientn de las recorne,1daciorw1; generé1las y de la condición prc,pia de la 
enfermedad. 

SI / NO __ recorozco y acepto que se rne ha dai:' :> l::1 oportunidad de form·.Jlar 
preguntaG, las rni-;mé1s que han sido respond·das o e>'.~•licadas en forma satisfactoria. 

SI __!_~ NO __ he leído este documento en :;u totalid :id y SI _ / 1'10 _ e3toy de 

acuerdo con su c,:>ntHnido 

Por este rno-dvo E;I ~~ NO _ doy consentirniento el ~u-e se realic:3 la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: -· 

NOMBRE: DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: 

-------·-

------------ -

F·1rtna dP-1 te1·apevta·~ : =•; 7-~~~:; . 
J • · ----"---"'~-- - ~ .. -----

<.__ . :z,,..~--; r 
NOMBRE DEL PF~OFESIONAL DE SALUD: -=ié1vio D,wid Pancho Galarza 

C. IDEI\ITID,\D: 171L.907258 



CONSENT~MIENTO INFORMADO 

Quito, 02 de agosto de 2019 

Yo --- __ , con CI. _________ _ 
domiciliado en_ ____________________ _ ___ , 
de la ciudad de ___________ _ ____ ; en calidad de 
paciente, autorizo al señor Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quien llevara a cabo su proyecto de 
investigación pn71Jio a su trabajo de titulación cuyo tE1ma es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja en lurnbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 años, de la 
Cooper~tiva de taxis Transportes Sigchos S.A, en la dudad de Quito. 

SI / f\JO __ he sido informado claramente sobre la aplicación de cera de abeja 
para ª):atar problemas lumbares. 

SI 
1
' NO he sido informado sobm los posibles riesgos que se pueden 

presentar con et,ta terapia. 
/ 

SI _!__ NO __ hei sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del 
tratamjento. 

/ 
SI_ NO _ _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer 
circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento 
prog7ado inicialmente. 

SI _ 1\10 _ 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 eficaci3 del mismo depende no sólo del terapeuta 
sino del cumplimiento de las recomendaciornis generales y de la condición 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 leído este documento en i;u totalidad y SI ,,/ NO _ estoy de 
acuerdo con su contenido 

Por estE? motivo SI _.1/"/NO _ doy consemiiniento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: _____ _ 

NOMBRE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: 

Firma dal terapeuta: ? ~~~~ 
e-~ ¿ -.-' I ~ ----,,, , 

NOMBRE Del Pl~OFESIONAL DE SALUD: F lavio David Pancho Galarza 

C. IDEf\lTIDAD: 17·IL.-907258 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 02 de agosto de 2019 

Yo , con CI. __________ _ 
domiciliado en ________ _ ________________ , 
de la ciudad de ___ _ __________ __ ; en calidad de 
paciente, autorizo al señor Flavio David Pancho Galar2a, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculap;o", quien llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo tema es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja em lurnbalgias, para conductores profei;ionales de 23 a 65 años, de la 
Coope~ª tiva de taxis Transportes Sigchos S.,l\., en la ciudad de Quito. 

SI / ' . NO ___ he! sido informado clararnante sobre la aplicación de cera de abeja 
para a tratar problemas lumbares. 

/ 

SI L _ NO he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden 
presentar con esta IHapia. 

SI / . NO hEi sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del 
tratamiehto. 

// 

SI _,_. NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer 
circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento 
progranJádo inicialrnonte. 

,/ 
SI _ , NO _ comprendo y acepto que la medicin,i no es una ciencia exacta y que 
por lo tanto no se garantizan en 100% los resultados que esperados con el 
procedimiento t.erapéutico, ya que la eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta 
sino del cumplimiento de las recomendacionas gener::1!es y de la condición propia de la 
enferme,dad. 

/ 
SI _ · NO _ recorozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 
pregunt~s, las rnisrrléls que han sido respondidas o explicadas enJ rma safü;factoria. 

SI ~ ,NO _ he leído este documento en su totalidad y SI / NO _ estoy de 
acuerdo con su co11tnnido 

/ 

Por esta motivo SI _!_ NO _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL PACIENTE: ______________ _ 

C. IDENTIDAD: ______ --- - --·------------ -

Firma del terapeuta~ ~ <t ~ s ----···-------- ----
- / -

NOMBl~E DEL PROi=ESIONAL DE SALUD: f' lavio David Pancho Galarza 

C. IDENTIDAD: 1714-907258 



11 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 02 de agosto de 2019 

Yo , con CI. _ _ _____ ___ _ 
domiciliado en _ _ __ _ _________ _____ ____ , 
de la ciudad de ____________ • en calidad de 
paciente, autoriw al señor Flavio David Par,c:ho Galarza, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quien llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo tema es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja en lurnbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 a,ios, de la 
Coopemtiva de taxis Transportes Sigchos SA, en la ciudad de Quito. 

I 

SI _L_ NO __ he: sido informado claramente sobre la aplicación de cera de abeja 
para a tratar problemas lumbares. 

/ 

SI !____ NO he sido informado sobm los ::iosibles riesgos que se pueden 
presentar con esta terapia. 

/ 
SI _'_ NO 
tratamiento . ., 

he sido informado sobre la frecuancia y tiempo de duración del 

/ 
SI __!_ NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer 
circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento 
programado inicialmente. 

// 

SI _ 1_ NO _ comprendo y acepto que la medicin,:! no es una ciencia exacta y que 
por lo tanto no Sél garantizan en 100% los resultados que esperado¿; con el 
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia clel mismo depende no sólo del terapeuta 
sino del curnplimiento de las recomendaciones gener.:iles y de la condición propia de la 
enfermedad. 

/ 

I . 
SI _/_ NO __ reconozco y acepto que se me ha dacio la oportunidad de formular 
preguntas, las mism:1s que han sido respondidas o explicadas en 'f~ma satisfactoria. 

SI r/ NO __ he leído este documento en su totalidad y SI 1/1\JO _ estoy de 
acuerdo con su c:ontnnido 

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; _.¿ ~ :::U. 6,,..,. . _ 

( /4.~'F - ;;=--
NOMBRE DEL Pl~OFESIONAL DE SALUD: Flavio D;"Nid Pancho Galarza 

C. IDENTIDAD: '!71,\-907258 



..., 

l. 

CONSENTIIVIIENTO INFORMADO 

Quito, 02 de agosto de 2019 

Yo ____ _ _ ________ , con CI. _________ _ 
domiciliado en _____ ____ _ ___________ , 
de la ciudad de ______________________ ; en calidad .de 
paciente, autorizo 81 señor Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quie:·1 llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo tema es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja en lurnbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 años, de la 
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la G!udad de Quito. 

SI ¡·_ NO ___ lle sido informado claramente sobre la aplicación de cera de abeja 
para a tratar problemas lumbares. 

/ 
SI L NO ___ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden 
presentar con esta te-rapia. 

SI L t\1O --· he siclo inform2do sobre la frec;uencia y tiempo de duración del 
tratamiento. 

SI ,/ NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer 
circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento 
programado inicialmente. 

SI _j_ 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 sólo del terapeuta 
sino del cumplimiento de las recomendaciones gener2t!es y de la condición propia de la 
enfermedc,d. 

SI /_,i'JO _ recür.ozco y acepto que se me ha dacio la oportunidad de formular 
preguntas, las rnisrnétS que han sido respondidas o explicadas er~ma satisfactoria. 

SI _ NO __ he leído este documento en su totalidad y SI ___!___ NO _ estoy de 
acuerdo con su contenido 

Por este motivo SI _/4o _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: __ 

NOMBRE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: _ -------,=- ________________ _ 

Firma del 1erapeuhr ::: ·~;;:¡¡¡;?}tfj) -·----··-------------
-r~.-

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: r-Iavio David Pancho Galarza 

C. IDENTIDAD: 1714-907258 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 02 de agosto de 2019 

Yo -------------- - , con CI. _ ________ __ _ 
domiciliado en_ ___________ _ ___________ , 
de la ciudad de _ _ __ _ ____________ ; en calidad de 
paciente, autorizo al señor Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quien llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo te,ma es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja en lurnbal~Jias, para conductor,3s profosionales de 23 a 65 años, de la 
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.1.\., en la r;iudad de Quito. 

SI _L_ NO _ _ hE! sido informado claramente sobce la aplicación de cera de abeja 
para a tr~tar problemas lumbares. 

SI /', 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 duración del 
tratamie11to. 

/ 
SI ~ NO _ comprendo y acepto que durnnte el procedimiento pueden aparecer 
circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento 
programado inicialmente. 

SI ,/ NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que 
por lo tan·io no se, garantizan en 100% los resultados que esperados con el 
procedimiento terapéutico, ya que la eficacié1 del mismo depende no sólo del terapeuta 
sino del curnplimiento de las recomendaciones generales y de la condición propia de la 
enfermedad. 

SI ~ NO _ recoI°ozco y acepto que se mn ha dac.lo la oportunidad de formular 
preguntas, las mismc1s que han sido respondidas o e>:plicadas en forma satisfactoria. 

SI _{_ NO _ he leído este documento en su totalio;;1d y SI ./ NO _ estoy de 
acuerdo con su contEmido 

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

FIRMA DEL PACIENTE:-- - ----·--·---------

NOMBRE: DEL PACIENTE: _________ _ 

C. IDENTIDAD: - ---=- ----· 

Firma del terape~-t~~·. --=-~ ;S@ __ _ _ 
( ,.,r-;,Z" :::;,:.-- -

NOMBRE DEL PROFESIC)NAL DE SALUD: Flavio D;wid Pancho Galarza 

C. IDENTIDAD: '171,rn072.58 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 02 de agosto de 2019 

Yo , con CI. _____ _ 
domiciliado en_ _______ _ _______________ , 
de la ciudad de ______ ----~-----;en calidad de 
paciente, autorizo al señor Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quiEJn llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo tEima es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja en lurnbalgias, para conducton3s profesionales de 23 a 65 años, de la 
Cooperntiva de taxis Transportes Sigchos SA, en la d udad de Quito. 

✓ 

SI L 1-.JO __ he sido informado claramente sobre la aplicación de cera de abeja 
para a tratar problemas lumbares. 

SI _ 1 _ NO he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden 
presentar con esta te-rapia. 

SI 1/ NO he sido informado sobm la frec..ie:ncia y tiempo de duración del 
tratamiento. 

SI _/_ NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer 
circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento 
programado inicialmnnte. 

SI _L NO _ comprendo y acepto que la medicine?. no es una ciencia exacta y que 
por lo tanto no se, garantizan en 100% los resultados que esperados con el 
procedimiento terapé,utico, ya que la eficacia ciel mismo depende no sólo del terapeuta 
sino del cumplimiento de las recomendacione-s gener :sdes y de la condición propia de la 
enfermedad. 

SI _L NO ·- - reconozco y acepto que se me ha dac!,J la oportunidad de formular 
preguntéis, !as mismas qu,3 han sido respondidas o e,:plicadas en forma satisfactoria. 

SI ~ NO _ l1e leído este documento en E" l.l totalidad y SI / NO _ (~stoy de 
acuerdo con su contenido 

Por este motivo SI ___ NO _ doy consentim!ento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL. PACIENTE:---- - - ·---·- -- - --------

NOMBRE [1EL PACIENTE: ______________________ _ 

C. IDENTIDAD: 
~ -'(-·/-..., 

Firma del terap_e_1¿_~: .----:_, J// .í&, /¿¿J 
.. -· -- -· ./ .. ,_ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza 

C. IDENTIDAD: "171L.-907258 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 02 de agosto de 2019 

Yo __ , C0:1 CI. ---------~--
domiciliado en ---------·--- ___________ , 
de la ciudad de ----·---- ·----··- _ __ ; e:n calidad de 
paciente, autorizo al señor Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quien llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo tema es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja E·n lurnbalgias, para conductores profer.ionales de 23 a 65 años, de la 
Cooper~tiva de taxis Transportes Sigchos S.A., en 18 ciudad de Quito. 

SI ,l NO _ __ hE! sido informado claramente sobre la aplicación de cera de abeja 
para a tratar problemas lumbares. 

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

I 

SI ..!_ NO lie sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del 
tratamiento. 

/ 

SI _!_ NO __ comprendo y acepto que durante ,~I procedimiento pueden aparecer 
circunstanGias inesperadas, que puedan requerir v 1a prolongación del tratamiento 
programado inicialmente. 

/ 
SI _I_ NO _ cornprendo 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 sólo del terapeuta 
sino del cumplimiento de las recomendaciones gener::.1les y de la condición propia de la 
enferme.dad. 

SI _,/ No _ reccinozco y acepto que se me ha dé1C:o la oportunidad de formular 
pregunt:1s, las misméls que han sido respondidas o e>:plicadas en forma satisfactoria. 

/ 

SI _!_ r~o _ he leído este docurnento en su totalidad y SI ✓-· NO_ estoy de 
acuerdo con su contenido 

Por este motivo SI _.1,/No _ doy consentimiento n ::iue se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: ---------- · 

NOMBRE DEL PACIENTE: ____________________ _ 

C. IDENTIDAD: __ _ __ - ---·-
-_;,A.,,_.... l_.~~•~;x - / ), 

F. d I t - _. .;~~;,tl ~ --irma e terapeu a> --- _ _ 1--:-: , -·----·-------------
.· • .,,. _.,,,.z -- '/ 

NOMBRE DE{ PROFESIONAL DE SALUD: Flavio D,wid Pancho Galarza 

C. IDENTIDAD: 17·14-907258 



) CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 02 de agosto de 2019 

Yo _, con CI. __________ _ 
domiciliado en ____ ___ ________ _ ___ , 
de la c·udaci de __ ____ _ ___ ; en calidad de 
pacient,~, autori;rn ,11 señor Flavio David Pancho Gaiarza, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quh-3;1 llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo t(irna es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja Em lurnbalgias, pura conductores profonionales de 23 a 65 años, de la 
Coopera,tiva de taxis Transportes Sigchos S.A., en lé! ciudad de Quito. 

/ 
SI _¿_ NO ___ he sido inforr,,ado claramente sobre la aplicación de cera de abeja 
para a tratar problemas lumbarer;. 

SI / NO he sido informado sCJbre los posibles riesgos que se pueden 
presentar con esta terapi3. 

SI / NO he: sido informado sobre la frecue-ncia y tiempo de duración del 
tratamiento. 

,, 
SI _._ NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer 
circunstancias ine~:peradas, que puedan requerir ur.a prolongación d&I tratamiento 
programado inicialmente. 

SI ~ NO _ cornprendo y acepto que la medicirn~ no es una ciencia exacta y que 
por lo tanto no se garantiza11 en 100% los rem.iltados que esperados con el 
procedirnie-nto terapéutico, ya que la eficacia del rnisrn,) depende no sólo del terapeuta 
sino del cumplimiento de las recornendacion,-3s gener:.;1les y de la condición propia de la 
enfermedad. 

SI _t_ NO _ ,ecor.ozco y acepto que se ¡re ha dc,c!o la oportunidad de formular 
preguntas, las mism,1s que han nido respondidas o e>:plicadas en forma satisfactoria. 

SI _ ·_ l~O __ he leído 1~ste documento en su totalidad y SI -L~ NO_ estoy de 
acuerdCI con su conttmido 

Por este motivo SI .....!.- NO_ doy consenti,,1iento a que se realice la ternpi.-3 indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: ·---·-----
NOMBF-tE: DEL PACIENTE: _________ _ 

C. IDEf'-.ITIDAD: ---·-·-------------
Firma del terapeuta~ 

NOMBFIE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Flc1vio IJ::.1vid Pancho Galarza 

C. IDENTIDAD: 17·IL:-907258 







CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 02 de agosto de 2019 

Yo , con CI. __________ _ 

domiciliado en-------·-------------------' 
de la ciudad de ___________________ ; en calidad de 
paciente, autorizo al señor Flavio David Pancho Galar2a, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quien llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo tema es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja en lumbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 años, de la 
Cooperp tiva de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito. 

SI ,/ NO __ he sido informado claramente sobre la aplicación de cera de abeja 
para a tratm problemas lumbares. 

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

s I :I ·No he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del 
tratamiento. 

SI !__ NO __ comprendo y acepto que durante e! procedimiento pueden aparecer 
circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento 
progr9mado inicialmente. 

SI / NO __ comprendo y acepto que la medicinF1 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 sólo del terapeuta 
sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición propia de la 
enfermedad. 

' 
SI _{_ NO_ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 
preguntas, las misll"as que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

I 

SI /' NO he l.aído este documento en su totalidad y SI 1/ NO estoy de - ·- -,-- -
acuerdo con su contenido 

/ 
Por este motivo SI ..t(__ NO _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: _____ _ 

NOMBRE DEL PACIENTE: ______ --~----- -----

C. IDENTIDAD: 

Firma del terape~ta: .• ·cc-%P,J) · ... 
. / -7 -

NOMBRE DEL PRO~ó~ACbE ~ALUD: Flavio David Pancho Galarza 

C. IDENTIDAD: '171 -4-907258 



) 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 02 de agosto de 2019 

Yo , con CI. ______ _ 

domiciliado en ___ ------·------------· 
de la ciudad dH ___________ _______ ; en calidad de 
paciente, autorizo al señor Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quien llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo tema es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja en lurnbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 años, de la 
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito. 

SI _¿_ 1-JO ___ he sido informado claramente sobre la aplicación de cera de abeja 
para a tratar problemas lumbares. 

/ 
SI L.__ 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 duración del 
tratamiento. 

SI ,/ NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer 
circunstancias ine$peradas, que puedan requerir u.na prolongación del tratamiento 
progran~ado inidalrnente. 

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 terapéutico, ya que la eficacia del misrno depende no sólo del terapeuta 
sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición propia de la 
enfermedad. 

SI ¡/ NO __ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 
preguntas, las mi3rnas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI _!__ I\JO __ he leído este documento 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: ____ _ 
,=-;,r,j;f' .:Q _/ ) ­

Firma del terapeuta .:.... -z-,,,-z[;,'iZZ<~z!v __ 
. _, ,r./. -- L -· / ---

,-<- I 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: F!avio David Pancho Galarza 

C. IDENTIDAD: 1714907258 



J 

CONSENTII\IIIENTO -INFORMADO 

Quito, 02 de agosto de 2019 

Yo , con CI. __________ _ 
domiciliado en __________________ _ ____ , 
de la ciudad de ____________________ ; en calidad de 
paciente, autorizo ,ti señor Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quien llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo tema es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja en lumbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 años, de la 
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito. 

SI _L NO __ l,e sido informado claramente sobre la aplicación de cera de abeja 
para a tratar problemas lumbares. 

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

SI _!__ NO 
tratamiento. 

he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del 

SI 1/ NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer 
circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento 
progra~1ado inicialmente. 

Í 

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 terapéutico, ya que la eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta 
sino del cumplimiento de las recomendacior1es generales y de la condición propia de la 
enfermedad. 

SI / i'JO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 
preguntas, las mismas que han sido respondidas o explicadas en forma safü;factoria. 

/ 

SI ..L._ NO_ he leído este documento en su totalidad y SI L 1\10 _ estoy de 
acuerdo con su contenido 

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

FIRMA DEL PACIENTE: ________ _ 

NOMBHE DEL PACIENTE: _____ _ 

C. IDENTIOAD: 

Firma del terapeutét:/:..= ~~~~~ 
~ -=- -/ -;z- ? ---

NOMBHE DEL Pl~-OFÉSIONAL, DE SALUD: Flavio Da\/id Pancho Galarza 

C. IDENTIDAD: 171 4907258 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 02 de agosto de 2019 

Yo _______ _________ , con CI. _________ _ 
domiciliado en _____________ __________ __ , 
de la ciudad de _ ___ ______ _ _____ , en calidad de 
paciente, autorizo ul señor Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quien llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo tema es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja en lum_balgias, para conductores profesionales de 23 a 65 años, de la 
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito. 

SI / . NO __ he sido informado claramente sobre la aplicación de cera de abeja 
para a tratar problemas lumbares. 

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

Si l NO he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del 
tratamiento. 

SI /

1 

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

/ 
SI _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 sólo del terapeuta 
sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición propia de la 
enferr11edad. 

SI _l_ NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 
preguntas, las rnisrnas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI L NO __ he leído este documento en su totalidad y SI / NO _ estoy de 
acuerdo con su cont7 n·do 

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

FIRMA DEL PACIENTE: ___________ __ _________ _ 

NOMBHE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: 

Firma del terap<:JUtff ~;~ {!~,.~, ··----·-
,,. , 

NOMBHE DEL PROFESIONAL 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, c1utorizo cil señor Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quien llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo tema es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja en lurnbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 años, de la 
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito. 

I 

SI _!___ NO ___ he sido informado claramente sobre la aplicación de cera de abeja 
para a tratar problemas lumbares. 

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

SI / NO he siclo informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del 
tratamiento. 

SI / NO __ comprendo y acepto que clurante el pi-ocedimiento pueden aparecer 
circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento 
programado inicialmente. 

SI / NO __ comprendo y acepto que la medicina no es un8 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 sólo de! terapeuta 
sino del cumplimiento de las recornendacio,,aH generales y de la condición propia de la 
enfermedad. 

SI / NO __ reconozco y acepto que se rne ha dado la oportunidad de formular 
preguntas, las rnisrnas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

/ 

SI / NO __ he leído este documento en su totalidad y SI _/_ NO _ estoy de 
acuerdo con su contenido 

Por este motivo SI ./~o _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: --- ---------------------
NOMBRE D~L PACIENTE: _______ _ _ _________ _ 

C. IDENTIDAD:--------_,.,,---,-- _____________ _ 
---p·-· - -, 

Firma del terapeU!<t:..-: ~--==-d n~ ,l ;;fd_ ----·---------
NOMBRE DEL 'D1=€;1irNA(~E ~ALUD: F!avio David Pancho Galarza 

C. IDENTIDAD: 1714907258 



J 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 02 de agosto de 2019 

Yo , con CI. __________ _ 
domiciliado en_______________ _______ _ ____ , 
de la ciudad de ____ ---~ ___ , en calidad de 
paciente, é1utorizo ni señor Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quien llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo tema es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja en lurnbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 años, de la 
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A, en la ciudad de Quito. 

SI r/ NO __ he sido informado claramente sobre la aplicación 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. 

/ 

SI __f_ I\JO he siclo informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del 
tratamiento. 

SI ;/ NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer 
circunstancias inesperadas, que puedan r8querir una prolongación 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 que esperados con el 
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta 
sino del wmplirniento de las recomendaciones generales y de la condición propia de la 
enfermedad. 

SI / NO __ reconozco y acepto que se rne ha dado la oportunidad de formular 
preguntas, las rnisrnas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

I 

SI ___L__ NO _ he leído este documento en su totalidad y SI t/_ 1\10 _ estoy de 
acuerdo con su contenido 

Por este rnotivo SI f.l/~O _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: __ _ 

NOMBRE DEL PACIENTE: __________________ _ 

C. IDENTIDAD: 

Firma del terapeuta~~~~ _____________ _ 
__ ::. -;/' -=-7 -

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Fiavio David Pancho Galarzé1 

C. IDENTIDAD: 17149072!58 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 02 de agosto de 2019 

Yo _________________ , con CI. _________ _ 
domiciliado en _____ _ _____________ , 
de la ciudad de ______________ _ _____ ; en calidad de 
paciente, autorizo al señor Flavio David Pancho Galarza, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quien llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo 'terna es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja en lumbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 años, de la 
Cooperativa de télxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito. 

SI L . NO __ he sido informado claramente sobre la aplicación de cera de abeja 
para a tratar problemas lumbares. 

/ 

SI _L NO he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden 
present9r con esta terapia. 

SI / NO he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del 
tratamiento. 

SI ..f_ NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer 
circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongación 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 que esperados con el 
procedimiEmto terapéutico, ya que !a eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta 
sino del cumplimiento de las recornendaciofl.es generales y de la condición propia de la 
enfermedad. 

/ 

SI / NO __ reconozco y acepto que se rne ha dado la oportunidad de formular 
preguntas, las rnisrnas que han sido responclidas o explicadas en forma satisfactoria. 

,.. 

SI _!_ NO_ he leído este documento en su totalidad y SI / NO _ estoy de 
acuerdo con su contenido 

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

FIRMA DEL PACIENTE: ______ _ 

NOMBf~E DEL PACIENTE: __ _ 

C. IDENTIDAD: ___ -----=---=-------- --­
.-----:i.,,,-- <71)> 

Firma del terapeu1a:. 9 _ / 3í$4~¡;4t'I- _____ _______________ _ e= --7'"~/fB.7 
NOMBRE DEL Pl"OFESIONAL DE SALUD: Flavio David Pancho Galarza 

C. IDENTIDAD: 171 4907258 



CO~JSENTIIVIIENTO INFORMADO 

Quito, 02 de agosto de 2019 

Yo __________ _ _ ____ , con CI. __________ _ 
domiciliado en --~------- ___________ , 
de la ciudad de ___ __ _ __________ ; en calidad de 
pacient(~, autorizo al señor Flavio David Pancho Galarz.a, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quien llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo télma es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja en lumbalgias, para conduc\c,res profesionales de 23 a 65 años, de la 
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito. 

SI L NO __ he sido informé1do claramente sobre la aplicación de cera de abeja 
para a tratar problemas lumbares. 

/ 

SI / NO he sido informado sobre los posibles riesgos qun se pueden 
prese~ar con esta terapia. 

SI i_ NO he sido informado sobra la frecuencia y tiempo de duración del 
tratamiento. 

SI L NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer 
circunstancias inesperadas, que puedan re(!uerir una prolongación del tratamiento 
programado inicialmente. 

SI // NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que 
por lo tanto no ne garantizan en 100% los resultados que esperados con el 
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del misrno depende no sólo del terapeuta 
sino del cumplimiento de las recornendacioni➔s generales y de la condición propia de la 
enfermedad. 

SI _I· _ NO _ reconozco y acepto que se rne ha dado la oportunidad de formular 
preguntas, las mismas que han sido respondidas o &>:plicadas en forma satisfactoria. 

SI _ NO _ he leído este docurn8nto 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: 

C. IDENTIDAD: 17'1.!!-907258 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 02 de agosto de 2019 

Yo , con CI. __________ _ 
domiciliado en ___ _ ______________ , 
de la ciudad de _______ _________ ; en calidad de 
paciente, autorizo c1I señor Flavio David Parn~ho Galart'.a, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quien llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo tema es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja en lurnbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 años, de la 
Cooperativa de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito. 

SI _ ,, _ _ NO __ he sido informado claramente sobre la aplicación de cera de abeja 
para a tratar problemas lumbares. 

s1 L_ No he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden 
presentar con esta terapia. 

/ 

SI L NO he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del 
tratamiento. 

SI / NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer 
circunstancias inesperadas, que puedan requerir una prolongación 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 ~n 100% los resultados que esperados con el 
procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta 
sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición propia de la 
enfermedad. 

/ . 
SI .L l~O _ reconozco y acepto que se rne ha dado la oportunidad de formular 
preguntas, las misrné'ls que han sido respondidas o m:plicadas en forma satisfactoria. 

SI ~ , r~o __ he leído este documento en su totalidad y SI L '~o _ estoy de 
acuerdo con su contenido 

Por este motivo SI _¡_· NO _ doy c.:onsentimiento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: __ 

NOMBRE DEL PACIENTE: ________ _ 

C. IDENTIDAD: 
- ,,,,- 7- .... 

::: _.... -=-""I" ' /2 ,·;,) 
Firma del terapeut9:--::...- /i{; -P;/;i~J-.:.-

/ ·----::,- "7 ~ 

NOMBRE DEL <Pl~OFESl6 NAL 'oE SALUD: Flavio David Pancho Galarza 

C. IDEf\lTIDAD: 17·14907258 



o 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 02 de agosto de 2019 

Yo --------------- , con CI. ___________ _ 

domiciliado en_ ---------~------------------· 
de la ciudad de ____________ ____ ; en calidad de 
paciente, autorizo al señor Flavio David Pancho Galarz:a, estudiante de sexto semestre 
del Instituto Tecnológico Superior "Esculapio", quien llevara a cabo su proyecto de 
investigación previo a su trabajo de titulación cuyo tema es "Aplicación terapéutica de 
cera de abeja en lurnbalgias, para conductores profesionales de 23 a 65 años, de la 
Cooperntiva de taxis Transportes Sigchos S.A., en la ciudad de Quito. 

SI _L NO _ _ l1e sido informado clararn3nte sobre la aplicación de cera de abeja 
para a tratar problemas lumbares. 

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

SI _L_ NO __ lle sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del 
tratamiento. 

SI ...L NO _ ccmprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer 
circunstancias inesperadas, que puedan rn(1uerir una prolongación del tratamiento 
programado inicialmente. 

SI _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 clel mismo depende no sólo del terapeuta 
sino del cumplimiento de las recomendaciones genefales y de la condición propia de la 
enfermedad. 

SI _LNo __ reconozco y acepto que se rne ha dado la oportunidad de formular 
preguntas, las mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI _¿_ NO __ he leído este documento en :¡u totalidad y SI / NO _ estoy de 
acuerdo con su contenido 

Por este motivo SI _.// NO _ doy consentimiento a que se realice la terapié1 indicada 

FIRMA DEL PACIEl~TE: _______________________ _ 

NOMBRE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: .......,...~----·· 

Firma del terape~ta: :2-~ J;;¿~ __ 
( -Z-" _;:✓ 

NOMBRE DEL PHOFESIONÁL DE SALUD: 1=1avio David Pancho Galarza 

, t C. IDENTIDAD: 1714907258 
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1 

'4 JRE_VISIOf-,1 DE SIS-TEMAS ,:' "iii,t': -. --:-:;, ": 1··,.i', .-, '.('!., ,:.', ~1 :;' :, ; ·! 
·•

1

•-=--A-RD'I.I-OP_U._L_M_ON_A_R _____ s...,...'"'¡),..-. --'----

.,, ---------
~-----------------------------------------------------------------1 

' : tGASTROINTESTINAL _$ •. ¡) .- -------------------------------------------1 

- ,GENITOURINARIO 
.. ----- -------------------------- --1 

_r1

1

_N_e_uR_O_L_O_G1_c _o ____ ~- -~P~.---------------------------------------------------1 
~-------------------------------------------- ---------------------1 

- \'MUSCULOESQUELETICO 
1----- -------7 ------------------- ----------~--1-------------1 
_j)_QJ_,,Q~'.:,J IU:6-i 01y--1,u1:if¿f.i.t¿ l.DtJ ,4v;-l/,;,u1 o p¡;,¡,. _J_Q,vU M uSl..;uH __ 'i. &! 1;-,;· oq 
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E_N_D_O_CR_IN_O_L_O_G1_c _o __ ~~,.,(~-~e_. _________ ----------------·--------------------------1 

5 FACTORES DE RIESGO 1 Marque: (S.P,, Sin evid•nda da patolog!.a (C.P.) c·on Evidencia de Patok,gta ' 

DOLOR RECURRENTE ~ t FACTORES PS\COSO:IALES ENTERNO FAMILIAR ENTORNO LABORAL 
• --,---+-E-r-go-n-om- fa-d-ef-á-re_a_d_e-...--+---------,,--1 
j Agresividad Drogadicción Historia de depresión familiar trabajo satisfactoria Periodo doloras severos 
J·---------1--1------------1--- ,----------1- Ergonomía del área de 

Ansiedad VI Historia psiq~iátrica Divorcio Vl Umbral allo de dolor 
1----------1-,-'--I------------- -·-· ________ .t:::___ uabajo poco satis_fa_c_to_r_ia-1--1--------- -1-

Depresión 'r Comer de µrisa )6 Múltiples parejaa 

1----~ ------~---------

-1 
' 

Alcoholismo Padecer insomnio .¡J Disfunción familiar 

f 

Tabaco Disfunción sociol 

Relaciones laborales 
Insatisfechas 

Relaciones laborales 
insatisfechas 

Ausentismo 

Irradiación ~ 

Evolución 

Aparición de dolor .. ¡ 
·1 6 SIGNOS VITALES 

Estrés al conducir en tráfico ' 'J(J 

,=. ===============:=::•:=::===========e========. =,.= =I 
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1.5.T.I:. 

Escuela de Enseñanza de ·,erapias Naturales 

ESTABLECIMIENTO FECHA 1 Nº HISTORIA CLINICA 

,'--__ A_P_E_LL_I_D_O ___ -tl ___ N_'O_M_B_R_E ________ F_E_C __ H_A_N_A_C_IN_II_E_NT_O ___ ED_A_D-+I_S_E_X_0-1lr---__ R_E_L_I_G_IO_N __ --1 

.1 1 1 1 
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OCUPACION 1 

1 

t:>ROFESION REFERENCIA FAMILIAR 1 

1 

TELEFONO 

· 2 ANTECEDENTES PERSOi:,IALES 1 DATOS CLINICO • OUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTÉTRICOS 

1 p 1 1 A 1 1 e 1 HV 1 CICLOS 1 

"l.· 3 ANTECEDENTES FAMILIARES, • , '• • ; - --.-'--+·,,~· _ _ '_...c.··,-'~ •·;,~~ - -'-r·-· --r----~º-'--1' 
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1 S . t"'. 

-'•-,,--------------...,..,.------,-,--~---,----.----,.-----------1 ~1 4 !REVISION DE SISTEMAS ' _____ . '_/_L_·:_, _ ._. __ .,, _, ___ ._. ' ,._.1·_ •• • __ ••• __ , ___ •_. ____ • _, • ___ · _ .,----_ · _ : ._' _· _·._-i 

: ¡~~~ULMONAR s:(>, - - - - - - --- - --- - - - - - - - --- - --- -- - --- - - - - - --- --------1 

sf GASTROINTESTINAL 
l------- - - ~ --- -----·- -----·------ -·-----·--- ------------ - - - - -----1 

GENITOURINARIO S. -P, 

rEUROLOGICO 

: i MUSCULOESQUELETICO 

~ _J)Oµ:>e, ,~,-i P-EG,;o~.l...!2..1...,¡{;,4.o • COtv Av N G.v"-,0 .!Ji.¿,-1Qb¿_r) t-l1JS(.i_:,c,¡Jll. :-t {2,,;¡,..,_" 0 /'c.1- flnlO f2.. 

, _ __,,f!,..U..,f'-cc{:..cfc_'N---'-'lt.1::,__4::c-...,!::J=-D~ _,P,_.'A-l PM-,'o~v oc. ' Lá 1--<.L:>5l0L- 4 r uf.1 l\ .U,~l:,_cQ_{L__ f. iJ &l>i?[ tr>,S :1 P,I!,.,_¿ ,:i .C'. 
ENOOCRINOLOGICO .s·. {), 

5 FACTORES DE RIESGO 1 
1 FACTORES PSICOSO: tALES ENTERNO FAl.11LIA:i 

1 Agresividad Drogadicción Historia de depresión familiar 

¡ Ansiedad 'f, 

1 Depresión 

Historia psiqLiátrica 
- 1---1----------~-,--------·- -

Comer de prisa 

Divorcio 

Múltiples pareja,; 

1------------ 1-----------!---+------- --·-- -· 

! 
Alcoholismo Padecer insomnio Disfunción fam!liar 

l Tabaco ..p Estrés al conduci,• en tráfico 'f) Disfunción social 
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Marque: (8.P.J Sin evidencia de patologla {C.P,t Con Evldanc~ de Palologla 

ENTORNO LABORAL 

Ergonomía del área de 
trabajo satisfactoria 

DOLOR RECURRENTE 

Periodo doloras severos 
- --- ~ - -,- - --1-- --- - - - - --- - -+--- • 

Ergonomía del área de \<! Umbral alto de dolor 
trabajo poco satisfacloria t:_- •---------+---1 

Relaciones laborales 
insatisfechas 

Relaciones laborales 
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Ausentismo 

' 
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s 
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:_ y: 
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Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

.l 
ESTABLECIMIENTO ' FECHA 1 Nº HISTORIA CLINICA 

.-----------·--APELLIDO 1 NOMBRE 

1 

FECHA NACIMIENTO EDAD I SEXO 1 

1 1 

RELIGION 

DIRECCION ' CIUDAD TELEFONOS 

OCUPACION 1 PROFESION REFERENCIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

1 1 .. 
--,, . ¡•·• -•. • .1 , 

'f)O /...0 Q E t...> li-s P .Cl ¿. () / l f; .4::J .4 ,.1--------------..._ _______ ...... _.. ___ _._ __ ....... ___ .....,-,-...,.-------------..,,------------------1 

1

2 ANTECEOENn"ES PERSONALES . . , ,. . . -- Mros~r,rn.oo"~<0,""'"""'-'º"'oo~,a,«> 

' 
'',' 

• ' • 
• MENARQUIA I ¡ FUM ¡ e 1 1 p 1 1 A 1 1 e 1 HV 1 CICLOS 1 

•. 1 
., 

1 
f . C,iUCtR. 

1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES : .. 

.1.CMOIOPATIA 1 1 1 wun~ J i.-~_f KPER~ _ _ m_·•""-•~ ~ ---·-~l~•·=_,_c"'_ºrlS CTY~~-""-"'-"'~i-~l_;_.,_•·_"_'cc,o,,_~l __ l._•_""_'"""""""--~' ~ '--"-· •_m_•-~ --1 

.¡.J.; f'>ij¿T{N ~.:; t:)N _QB,_D_il.=E'------------ --------------·---------------1 
1 

4 • i REVISION DÉ SISTEMAS . . • ~ , • 
CARDIOPULMONAR S p , 

' ---- - ------~----
• GASTROINTESTINAL ::5, p . 
------------·-- - ·-------- -------------- - ----- --------------- --- --1 ,_¡ _______________ ____ _____________________________ ______ ______ ___, 

- l,-G_EN_1T_o_u_R_1N_A_R1_o ___ _ _ s_. /l_ _ ____ _________________ _ __ _ __ .. , _ _ ____ _ _ _ _________ _, 

l"'~"-º s' f'. 

MUSCULOESQUELETICO 
•------ ---- ---------------·--·----·----- --- -----------,-------- ----1 
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ENDOCRINOLOGICO S , e _. ----·-----------·------_________________________ _ ___ ___, 

5 FACTOR.ES DE RIESGO 
FACTORES Pt:ICOSO:tALES 

1 

Agresividad Drogadicción 

Ansiedad 'A Historia psiquiátrica r-- --

Depresión Comer de prisa ¡ti 

Alcoholismo Padecer insomnio 

Tabaco )O Estiés al conduci, en tráfio, 

6 SIGNOS.VITALES '. 
DIA / MES/A~O o 2. Jo~'! )..o,<q --TA. / j~ l._ ::¡..O -, 
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PESO /l(g / TA.LLA/ cm 7 7- /._ ).~ 4 

' 1'. 
ENTERNO FAl.!IUAR 

Historia de depresión familiar 

---e-

Divorcio ~ - ·-

Múltiples parejas 

Disfunción familiar 

Disfunción sociól 

: 

Mi rque: (S.P.) Sin evidencb de patologia (C.P.) Con Evidencia da Palologla 

ENTORNO LABORAL 

Ergonomía del área de 
trabajo satisfactoria 

DOLOR RECURRENTE 

Periodo doleros severos 

- E rgonomía del á-re_a_d_e _ _,__vj_ ~ -----------

trabajo poco satisfactoria r Umbral alto de dolor 

Relaciones laborales 
insatisfechas 

Relaciones laborales 
insatisfechas 

Ausentismo 

Y1 Irradiación 

Evolución 

Aparición de dolor 

3 
s 

ti 
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/ ESTABLECIMIENTO l'ECHA Nº HISTORIA CLINICA 

APELLIDO . 1 NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD I SEXO RELIGION 

1 1 
DIRECCION ' . CIUDAD ' . TELEFONOS 

¡' 

' OCUPACION 1 PROFES ION REFERENCIA FAMILIAR TELEFONO 

1 1 
1 MO_T_IVODEGON.SULTA ,,. . . ' .. ; ' _'i. _,. 

DDL012 t-J-..l iSPi,,l-Ot::,, BAJ4 
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.s: p. 
-t 
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r 

,O. OTRO ____________________________________________ __, 

1 _________ ...,.. ____________________ ....,.., _________________ _ 
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fARDIOPULMONAR ,S°. -/c..)'----------------------__ --·-------·-------------- - -1 
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1 

:11-G-EN- I-TO_U_R_IN-A-RI_O _____ -S __ p __ ----------------------·------------------------< 

1 ' ~·------------- -------------------------- ------~ 

l~N_eu_R_o_L_o_G1_co ______ s._._._P_-_·=~====::~-------------------- ----- ---------------• 
/---------------------------------·---------------------------1 
MUSCULOESQUELETICO 

1 
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~ • .~------•--------------·----------------------v----------.1 
ENDOCRINOLOGICO 

• 5 FACTORES DE RIESGO 1 Mar,ue: (8.P.) Sin ev\dencb de patologla (C.P.) Con Evidenciad• Patologla 

l. _____ •A_c_ro_•_es __ '""T_+ ___ P_s_1c_os_o_c_1A_Le_s_...,.._+--·-EN_r_en_N_o_,A_1.1_1L_IA_~_-.--1~-

I Agresividad Drogadicción Historia de depresió~ familiar 

ENTORNO LABORAL DOLOR RECURRENTE 

Ergonomía del área de 
Periodo doloras severos 

trabajo satisfactoria 
· - -

Ansiedad 
------------1 - --- ---------- 1---- ----------1 

f Historia psiqL·iátrica Divorcio 
Ergonomía del área de 

trabajo poco satisfactoria 1 ;fl Umbral alto de dolor 

Depresión Comer de prisa 'f' Múlliples parejas 
Relaciones laborales 

Irradiación ~ insatisfechas -
l--·----- ---+----,1-------·----+- -+-- - ·------·-- 3 

s 
Alcoholismo Padecer insomnio Disfunción familiar 

Relaciones laborales 
Evolución i -insatisfechas 

;, ~ 

Tabaco 

·----------1---1-- - - ------·-+--+---------if-f> Estrés al conduci • en tráfico f Disfunción soci¡¡I 

,_ 

Ausentismo Aparición de dolor ~ 

·6 SIGNOS VITALES •• ,. 

OIA I MES/ Aflo 

TA. / /.2_[) / -8 Q 
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-
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Registro SENESCYT No. 17-061 

I.S.T.E. 

Escuela de Enseñanza de Yeraplas Naturales 

ESTABLECIMIENTO FECHA : 1 Nº HISTORIA CLINICA 
' 

1 
.. - • APELLIDO 1 NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD I SEXO I RELIGION 

1 1 1 
DIRECCION ¡ CIUDAD 1 TELEFONOS ► 

OCUPACION 1 PROFESION. REFERENCIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

1 1 

1 MO"T:IVO DE CONSULTA¿- ., ., ' ., 1 ,, ·•• , \' "· ,. •·· 

fWL.OQ. f..uySPf¡L-DA f3A--:i'A 
DATOS CLINICO. QUIRURGICOS RELEV~NTES Y GINECO OBSTÉTRICOS ·2 ANTECEDENTES PERSONALES ·•.,· , :·•,¡,.. '•· ¡,. , ·, , l ,·. ,.. ,"t ' ,'. , -----------·--------------------·----

s. (' . 

'· ., ; ,L -: 1 . •! 

MENAROUIA I l •uM I G i I P ! ! A ! 
1 1 

- 1 HM 1 PF 1 1 CICLOS 1 e HV 
. ,. 

,. . ~· ,í 
., :,•1··:, 

, . 4 IREVISION DE SISTEMAS · •,·, 

CAROIOPULMONAR 

, G- A-ST_R_O-INT-ES_T_IN_A_L ____ .s_. p~-, ----------------------·------------------------
, 1------------------------------------- -------------------------1 

' 1-------------,,-------------·---------- - ------------ -----------! 
, GENITOURINARIO .s. p. 
l-----------"---- ---------- --------·-------------------- ----- --1 

NEUROLOGICO 
1---------------------------------·---- - - -----------------------
1------------·-------------------------------------------------1 
MUSCULOESQUELETICO 

_J¿QJ"'QR r;,...i G-f:fo_g~ Ju ti f'>t,,JL,_..c.~r-nF-.....:r,o f!f.LJ.Y.12....&_ N u :;";; ,- 11-a 'j_..R.,Li°ri'Qt:·,> ,))QW'°"-- -
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ENOOCRINOLÓGICO S'. P . 

5 

-· 

, 

, 6 

- ------

FACTORES DE RIESGO -------,------------,,..··· _______ .,_ .. ....,!.__ __ 1 Marciu,: (8,P.}Sln evidonc~ de patologia (C.P.) Con Evkfencll dt Palologla 

FACTORES PSICOSOCIALES ENTERNO FAUILIAA: ENTORNO LABORAL DOLOR RECURRENTE ---·--+---·--------- Ergonomía del área de 
Agresividad Drogadicción Historia de depresión familiar 

-----------!-----------+-
Ansiedad ,,('.) Historia psiqL 1átrica Divorcio 

-1---f--- --------- - - --------+-

Depresión Comer de prisa Múltiples pareja~ 

trabajo satisfactoria 
- ·=-- -,,.........,-,-,--,--·t---11-- - - ·-----+-- -

Ergonomía del área de ,/1 Umbral alto de dolor 

Período doloras severos 

_ trabajo poco satisfactoria 1_iv~.t------- ----+--I 

Relaciones laborales 
insatisfechas 

Irradiación 

- -------1---1----------·-+--1---- ------·-~ -·--------~---~---- - --~-3--• 

Alcoholismo Padecer insomnio Disfunción familiar 

Tabaco i Disfunción social +· -Estrés al conducir en tráfico l)I'.'.) 

SIGNOS VITALES ' 
,1 

Relaciones laborales 
Evolución 

insatisfechas 

Ausentismo Aparición de dolor 
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ENCUESTA 

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

manera más objetiva posible, la información obtenida servirá para el 

cumplimiento de los objetivos planteados en la presente investigación: 

1) ¿Ha presentado dolor en la parte baja d,a la espalda'? 

Si('/J) No ( ) 

2) El dolor que presenta es: 

Solo en la región baja de la espalda ()()) 

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ( ) 

3) Marque con una icruz sobre la línEJa, i111dicando el dolor que tiene 

actualment1~. 

[~I -------;< --º 1 2 
1

3 4 
-~ 

5 6 7 8 9 10 

No dolor Insoportable 

---·--------------~ 

4) ¿Hace que dempo presenta esta molestia'> 

Menos de cuatro 
serranas 

Entre 4 semana 3 y :3 
meses 

5) ¿Cuántas Vt~ces t iene usted dolor de espalda? 

Más de 3 meses 1 

)(l 



6) ¿Con qué frecuencia n~cesita usted m~dicación para el dolor de 

espalda? 

Siempre que 
A veces Ra1 tengo dolor ·amente Nunca 

¡ü --

---

7) ¿Qué tipo de medicamento consume? 

Apronax Votaren 
Paracetamol lbupmfeno (l\laproxeno (Diclofenaco 

- sódico) sódico) 

:X) 

Otros especifique cuál? ....... .. .... ... ... . 

8) ¿Cuá11tas horas al día trabaja? 

F --$_6_horas / día_ ---1-· _ 7_-1_0_~_1o_r_as_/ ,j íª- ~ - ~- 1_1_h~_r_a_s_/ _d_íª-~ 

9) La aparición del dolor es: 

Antes de la jornada Durante la _jornada de Después de la 
>----_de_ tr __ a_b~aj'-o _ _ -+-__ _ _ tr_a_b§iQ__ ______ ~io_r_n_ad_a_ d_e_t1_·a __ b_a~J· 0---1 

>º 

10)¿Cuántas horas duerme al día? 

e s diarias 
~ ) 

-1-~----
8 horas diaric s 

- -+-----------, ~ 8 horas diarias 

Agradezco su colabora1:ión ... ... .......... .... . 



o· 
ENCUESTA 

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

manera más objetiva posible, la información obtenida servirá para el 

cumplimiento de lo~; objetivos planteados en la presente investigación: 

1) ¿Ha presenta.do dolor en la parte baja d,:! la espalda? 

2) El dolor que presenta es: 

Solo en la región baja de la espalda ("¡(.,) 

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ( ) 

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

actualmente. 

[_,----'--1 ~ '/-- ---~~ 
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

No dolor Insoportable 

------ ------ ------- --------

4) ¿Hace que i¡i<~mpo preserIta esta molestia,? 

Menos de cuatro 
semanas 

Entre 4 semana3 y 3 
meses 

5) ¿Cuántas v,3,~es tiene usted dolor de esp,alda? 

Más de 3 meses 

)l' 

Semanalmente Mensualmente 1 Ocm:_o_n_al_m_e_n_te-+·-º-ia_r_ia __ m_e_n_t_e---1 

'1-



6) ¿Con qué fmcuencia necesita usted medicación para e! dolor de 

espalda? 

iempre. que ~ 
A ve-~c_e_s_ _ __ Rar_a_rn_e_n_te _ _..__ __ N_u_n_c_ª _ __. engo clo_lo_r-+-- --------1-------------1-------------1 

__ 'j_.J __ ...__ __ 

7) ¿Qué tipo de medicamento consume? 

Apronax Votaren 
Paracetamol lbuprofeno (l\laproxeno (Diclofenaco 

sódico) sódico) 

X 

Otros especifique cuál? ...... .. .... ...... .. 

8) ¿Cuántas horas al día trabaja? 

~horas/ día [ 7-10 horas/ día ~ 11 horas/ día e= 1 -- X) 
-----~---·---

9) La aparició1l del dolor es: 

Antes ele la jornada 
de trabajo 

>--- - -

Durante la jornacla de 
tra.bajo 

;l: 

10)¿Cuántas horas duerme al día? 

Después de la 
jornada de trabajo 

,------·-----,--------·-~--------~ 
:5 8 hor2.~, diarias 8 horas diaric.!:i ~ 8 horas diarias 

- +--- ------ --t 

~-- -~ - ------'---------- --~--------~ 

Agradezco su colaboración ... ...... ......... .. 



ENCUESTA 

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

manera más objetiva posible, la información obtenida servirá para el 

cumplimiento de los objetivos planteados en la presente investigación: 

1) ¿Ha preseinté1do dolor eu la parte baija d,a 11 espalda? 

Si( )() No ( ) 

2) El dolor quo presenta es: 

Solo en la re,gión baja de la espalda ( A 

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ( ) 

3) Marque cori una cruz sobre la línea, indic;ando el dolor que tiene 

actualmente. 

C:h.~ 
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

No dolor Insoportable 

4) ¿Hace que ·jempo presenta esta molestia? 

serr ,mas meses 
Más de 3 meses l Menos 1je cuatro Entre 4 semana ;; y 3 

-----+---- -----+------- -----1 

-----~--'P ___ _ 

5) ¿Cu¿1ntas v,~ces tiene usted dolor ele espalda? 

Semanalmente Mensualmenb, 1 Ocasio;_1a_1_m_e_n_te-;
1

,--D_ ia_ri_a_m_e_n_te_ 

7'---



6) ¿Con qué frncuencia necesita usted medicación para el dolor de 

espalda? 

Nunca Siempre qL4e A veces ~ . Rarnrnente 
_ tengo do!9r -j.) --- --- ------- - -----i 
~-- f--- - ---~----- ~ 

7) ¿Qué tipo de medicamento consume? 

Apronax Votaren 
Paracetamol lbuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco 

- --- •1---· 
sódico) sódico) 

( 
(J 

. 

Otros especifique cuál? .... .... ...... .... . . 

8) ¿Cuántas horas at día ~rabaja? 

~ 1~~~a- - T _ 7-10 horas/día ~ 11 horas/ día 

e= ___ ]~-- ------~-==========x========= 

9) La aparición del dolor es: 

----~- - - ·----------------~ 
Antes de la jornada 

de traba·o 
Durante la jornada de Después de la 

--'----1--
trab~ --+--~io_r_n_ad_a_de_ t,_·a_ba~¡j~o---1 

:( 

10)¿Cuántas horas duerme al día? 

8 horas diaricis ~ 8 horas diarias 
- +--- ---- --~ 

A'.grade2'.co su colaborad ón .. . ... ............. . 



. l 

ENCUESTA 

Esta encuetas eB anónima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la 

manera más objetiva posible, la información obtenida servirá para el 

cumplimiento de los objetivos planteados en la prssante investigación: 

1) ¿Ha presentado dolor en la parte baja d1~ la espalda? 

Si (f,) No ( ) 

2) El dolor que ¡presenta es: 

Solo en la región baja de la espalda (f ) 

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ( ) 

3) Marque con una cruz sobre la línea, i11dicando el dolor que tiene 

actualmentH. 

[ __ ___.__I -~Y- -
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

No dolor Insoportable 

------------------------

4) ¿Hac,3 qul3 iti13mpo presenta esta molestia? 

s de cuatro Entre 4 semana-; Y 3 Más de 3 meses 
err a nas mGses 

--¡------ ------- --,..---

(J 
-----------

5) ¿Cuántas v1~,ces t iene usted dolor de espalda? 

Semanalm"'.".'.'_ Mensualmente~ 1 Oca,_::-.n_a_lm_ e_n_te-;--_D_ia_~_a_m_e_n_te--. 



6) ¿Con qué frecuencia necesita usfod medicación para el dolor de 

espalda? 

A veces Raramente 

7) ¿Qué tipo de medicamento consume? 

Paracetamol lbuprofeno 
Apronax 

(l\laproxeno 
sódico) - ·- - ---+-------+--

Otros especifique cuál? .. .. ... ... ......... . 

8) ¿Cuántas ho:ras al día ~rabaja? 

E __ :5_6-horcis / dí_a __ l~~-_7_-1_0_h_o_r_as_ / día 

9) La aparición del dolor e11: 

Nunca 

Votaren 
(Diclofenaco 

sódico) 

;xJ 

2: 11 horas / día 

;x 

de la jornada Durante la jornacla de 
traoajo --1---t_r_ab_a~·_o_ 

Después de la 
jornada de trabajo 

~ - ~ ---~ 

10)¿Cuántas horas duerme al día? 

----~ --------~------~ 
1s_rd_ia_r_ia_s _ __,_ __ 8_h_o_ra_s_.9_ia_r_ié1!:_ 2: 8 horas dia~ 

/.:· 

A<;iradezco su colabora1.;ión ... .. .. ..... ........ . 



ENCUESTJ\ 

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

manera más obj1~t1va posible, la información obtenida servirá para . el 

cumplimiento de lo:, objetivos planteados en la presente investigación: 

1) ¿Ha presentado dolor en la parte bajad~ la espalda? 

Si (fl No ( ) 

2) El dolor que ¡oresenta es: 

Solo en la re-gión baja de la espalda (¡() 

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ( ) 

3) Marque con una cruz sobre la línea, iI1dicando el dolor que tiene 

actualmenfo. 

[ ____.__I ~y.: -~---==== 
O 1 2 3 4 5 6 

No dolor 

4) ¿Hace que ·\i1?mpo presenta esta molestia? 

os de cuatro 
semanas 

Entre 4 semana 3 y 3 
meses ---- -------

5) ¿Cuántas v,~ces tiene usted dolor de es p-alda? 

7 8 g 10 

Insoportable 

Más de 3 meses 

Semanalmente Mensualmente l Oca,~.º- -n __ a_lm_ e_nt_e-;---_D_i_a~_ia_m_ en_t_e-. 



'. ) 

6) ¿Con qué frucuencia necesita usted medicación para e! dolor de 

espalda? 

A veces Raramente Nunca 
Siempre que 
ter!ilQ dolor 

--+---- ---~-- -----+ 

L-- - 2 ~ -~------~- -----~------~ 

7) ¿Glué tipo de medicamento consume? 

---· 
Apronax Votaren 

Paracet amol lbuprofeno (l\laproxeno (Diclofenaco 
sódico) 

¡(; 

-

Otros es pee ifique cuál? ... ... .. ... ........ . 

8) ¿Cuántas horas al día trabaja? 

[ _ _::~:-1s_/_d_í_a __ - ___ -+_:_ ______ 7_-_1-=-0 ___ ho_~-=-ª-s ___ / ,~~ 

9) La aparició11 del dolor es: 

I Antes de I; t de tra 

:1 jornada Durante la jornacla de 
bajo trabajo ,· 

' y._ , 

10)¿Cuántas ho,ras duerme al día? 

8 horas diaricif; 

sódico) 

~ 11 horas / día 
- ----l 

>( 

Después de la 
jornada de trabajo 

~ 8 horas diarias ~~; diarias 

~---'-----

--+------ - ------, 

A•QJrade:zco su colaboración . .. . .. . ............ . 



ENCUESTA 

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

manera más obj1~tiva posible, !a información obtenida servirá para el 

cumplimiento de los objetivos planteados en la presente investigación: 

1) ¿Ha presentado dolor en la parte baja d,g la espalda'? 

Si (,:,l) No ( ) 

2) El! dolor quo ¡oresenta es: 

Solo en la re!gión baja de la espalda ('f.)) 

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ( ) 

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

actualmento. 

6 7 8 9 10 

No dolor 1 nsoportable 

4) ¿Hace qu13 xi,gmpo presenta esta molestia? 

l Menos de cuatro Entre 4 samana 5 Y :3 Más de 3 meses 
serr,anas meses 

- - -------!----- - -+----~~~¡---~ 
----- --'---------~ 

5) ¿Cuántas v,g.ces tiene usted dolor de es p,alda? 



6) ¿Con qué frecuencia necesita usted medicación para el dolor de 

espalda? 

~

Siempre,~ 
tengo dolor A veces Raramente 

7) ¿Qué tipo de medicamento consume? 

Paracetamol lbuprofeno 
Apronax 

(l\laproxeno 
sódico) 

------+----

Otros especifique cuál? .................. . . 

8) ¿Cuántas horas al día trabaja? 

Nunca 

Votaren 
(Diclofenaco 

sódico) 

e oras / d_ía __ ~ _ _ 7_-_1_0 horas / día ___ ~_1 __ 1_/J_ho,--r_a_s_/ _d_ía_J-i 

9) La aparición del dolor es: 

Antes de la jornada Durante la jornaclH de 
____ de_trabajo ___ .,._ ___ tr_a_bal2.___ __ 

Después de la 
jornada de trabajo 

')_, 
~---------~-------·---- ,___----- --~ 

10)¿Guántas horas duerme al día? 

A,gradezco su colabora,::ión ... ................ . 



) 

ENCUESTA 

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

manera más obj13tiva posible, la información obtenida servirá para el 

cumplimiento de I0 !3 objetivos planteados en la presente investigación: 

1) ¿l-la presentado dolor erI la parte baja di9 la espalda? 

Si (i)) No ( ) 

2) EV dolor qm~ presenta es: 

Solo en la región baja de la espalda (il) 

El dolor se irrndia hacia el miembro inferior ( ) 

3) Marque con una cruz sobre la líriea, iL1dicando el dolor o¡ue tiene 

actualment1~. 

c:1----'--~ _L 
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

No dolor lnsoporiable 

4) ¿l-lac•~ que \tiempo presenta esta molestia? 

¡ Menos d_e_c_u_a-tr-o-~E-n--t-re- 4- sefl- 1-an_a_i_,,.-3--r----------, 
J' Más de 3 meses 

serranas mc3sas 

---- ------"-----~--~---------

5) ¿Cuántas v,~ces tiene usted dolor de espalda? 

_S_e_m_a-na_l_rn_e-nt-e~-M-e-n-sualment_•J-º -c_a_!_-~_i_o ___ n_a_lm_e_n_te-r_ D_ia_r_ia_m_e_n_t_e--, 

··p 



6) ¿C1>n qué frecuencia necesita usted m,edicación para el dolor de 

espalda? 

Siempre q~1e A 
ten o dolor veces y:;- - - - - - --

- - ~ - - - - - - ~ - - -- --~ 

Rarnrnente Nunca 

7) ¿Qué tipo de medicamento consume? 

Apronax Votaren 
Paracetamol lbuprofeno (NHproxeno (Diclofenaco 

sódico) sódico) 
- - - ----------¡--- --- - - -->--- --~--+-- - - ~----! 

Otros especifique cuál? ... ................ . 

8) ¿Cuántas horas al día trabaja? 

t S6 hor_a_s_/_d_ía _ _ __ 7_-1_0_t_ioras / li íé_1 ---jl-----<:!_ 1_1 _h_o.,,..ra_s_/_d_í_a_-t 

/J 

9) La apari•~ió11 del dolor es: 

t 
Antes de -la_j_o_rn_a_d_a~-0-L_ir_a-nt_e_l_a J-. o_rn_a_c~-::1 -d-e~--D-e-s-pu_e_' s- d- e-la-~ 

_ _ _ de_tra_b_a~· º---+-- ---trabajo jornada de trabajo 
y;i 

10)¿Cuántas horas duerme al día? 

~ s diarias 1 8 horas diaric s e===-~--;--.,-_-_-_-:_·~-=--=--=--=--=-----
<:! 8 horas diarias 

A•~radezco su colabora,ción .. . .. .. ..... .. . .... . 



) 

ENCUESTA 

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

manera más obj,~tiva posible, la información obtenida servirá para el 

cumplimiento de lrn; objetivos planteados en la pr,esente investigación: 

1) ¿Ha presentado dolor eri la parte baja d.g la espalda? 

Si (f ) No ( ) 

2) El dolor q1Uo presenta es: 

Solo en la re,gión baja de la espalda ( ) 

El dolor se irradia hacia el miembro inferior (f) 

3) Marque con una cruz sobre la línea, indic:ando el dolor que tiene 

a<;tualmenb~. 

5 6 

No dolor 

- - --- - -----------

4) ¿Hace que ·1tiempc1 presenta esta molestia? 

Menos de cuatro 
semanas 

Entre 4 s.emana·-; y 3 
m1~ses 

'/..~. 

7 8 9 10 

Insoportable 

Más de 3 meses 

~-----------~---+---------L---------~ 

5) ¿Cuántas v,3ces tiene usted doloi· ele es,p-~lda? 

Semanalmente Mensualmente Oca! ;ionalmente Diariamente 
-



6) ¿Con qué frecuencia necesita ustod medicación para el rdo!or de 

espalda? 

iempre que A veces i_R_a_i~ rnente Nunca er!.99 dolor , 
- '?---+-------- - ,L! --- - - ---+---------, 

---r---'-------- ---~------~ 

7) ¿Qué tipo de medicamento consume? 

,~.pronax 
Paracetamol lbuprofeno (Naproxeno 

- ·~iódico) 

Otros especifique cuál? ................... . 

8) ¿Cuántas horas al día f:rabaja? 

Votaren 
(0iclofenaco 

sódico) 

¡ ___ ~_6_h_o_ra_s_/_d=íª===-l - ___ 7=-=1~0-h-or_a_s _/ r_jí_a_ --t-_ 2! __ 11 h~as / día 

9) La aparición del dolor es: 

~ 
Antes eje la jornada Durante létjo_r_n_ai~i--de~--D- e_s_p_u_é_s_d_e_la---, 

--~ )J!:a_b_a_,_jo ___ 1- trab_~··----1--~1· o_r_na_d_a_de __ tr_a_b_a1~· º ---1 

--~----~ -- - ~------- ------' 

10)¿Cuánta~; horas duerme al día? 

A,3radEizco su colaboración ... .... .......... . .. 



,) 

ENCUESTA 

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

manera más obj1~tiva posible, la información obtenida servirá para el 

cumplimiento de lo:; objetivos planteados en la presente investigación: 

1) ¿Ha presentado dolor en la parte bajad.a la espalda? 

Si (( } No ( ) 

2) E! dolor quu presenta es: 

Solo en la región baja de la espalda ( ) 

El dolor se irrndia hacia el miembro inferior (f ) 

3) Marque con una cruz sobre la línea, i1'1dicando el dolor que tiene 

ac:tualmenfo. 

CI.____._ 
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

No dolor Insoportable 

4) ¿Hace qui~ 1tiempo presenta esta molestii~'? 

¡ 

----~------·--
Meno:; <fo cuatro Entre 4 semana ;; y 3 

semanas ---+-____ m_ e~e_s _ ___ --+-----------.¡ 

--- -~---------~ 

Más de 3 meses 

5) ¿Cuántas v,3ces tiene utited dolor de es,palda? 

nente Mensualmente OcaBionalmente Diariamente 

~ 

Y' - - -· 



6) ¿G()n qué frncuencia necesita usted medicación para ei dolor de 

espalda? 

Siempre que l 
- -+---A_v_e_c_e_s_--+ ____ R_a.rarn13nte te:ylor _ 

7) ¿Qué tipo de medicamento consume? 

Apronax Votaren 
Parac,3tamol lbuprofeno (l\laproxeno (Diclofenaco 

sódico) sódico) ~--------+-------- --------'---f-----L---j 

Otros especifique cuál? ....... .. .......... . 

8) ¿Guántas horas al día trabaja? 

[ __ :5_6-horéi_s_/_d_íª--~-7--1-0_ h_oras / d ia _ _,__2:_1 _/~~-º -ra_s_/_d_.í_a_-1 

9) La aparición del dolor es: 

Antes de la jornada 
de trabajo 

Durante la jornacla de Después de la 

~--- trab~ ----+--~jo_r_na_d_a_de_ tr_a_b~aj~o___, 
\ I -/.., 

10)¿Guántas horas duerme al día? 

~ora_sf.J_d_ia_r_ia_s _ _,___8_h_o_ras diaric s 

' --'-------------' 

2: 8 horas diarias 
---< 

A•[Jradezco su colabora,:: ión ... ............ .... . 



' ) 
ENCUESTA 

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

manera rnás objetiva posible, la información obtenida servirá para el 

cumplimiento de lo:, objetivos planteados en la presente investigación: 

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

Si ( j.) No ( ) 

2) El dolor quu presenta es: 

Solo en la región baja de la espalda (;A 

El dolor se irrndia hacia el miembro inferior ( ) 

3) Marque con una cruz sobre la línea, indícando el dolor qLIe tiene 

a<;tualmentl~. 

[ _ ___.__¡ ~ -L- .~-
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

No dolor Insoportable 

L--------- --------------------~ 

4) ¿Hace qLil~ ,tiempo presenta esta rrwlestía? 

Entre 4 semana·; y 3 ¡ Menos de cuatro 

--
se:_rr_a_na_s __ ____J_ ...... _-_- _- _- _-_-11!~s_e_s __ 

;':J __ 

5) ¿Cuántas v,eces tiene usted dolol' de es p.alda? 

Más de 3 meses 

nente Mensualmente Ocai;ionalmente Diariam 
<-----

f~l 



6) ¿Con qué frecuencia necesita usted medicación para el dolor de 

espalda'? 

Siempre que 
A veces Raramente 

1 

Nunca 

1 

tengo dolor -
,l 

7) ¿Clué tipo de medicamento consume? 

Apronax Votaren 
Paracetarnol lbuprofeno (f\laproxeno (Diclofenaco 

sódico) sódico) 

,() 
'· 

Otros especifique cuál? ... ... .. ... .... .... . 

8) ¿Cuántas horas al día i rabaja? 

[~ ho-ra_s_/_d_íª _ _ .,____7_-_1_0 horas / d_í_a _ _ _ ~_1_1--...ho_r_a_s_/_d_ía_ ---; e= - x· 

9) La aparición del dolor es: 

,---------- ~----------- ~---------~ 
Antes de lé1 jornada Durante la jornacl,~ de Después de la 

... ___ d_e_ tr_a __ ba~1j_o __ --+-____ tr_ab0o ---- -+--_,_jo_r_n_ad_a_ d_e_t_ra_b_a~jo---1 

10)¿Cuántas horas duerme al día? 

t
_ :s;_S_h_o_ré·,-s- d- ia- r-ia-s--.----8- ho_r_a;· el iariaf; 

----~---- -+-------------¡ 

f: l 

~ 8 horas d iarias 

A,gradeizco su c-olaboración ... . ... ............ . 



ENCUESTA 

Esta encuetas eB anónima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la 

manera rnás objr~tiva posible, la información obtenida servirá para el 

cumplimiento de lo:; objetivos planteados en la prasente investigación: 

1) ¿Ha presentado dolor en lé1 parte baja d<3 la espalda? 

2) El dolor quu presenta es: 

Solo en la re-gión baja de la espalda ( 'I>) 

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ( ) 

3) Marque cou una cruz sobre la línua, indicando el dolor que tiene 

ac:tualmeufo. 

[ 
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

No dolor Insoportable 

--------- --·--------

4) ¿Hace que ¡tiempo presenta esta molestia? 

Entre 4 semanas y 3 
meses 

Más de 3 meses ~scfa cuatro 
~ ernc1nas ----

__ _¿~ ------'-----~ 

5) ¿Cuántas: v,e,ces tiene usted dolor ele espalda? 

f ~ Se~;;;;~ente Mensua lmente7 -;:;;;;;;~_í_~_-_ r_1a_1m_ e_nt_e-4---_o __ ,· a_ri_a_m_e_n_te--, 



6) ¿Con qué frecuencia necesita mr.ted medicación para el dolor de 

espalda? 

Siempre<~A~ 
_ten O ~i~•- c_e_s--1-I _-R_a_rarne_n_te ____ N_u_n_c_a_ ------, 

7) ¿Qué tipo de medicamento consume? 

Apronax Votaren 
Paracetamol lbuprofeno (f\lnproxeno (Diclofenaco 

sódico) sódico) 

)(J 

Otros especifique cuál? .................. .. 

8) ¿Cuántas horas al día trabaja? 

[_ ~6 hor_a_s_/_d_í_a _ _ __ 7_-1_0 __ h_or_a_s_/ d ic1 

- - - - ~-- ------

> 11 ~ ras/ d:__J 

9) La aparición del dolor es: 

~ 
Antes de IH jornada Durante la jorna(liJ de Después de la 
___ de_ tr_ab_a~jo ___ -+-___ tr_abaj_Q__ ______ ~ jo_r_na_d_a_de __ tr_a_ba~1j_o--; 

.__ ___ /l -~-------~ 

10)¿Cuántas horas duerme al día? 

~iré,S diaria_s_-t-

[== ·t 
- -~----------, 

8 horas diaric1s e::: 8 horas diarias 

A,grade:r.co su cCJlaborac1ón ... ........ .. ....... . 



ENCUESTA 

Esta encuetas e~; anónima, solicito a usted lleriEi todas las preguntas, de la 

manera más obj,~tiva posible, la información obtenida servirá para el 

cumplimiento de lo:, objetivos planteados en la presente investigación: 

1) ¿Ha presentado dolor en lé1 parte baja d~ la espalda? 

Si ( f.) No ( ) 

2) El dolor quo presenta es: 

Solo en la re-gión baja de la espalda ( ) 

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ('fl) 

3) Marque c1:>t1 una cruz sobre la línea, indicando el dolor CIJLI& tiene 

ac;tua lmenfo. 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

No dolor Insoportable 

4) ¿Hace que ;¡i:empo presenta esta molestia"? 

je cuatro Entre 4 s :!mana 3 y 3 Más de 3 meses 
rr,anas meses 
----+----- - ---l------;'ÍJ,----------1 

----~-------,,,------

5) ¿Cuántas v,gces tiene usted dolor de es~1alda? 

Semanalmente Mensualmente:-F;ionalmente _ D_i_ar_ia_m_E-_m_t_e----1 

L Y-· 



6) ¿Con qué frecuencia necesita usted medicación para el dolor de 

eHpalda? 

Siempre que A veces 
1

! Raramente 
tenQo dolor 

----+---- -----1----
,/j 1 

1 

Nunca] 

7) ¿Qué tipo de medicamento consume? 

.l\pronax Votaren 
Paraci=tamol lbuprofeno (l\laproxeno (Diclofenaco 

sódico) 

Otros especifique cuál? ......... ..... .. ... . 

8) ¿Cuántas horas a! día trabaja? 

~fél __ s_/_d_ía ___ -+--_7_-1_0_ ho_r_a_s_/ d íé1 

9) La aparición del dolor es: 

~ 
Antes de la jornada 

de traba·o 
--- --

Durante la jornada de 
trabajo 

10)¿Cuántas horas duerme al día? 

sódico) 

'fl 

~ 11 ~ ras/ d~ 

Después de la 
jornada de trabajo 

~ orc1_s.l_d_ia_r_ia __ s_ -+--_ 8_h_o_r_as _d_ia_r_ié_:s_· _ _,___;?;_ ª __ h_o_ra_s_d_i_a_ri_a_s=== 

A,;¡radezco su colaboración ... .. ....... . ...... . 



ENCUESTA 

Esta encuetas e~; anónima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la 

manera más obj,:!tiva posible, ta información obtenida servirá para el 

cumplimiento de lo::; objetivos planteados en ia presente investigación: 

1) ¿Ha presentado dolor en la parte baja da la espalda? 

Si ( f ) No ( ) 

2) El dolor quu presenta es: 

Solo en la re-gión baja de la espalda (f ) 

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ( ) 

3) Marque c,,n una cruz sobre la línua, i11dicando el dolor que tiene 

ac:tualmentc~. 

[__._l _--'----'---(J 
O 1 2 3 4 5 6 

No dolor 

4) ¿Hace que dempo presenta esta molestia? 

j e cuatro 
manas 

Entre 4 semanas y 3 
meses --- --- ---

5) ¿Cuántas v,3ces tiene usted dolo!' de espalda? 

7 8 9 10 

Insoportable 

Más de 3 meses 

t Sema•:•lr~_e_nt_e__.,__M_e_n_s_u_a_1m_en_t_e:➔--+-º-c_a!_, io __ n_a_lm_ e_n_te_
1 
__ D_i_a_r; -,m-e_nt_e--i 



6) ¿Con qué frecuencia necesita usf:ed medicación para el dolor de 

e~;palda? 

Siempre que A veces 1
1 Rarnrnente Nunca tengo dolor , 

f------•-------+---·----,---------+---------l 

iJ L - ---- ~ ----~ 
1 

7) ¿Clué tipo de medicamento consutne? 

Paracetarnol lbuprofeno 
Apronax 

(f\laproxeno 
sódico) 

- - -----1---------+--

Otros especifique cuál? ....... ...... .. .. .. . 

8) ¿Cuántas horas al día trabaja? 

Votaren 
(Diclofenaco 

sódico) 

[ ~6 horas / día 7-10 horas / díc1 2:: 11 horas/ día 
[ ----------+---- --+-- ---p .. ,--- ----1 

--'-----!,- --- --' 

9) La aparicióll del dolor e$: 

--------~ ----- ----~-------~ 
Antes de la jornada Durante la jorna(la de Después de la 

.,_ ___ de_trabajo ______ t_ra_b_a_j.Q____ jornada de trabajo 

~---------'----- - j"--) _ _____ __._ _ ___ ____ ~ 

10)¿Cuántas horas duerme al día? 

o re~ d ia1_"ia_s_-+-___ 8_h_o_r_as_ d_ia_ri8.~i -+-_2::_8 __ h_o_ra_s_d_i_a_ri_as_ -1 
'Ú 

- 1-- -~---- --

A!grade2:co su colaboraclón ... ...... ..... .... .. 



ENCUESTA 

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

manera más obj,~tiva posible, la información obtenida servirá para el 

cumplimiento de los objetivos planteados en la presente investigación: 

1) ¿Ha presentado dolor en lr1 parte bajad,~ la espalda? 

Si (f ) No ( ) 

2) El dolor q1Uu presenta es: 

Solo en la región baja de la espalda ( ) 

El dolor se irradia hacia el miembro inferior (f ) 

3) Marque con una cruz sobre la línea, iE1dicando el dolor que tiene 

ac:tualment1~. 

[ f_) ~=:J 
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

No dolor 

4) ¿Hace que );iempo presenta esta 1'Y1olestía? 

de cuatro 
rr.~mas 

Entre 4 semana'3 y 3 
meses 

-----'-----

5) ¿Cuántas. v,3ces tiene usted dolor cie es pé'tlda? 

Insoportable 

Más de 3 meses 1 

'(J 

r Semanalmente Mensualmente:1 Oca;,i,malmente Diaric1mente 



6) ¿Con qué fmcuencia necesita usited medicación para el dolor de 

espalda? 

A veces Raramente 
Siempre que 
tengo dolor 

L--~ \----~ _ _ _____ ¡ _ __ , 

7) ¿t:lué tipo de medicamento consume? 

Paracetamol lbuprofeno 

Otros especifique cuál? ......... ......... . . 

8) ¿Cuántas horas al día trabaja? 

°'pronax 
laproxeno 
~.ódico) 

(f\ 

X) 
l 

Nunca 

Votaren 
(Diclofenaco 

sódico) 

¡ ::::;6horas/día 1 7-10horas/díci ~11horas/clía --------- í -------__ --_ -_ _J_J_ -_ -_ -_ -_-_ -_ ---f--::::::. -:_ -_ -_-__ -_ -_ -_ --',__J 

-- L~ 

9) La aparición del dolor es: 

~ 
Antes de la jornada Durante lét jornada de Después de la 

de traba·o trat>ajo - - --1---.,_i·o_r_nada de trabajo 

____ ___J.__ ____ ~L- _ ___J 

10)¿Cuántas horas duerme al día? 

~ i-~~-d-ia_,~_i_a __ s-=--== ~==ª==h-o_r=ª:_d_ia_r_ias _ _¡___~_8_ho_r_a_s_d_ia_r_ia_s_-1 

A!gradezco su colaboración .. . .. .. .. ....... .. .. 



ENCUESTA 

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

manera más obj,=tiva posible, la información obtenida servirá para el 

cumplimiento de lo:, objetivos planteados en ta presente investigación: 

1) ¿Ha presentado dolor en la parte loaja d;a la espalda? 

Si ('{) No ( ) 

2) El dolor quo presenta es: 

Solo en la región baja de la espalda ( ) 

El dolor se irradia hacia el miembro inferior (fi ) 

3) Marque c1,r1 una cruz scibre la línea, indicando el dolor q¡L1e tiene 

ac;tualmenfo. 

[
---T~-----i---
___ _L___L __ _ ~ 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

No dolor Insoportable 

------------------------------

4) ¿Hace qu1e ·tiempo presenta esta molestb? 

I Menos de cuatro Entre 4 semanas Y 3 Más de 3 meses 

t_ f.emanas ________ m_,.~_-~ ___ e-=_s-=_~·=:==========='µ:' ===~~-~~-= 

5) ¿Cuántas v,~ces tiene usted dolor ele es pa.lda? 

r~~:~n-_ e_n_t_e~_M_e_n_s_u_a-lm_e_n_tE-~- Oca;~~;1-a-lm-en_t_e.---D-í_a_r~-~m-<➔-n-te--. 



6) ¿Con qué frecuencia necesita us~ed medicación para el dolor de 

------ --,---------,-------- ----r----- ---, 

Siempre que A veces I Rarnrnente 
tengo 1jo_lo_r _______ + 

' 

Nunca 

7) ¿Qué tipo de medicamento consume? 

Apronax Votaren 
Paracetarnol lbuprofeno (l\laproxeno (Diclofenaco 

sódico) 

' ~ 

Otros especifique cuál? ... .. ............. .. 

8) ¿Cuántas horas al día trabaja? 

E 
::;;6 horas/ día 7-10 horas/ día 

9) La aparición del dolor es: 

Antes de la jornada Durante l,1 jornada de 
.,___ _ _ d_e_tr._a_b~aj~o __ _.,_ _ _ _ tr_abajo . 

10)¿Cuántas horas duerme al día? 

sódico) 

~ 11 horas/ día 

Después de la 
·ornada de traba·o 

~-----1 

t _ :s_ 8_h_or;z_d_ia_r_ia_s_+[ 8 horas diari~~s _4--_~_8_ho_r_a_s_d_ia_r_ia_s_-i 

A1t1rade;;~co su colabora,:;ión ... ................ . 



ENCUESTA 

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

manera rnás obj1~tiva posible, la información obtenida servirá para el 

cumplimiento de lo~; objetivos planteados en la presente investigación: 

1) ¿Ha presentado dolor eri la parte b.aja d~ la espalda? 

Si ( f ) No ( ) 

2) Eli dolor quu preuenta €IS: 

Solo en la región baja de la espalda. ({J) 

El dolor se irrndia hacia el miembro inferior ( ) 

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

ac;tualment1~. 

c=r -~_j)_ o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

No dolor Insoportable 

4) ¿Hace~ que tiempo presenta esta molestí.f? 

¡; Menos de cuatro Entre 4 semana; )' 3 
serr,anas m1-3ses 

- -- -- \/, 
~ -----'------------'------'-----~ 

Más de 3 meses 

5) ¿Cuántas v,~ces tiene usted dolol' de espalda? 

tema~alrnente Mensualmente j Ocanio_n __ al_m_e_n_te-+-_ D_ia_~_ia_m __ E_m_t_e------1 



6) ¿Gon qué frecuc3ncia nocesita ustud medicación para el dolor de 

eBpalda? 

Nunca 

7) ¿Qué tipo de medicamen·to consume? 

Apronax Votaren 
Paracet amol lbuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco 

·- sódico) sódico) 

Y1 

Otros especifique cuál? ................... . 

8) ¿Cuántas horas al día trabaja? 

E sBhOras / día 7-1 O horas / :~~=t----- ~_1_1_~_r_a_s_/_d_ía_---< 

1 

9) La aparición del dolor es: 

Antes de la jornada 
de traba·o 

Durante la jornacla de 
traba·o 

.... ~ 

10)¿Cuántas horas duerme al día? 

t ~ 8 horc~~_ia_s ______ 8_h_o_ra_s_~i_ia_r_i<:':-

Después de~ 
·ornada de tra==:J 

~ 8 horas día~ 

A,grade,:co su colabora,'.:íón ... .. ... ............ . 



ENCUESTA 

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

manera rnás obj,~tiva posible, la información obtenida servirá para el 

cumplimiento de los objetivos planteados en la presente investigación: 

1) ¿Ha preseintado dolor en la parte baja d1~ la espalda? 

Si( j ) No() 

2) El dolor qun presenta e$: 

Solo en la región baja de la espalda ('f ) 

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ( ) 

3) Marque cori una cruz sol>re la tín,ea, h1diieando el dolor que tiene 

ac;tm1lmento. 

[.-----L--1 -------'-f-11 
o 'j 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

No dolor Insoportable 

4) ¿Hace que ·{iempo presenta esta molestia'! 

¡ Menos de cuatro Entre 4 samana, y 3 
serranas ___ +-____ m0ses _ _,__ ___ _ 

f 
--- _ ___l. _ ___ _;___ ___ _, 

Más de 3 meses 

5) ¿Cuántas v,~ces tiene usted dolot· de es-µalda? 



6) ¿Gon qué frE"Jcuencia nricesita U$tEid medi,cación para el dolor de 

eHpalda? 

A veces 
Siempre que 
tengo dolor 

'<:..:,- - - - - -----, -
Raramente 

_ _ _,, '-·-- · 

7) ¿Glué tipo de medicamento consum,e? 

Parac1~tamol lbuprofeno 
Apronax 

(f\laproxeno 
sódico) 

--------- --+---------

Otros especifique cuál? .... .. .. .. .. ... ... . . 

8) ¿CuáL1tas horas al día trabaja? 

9) La apari<:ión del dolor es: 

Nunca J 

Votaren 
(Diclofenaco 

sódico) 

~ 
Antes de la jornada Durante lé-1 jornacla de Después de la 

__ _ de_tr§!_ba~·_o _______ tr_abJr·-----1-L-jo_r_na_d_a_ d_e_tr_a_b_a,_1· 0---1 

-~---&-___ __.___ _ ___ ~ 

10)¿Cuántas horas duerme al día? 

A1~rade:zco su colabora,ción .. . ... ............. . 



ENCUESTA 

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

manera más obj,~tiva posible, la información obtenida servirá para el 

cumplimiento de lo:, objetivos planteados en la presente investigación: 

1) ¿Ha presentado dolor en la parte bajad,~ la espalda? 

2) El dolor quo presenta es: 

Solo en la re-gión baja de la espalda ('f.) 

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ( ) 

3) Marque con una <~ruz sobre la línea, it1dicando el dolor que tiene 

actualmentH. 

Xi _¡_ _ __ ~ ----- ~ 
o 1 2 3 4 5 6 

No dolor 

4) ¿Hace que~ dempo presenta esta molestia? 

:; de cuatro 
emanas 

------

Entre 4 samanas ~-3 
meses 

5) ¿Cuá11tas v,~ces tiene usted dolor de espalda? 

7 8 9 10 

Insoportable 

Más de ~ mes:] 

Semanalmente Mensualmente t Oca,;on_a_ lm_e_n_te-t-_D_ia-~ mente 1 



6) ¿Gon qué frecuencia nocesita usted r1u;dicación para el dolor de 

eHpalda? 

Siempre que A veces Raramente Nunca 
_!_engo dolor ~-- ·--------- ----, 
--~ ----+-----

7) ¿1Jué tipo de medicamento consume? 

Parac<~tamol lbuprnfeno 
. .O..pronax 

(l\laproxeno 
sódico) 

------------------ --+--

Votaren 
(Diclofenaco 

sódico) 

-·--- --- --~------·- - ·--------'----------' 

Otros especifique cuál? ................... . 

8) ¿Cuántas horas al día trabaja? 

f 

:56 horas/ día 7-10 horas/ díéi ~ 11 horas / día 
--- -----;--- --+----{.;,-,-' - - ---j 

- ~---~----~ 

9) La aparición del dolor es: 

\ Antes de la jornada t de trabajo 
Durante la jornada de 

trabajo 

10)¿Cuántas horas duerme al día? 

Después de la 
jornada de trabajo 

A,;¡radezco su colabora,::ión ... ............. ... . 



El\lCUEST J\ 

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

manera más objetiva posible, la información obtenida servirá para el 

cumplimiento de los objetivos planteados en la presente investigación: 

1) ¿Ha pre~;entado dolor en la parte baja d,a la espalda? 

Si ( f ) No ( ) 

2) EII clolor que presenta es: 

Solo en la región baja de la espalda ( ) 

El dolor se irradia hacia el miembro inferior C'fl 

3) Mak·que -con una cruz sobre la línea, im:licando el dolor que tiene 

ac:tualmente. 

[~----------'--
o 1 2 3 4 5 6 

No dolor 

4) ¿Hace que fü~mpo presenta esta rnc,lestia? 

1\/lenoi, de cuatro 
semanas 

Entre 4 semanas y 3 
meses 

5) ¿Cuántas veces tiene usted dolor de es¡palda? 

7 8 9 10 

Insoportable 

Más de 3 meses 

_s_e_m_a_n,_~l_rn_e_n_te_!_ -+--M_e_ns_u_a_l_me_n_le] Ocae;_i_o __ n_a_lm_e_nt_e--+-_D_i_a_~-~-m_e_n_te-----, 



6) ¿Con qué frecw~ncia necesita usteid medicación para el dolor de 

enpalda? 

iempre que A veces ! Rai-arnente Nunca en o dolor i 
¡-----------------< 

---~--~------ L--------~-----~ 

7) ¿tJué tipo de medicamento consume? 

- -------r------, 

Paracetarnol lbuprofeno 

Otros especifique cuál? .... ... .... ....... . . 

8) ¿Cuántas h,oras .al día trabaja? 

l\pronax ¡ 

(f\ laproxeno 
sódico) 

Votaren 
(Díclofenaco 

sódico) 

E :56 h_or_a_s_/_d_ía __ +-__ 7_-1_0_horns / ;;Íé1_ ---,f---~_ 1 _1 _h_o~ra_s_/ __ d_í_a_-1 
'(J __ __.__ _______ _ 

9) La apari(;ión del dolor es: 

e la jornada Durante la jornada de Después de la 
_!@!)~---~ ___ t_ra_b_a~·º----- 1-~io_r_na_d_a_de __ tr_a_b~a~I·0--i 

/) 

10)¿Cuántas hol'as duerme al día? 

t _ :5 8 horas diarias 8 horas diarí&s 
- --1---- ·------l ------- - · 

~ 8 horas diarí:3s 

- - - ----'------ - - - - ~ 

Agradezco su colaboraf.:ión .... ... ...... ....... . 



ENCUESTA 

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

manera más objetiva posible, la información obtenida servirá para el 

cumplimiento de los objetivos planteados én ta presente investigación: 

1) ¿Ha presentado dolor en 121 parte baja d r? la espalda? 

Si (j ) No() 

2) El dolor que presenta es: 

Solo en la región baja de la espalda ( f ) 

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ( ) 

3) Marque con una cruz sobre la línEJa, i11dicando el dolor que tiene 

adualmcrite. 

~- - - - - ------- -------- -------

[ __ ]._~ --- 'I ___ _ 
o 1 2 3 4 5 6 

No dolor 

4) ¿Ha,;e qu,3 tiempo presenta esta molestia? 

Menos df~ cuatro 
~.emanas 

Entre 4 s9rnana•3 y 3 
íl1GS13S 

5) ¿Cuántas V<3ces tiene usted dolor de esrp-alda? 

7 8 9 10 

Insoport able 

Más de 3 meses 

[ Semanalmente Mensualmente t Oca,'.ionalmente Diariamente 



6) ¿Con ql-lé frecuencia necesita usied medicación para el dolor de 

espalda? 

Siempre que 
A Vl~Ces 

1 

Raramente Nunca 
tengo dolor 

, /.J 
. 

7) ¿Clué tipo de medicamento consume? 

Apronax Votaren 
Parac1~ta111ol lbuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco 

sódico) sódico) ---· 

'f 

Otros especifique cuál? .................. . . 

8) ¿Cuántas horas ai día ~rabaja? 

- - --- -~--------~ 
::;5 homs / día 7-10 horas/ día ~ 11 horas/ día 

--< 

A 

9) La aparición del dolor és: 

~--------~-------- -----~----------, 
Antes oe la jornada Durante la jornacl.:'1 de Después ele la 

,.. ____ d_e_t_ra_b_a,_I·0 __ -1-----tr_a _ ___,bé'ÍQ_ __ __ -+--~jo_r_n __ a_d_a_d_e_t_r_a_b_a~1jo_-< 

f----------f-------i_;__·----~--------~ 

10)¿Cuánta:s horas duerme ai día? 

8 horas diarias ~ 8 horas dia~ 
__ ______ _.._ __ 

Agrade,'.co su colabora.(: ión ........ ............ . 



ENCUESTA 

Esta encuetas e~; anónima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la 

manera más objetiva posible, la información obtenida servirá para el 

cumplimiento de los objetivos planteados em fa presente investigación: 

1) ¿l-la presentado dolor en ,~, parte baja d!9 la espalda? 

Si ( f ) No ( ) 

2) EP dolor que presenta es: 

Solo en la región baja de la espalda ("H 

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ( ) 

3) Marque C()rt una cruz sobre la IÍf\E!a, i11dicando el dolor que tiene 

ac:tuaimerite. 

--------- ---·--·----- ---

7 8 9 10 

No dolor Insoportable 

4) ¿Hace qw~ til3mpo presenta esta molestia? 

t Menos de cuatro Entre 4 semana:; y 3 
semanas meses - - - ---- -- - -- - --+--- - - --e--,- - ---, 

'f-1 
------ - -~--~----~ 

Más de 3 meses 

5) ¿Cuántas veces tiene usted dolor de es¡p,.alda? 

Semanalmente Mensualmente, Ocai;ionalmente Diariamente 



6) ¿Ct>n qué frncuencia necesita us'i:ed medicación para el dolor de 

¡ Siempre que 1 

_ tengo_c_lo_lo_r ___ _ A_ vec~_[_ _ 

~==r --, 

Rarnrnente Nunca~ 

7) ¿Qué tipo de medicamento consl.tme? 

r-----------,----------.--·- ·- - ------,------~ l ,1.i,pronax Votaren 

1 

(Naproxeno (Diclofenaco 
sódico) sódico) -----+----------:-- ___ ,__ ___ _ 

Paracetamol lbuprofeno 

___ ___,_ ___ L ___ )(J~-~ 

Otros especifique cuál? ...... ... .. ........ . 

8) ¿Cuántas horas al día trabaja? 

[- _ ~6-hor_a_s_/_d_ía __ -+--_7_-1_0_horas / dí~1-+--_~_1_1_~-º~/-ª-s_/ _d_ía_--i 

1 

9) L ~ at>aridón del dolor es: 

ntes de la jornada Durante la jornac!a de 
de traba·o trabajo 

Después de la 
jornada de trabajo 

'~ _______ . ____ _j __ ---'----------~ 

10)¿Cuánta,s horas duerme al día? 

¡_s 8 horE:s diarias !~ª_=~ diari,¡=-+---~-B __ h_o_r_a_s_d_ia_r_ia_s_-, 
[ ___ _:p__c== 

Agradc1zco su colabora,c;ión .. ... ..... . ..... ... . . 



EI\ICUESTJ~ 

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

manera más objetiva posible, la información obtenida servirá pma el 

cumplimiento de los objetivos planteados en la presente investigación: 

1) ¿l·iét presentado dolor en la parte bc1ja d 13 la espalda? 

Si ( f) No ( ) 

2) El dolor que presenta es: 

Solo en la región baja de la espalda ((')) 

El dolor se im1dia hacia el m1embro inferior ( ) 

3) MarqL1e cou una. cruz sobre la línea, indicando el dolor que tiene 

ac:tualmente. 

lJ.-----'-º 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

No do:or Insoportable 

4) ¿Hacn quu tiempo presenta esta rncilestia? 

¡ Menos de cuatro Entre 4 semanas y :~ 
semanas meses 

- ---------J---------·----1---- - - p~ 
___________ .L.__, ________ - --'--------'-----~ 

Más de 3 meses 

5) ¿Cuái1tas veces tiene usted dolor de es¡palcla? 

[ S~~~ Mensualmentet:-.o-na_l_m_e_n_te-+-_D_i_a_; ·-, m _ _ e_nt_e_ 



6) ¿Con qué frecuencia nucesita ustEid medicación para el dolor de 

eHpalda? 

mpreque l g A veces Rarar_ne_,n_te _ _ __ N_u_n_ca 
r~1 ~º- ª-'o_lo_r-----i1----------,-----' 

lj 
--~---~--~--

7) ¿Clué tipo de medicamento consum,e? 

- -Apronax 
Parac13tamol lbuprofeno (Naproxeno 

sódico) 

Votaren 
(Diclof e naco 

sódico) 

--------~-------- - ----- ---~------~ 

Otros especifique cuál? .. ..... ........... .. 

8) ¿Cuántas horas al día trabaja? 

9) La aparición del dolor es: 

~ 
Antes de lc1 jornada Durante la jornaclr:1 de Después de la 

___ _Q~_tr_a_b_,aj'--0---1- tra ba:jo --+-_.__jo_r_n_a_d_a_de_ t1_·a_b_,ai'--o____, 

_____ _____e_ ____ ~---------

10)¿Guántas horas duerme al día? 

E~ 8 horas diarias 8 hora~_d_ia_ri,!.~ 

___ _L __ ..____ 
~ 8 horas diari~ 

Agradm:co su colabora,,::ión ... .... ...... ...... . 



ENCUESTA 

Esta encuetas e~; anónima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la 

manera rnás objetiva posible, la información obtenida servirá para el 

cumplim iento de los objetivos planteados en la presente investigación: 

1) ¿Ha presentado dolor en la parte lo:aja d~ la espalda? 

Si(-{)) No ( ) 

2) El dolor que ¡oresenta es: 

Solo en la región baja de la espalda ('¡ó) 

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ( ) 

3) Marque con una 11:ruz sobre la línea, indicando el dolor que, tiene 

actualmente. 

-------·----·---·--------------, 

[~I :=r;_ 
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

No dolor Insoportable 

4) ¿Hace qu1e tiempo presenta esta molestia? 

¡ 
__ M_e_n_o.::.-~ -d-r~_c_u_a--tr-o--.--E- n-t-re- 4- sa-m-an-a:3 y-3~-----~ 

Más de 3 meses 

--

sE:manas ---+----m1~ses --yr 
----~- --- ---· 

5) ¿Cuántas veces tiene uHted dolo!' de es ¡palda? 



6) ¿Gon qué frecuencia nucesita ust:Eid medicación para el dolor de 

eHpc1lda? 

A veces Raramente Nunca ¡ SiemprE!_q_L_1e~------~----

tengo dolor 
:=__ 'P l ________ ___,c__ ___ __ __, 

7) ¿Qué tipo de medicamento consume? 

Apronax Votaren 
Paracetamol lbuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco 

sódico) sódico) 

'fJ 

Otros especifique cuál? ... ....... .... ..... . 

8) ¿Cuántas horas al día trabaja? 

r- :56 horas / dí_a_--1 __ 7_-_1 _0 _h_c_)t_·a_s_/_1i_ir_,1 _-t-_~_-I_1_h_o....,..r_a_s _/ _cl_ía_--1 
[ f ' 

9) La aparición del dolor es: 

~ 
Antes de la jornada Durante lé1Jorna1:lr1; ~de Después de la 

_ de trabajo __ trab~--- ·ornada de traba·o 

---- 1 ·---

10)¿Cuátnta!:-; horas duerme al día? 

s- d-ia-ri_a_s _~-8- ho_r_a_s--di-ar-i,;;;--~-~-8-h-o-ra_s_di_a_ri_as--, 
6 - - --l 

----~--- ---·-

Agraduzco s 11 colaborai:;ión . .. ... ...... . ...... . 



ENCUESTA 

Esta encuetas e~; anónima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la 

manera rnás objetiva posible, la información obtenida servirá para el 

cumplimiento de los objetivos planteados en !a presente investigación: 

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

Si ( f ) No ( ) 

2) Eli dolor q tJe p resenta es: 

Solo en la región baja de la espalda ( ) 

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ('{1) 

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

ac;tua !mente. 

29 
6 7 

No dolor 

4) ¿Hace qu,e tiempo presenta esta molestié't? 

¡ Menos de cuatro 
sEimanas -

Entre 4 s3mana:s y 3 

5) ¿Cuántas veces tiene usted dolo!' d!e es¡pé.lda? 

J 
8 9 10 

Insoportable 

Semanalmente Mensualment:] Oca;: __ º __ r_,_a_lm_ e_nt_e_+-_D_i_a_f,-ª-m_.e_n_te----1 



6) ¿Cc:>n qué frecuencia necesita us~ed medicación para el dolor de 

espalda? 

Siempre que A veces Raramente 
,_!_~1go do_lo __ r-+----------+--

"7~ 

7) ¿Qué tipo de medicamento consume? 

Paracetarnol lbuprofeno 
Apronax 

(Naproxeno 
sódico) 

-----------+---·-----+---

Otros especifique cuál? .. .... ........... . .. 

8) ¿Cuántas horas a! día trabaja? 

9) La aparición del dolor 1s: 

Nunca] 

Votaren 
(Diclofenaco 

sódico) 

t1 

1-Antes de la jornada Durante lc1 jornada de Después de la 

t ___ d_e_tr_a-~b~ª-J~· º-~~~~~_:-:_ __ --_---~-t-=-ra~~b=c-~-:~ ___ __,___io_r_n __ ªd_a_de- tr_a_ba_¡j_o~ 

10)¿Guántas horas duerme a, día? 

t-:5_8_h9f diaria_s _____ S_h_o_r_as ~i iaria~=E horas diarias 1 

AgradE!;~co su colaboraieión ..... ............... . 



ENCUESTJ.\ 

Esta encuetas es anónima, solicito a usted llene todas la:; preguntas, de la 

manera rnás objetiva posible, la información obtenida servirá para el 

cumplimiento de los objetivos planteados en !a presente investigación: 

1) ¿l-la presentado dolor cm 1~1 parte baja de la espalda? 

Si (f ) No ( ) 

2) Ell dolor que presenta es: 

Solo en la región baja de la espalda Cf;) 

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ( ) 

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

ac:tualmente. 

LI 
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

No dolor Insoportable 

4) ¿l-lac,a qu,e tiempo presenta esta molestia? 

--------,-----~---------·-- - -~-- ----------, ¡ Menos de cuatro Entre 4 s3mana·s y 3 t semanas mi3ses 
Más de 3 meses 

5) ¿Cu.fmtas veces tiene u~ted dolor oe esloalda? 



6) ¿Con qué frncuencia necesita usted medicación para e! dolor de 

espalda? 

A veces ¡-Siempre que 
ten o dolor 

_ _.__ ___ ___ _ 

Raramente 

7) ¿Glué tipo de medicamento consume? 

Paracetarnol lbuprofeno 
Apronax 

(Naproxeno 
-------------+----- -· _ _ _ s_ódico) 

Otros especifique cuál? ... .. ... .... ..... . .. 

8) ¿Cuá11tas horas al día trabaja? 

9) La aparición del dolor e8: 

Nunca 

Votaren 
(Diclofenaco 

sódico 

1 Antes de la jornada Durante lci jornacl;, de De:1spués de la 

t ___ d:::b_a_·º ___ .__ ___ t_,_f _~=jo -~~-~-io_r_n_ad_a_de- tr_a_b_aj_º~ 

10)¿Cuántas horas duerme al día? 

Í s: 8 horas diarias 
[--y:_ 

- ----
8 horas diariél t; ~ 8 horas diari~ 

AgradEizco su colabora,~ión .. . .. , ....... .. .... . 



ENCUE~;TJ\ 

Esta encuetas e:; anónima, solicito a usted llene todas las preguntas, de la 

manera más objetiva posible, la información obtenida servirá para el 

cumplimie-nto de los objetivos plc.1nteados en la presente investigación: 

1) ¿Ha prese!ntéldo dolor en la parte bc1ja d~ la espalda? 

Si (j ) No ( ) 

2) El dolor que pref;enta es: 

Solo en la región baja de la espalda (¡:<) 

El dolor sEi irradia hacia el miembro inferior ( ) 

3) Mmque c.on una cruz sobre la lí11-ea, indicando el dolor que tiene 

ac:tm1lmente. 

[ =i ___ , __ f 
o 'I 2 3 4 5 6 

No dolor 

4) ¿Ha,:e que l:iempo pres-.erita esta molest:íu? 

·s';mana·5 y 3 
,,~ses 

·=1 
7 8 9 10 

Insoportable 

Más de 3 meses ¡ Menos de cuatro 
~.err:anas 

- _- _- _- _-_-____ _ ------¡--------,f:.;s--' ---, 

--- --------'----~---~ 

5) ¿Cuántas v~ces tiene usted dokw de es:palda? 

l S_•_m_a_n-alm_e_n_tE-~ -'-M-ensualmente I Oca_,: __ i~---"-ª_lm_e_n_t_e __ o_i_a Y--,::-m __ -_e_nt_e--, 



6) ¿Con qué fr~cuencia necesita ust•~d medicación para e! dolor de 

¡-:::;-"'i_e_m_p_rE·~--q-ue----,.----A- v-ec_e_s _ _ l,.-- R-a;~.-~rn-,~-n-te----.---N-- -d-~ 

_J_~~_lo_lo_r---+---- ---+-- - - - ' -- ---+----u_nc_a __ ----i 
- -f \ ¡_ ____ _ 

7) ¿Glué tipo de medicamento consume? 

--~-----~--------r------ --, 
A.pronax Votaren 

Paracetamol lbuprofeno (Naproxeno (Diclofenaco 
- -------+------- - -~;_éi_d_i_co_,_) __ + __ s_ó_d_i_co_.¡)~----i 

Otros especifique cuál? .. .. ... .......... .. . 

8) ¿Cuántas horas al día trabaja? 

[--~-6_horas / d_íª __ _._t_-__ 7_--=-1_0~ horas / dfé:_1 ---+--;;::: 11 hoz s / día 

9) La aparición del dlolor es: 

~ 
Antes ele la jornada Durante la jornada de Después de la 

de trabajo _______ t_r_a pz~º ___ ---+--~j_o_m_a_d_a_d_e_t_ra_t_i_a~1jo_-1 

---'------

10)¿Cuántas horas dluerme al día? 

t_- _.s_· 8=Js diar-ia_s_¡ 8-horas_diari~~~---2::_8 __ h_o_ra_s_d_i_a_ria_s_--1 

Agrade:zco su colaboración ... . ... .. ............ . 



ENCUESTA 

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

manera más objetiva posible, la información obtenida servirá para el 

cumplimiento de los objetivos planteados en la pr.esente investigación: 

1) ¿Ha prese!ntado dolor en la parte ba,ja d,3 la espalda'? 

Si ((-) No ( ) 

2) Et: dolor que presEmta es: 

Solo en la región baja de la espalda ('/)) 

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ( ) 

3) Marque con una cruz sobre la firma, i11dicando el dolor quE, tiene 

ac:tualmente. 

[ ---'-------'f-k-1 
_...____-_] 

O 1 2 3 4 5 6 

No dolor 

4) ¿1-fa,::,e que tiempo presenta esta molesti.::1? 

1- Menos de cuatro L SE!íílé1nas 
Entre 4 semanas y 3 

m,:ises 

5) ¿Cuántas veces tiene usted dolo,· die es palda? 

7 8 9 10 

Insoportable 

Más de 3 meses 

'{J 

~- s_e_m_a_n _al_rn_e_n_te--+-_M_e_nsualmenl~:1 Oca;;_;_~---n __ a_lm_ e_nt_e __ o_i_ª_' f...,.ª,_me_n_te----, 

·-------



6) ¿Con qué frecuencia necesita ust•~d m~dicación para el dolor de 

Nunca tengo dolor - ___ at~~-~nen e 
[

-:Sie-m-pre que A v~ces ¡' R t = r:----==:~====-----~· __ -----+-------l 

7) ¿Glué tipo de medicamento consrnne? 

Paracetamol 

Otros especifique cuál? ..... ............. . . 

8) ¿Guánta.s horas al día tl'abaja? 

l _ <6 horas / día 

9) La aparición del dolor es: 

Votaren 
(Diclofenaco 

sódico) 

~

- Ar1tes de la jornada Durante l;:1 jornada-cl~ Después de la 
____ d~ tr,_,b_a,__·o __ -+-___ t_ra __ l_)a~jo____ ·ornada de traba·o 

--- X, ·---- ---·---' 

10)¿Guimta~; horas duerme al día? 

1-_ :S 8 hora_s_d-ia-r-ia_s_~ _ 8_h_o_r~~-~-d- i_a- r~i~-~ 

[ J. _ ___,__ __ 
.:: 8 horas diarias 1 

Agradezco su colabora,t:ión ... ...... .......... . 



ENCUESTA 

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

manera más objetiva posible, la información obtenida servirá para el 

cumplimiento de los objetivos planteados en la presente investigación: 

1) ¿Ha presenta.do dolor en la parte !baja de la espalda? 

Si ('fi) No ( ) 

2) E! dolor que ¡prese!nta es: 

Solo en la región baja de la espalda ( ) 

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ( /) 

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

actualmente. 

X 

6 7 8 9 10 

No dolor Insoportable 

4) ¿Hace que fü3mpo presenta esta mc,lestii.,f,? 

Menos 1je cuatro Entre 4 sernanas y 3 ~ Más de 3 meses 
sern_a_na_s __ -+ ___ m_eses --+-----,-y;;,-' - --- ----, 

_ _,.__ _ ____ _ 

5) ¿Cuántas veces tiene usted dolor de espalda? 

t Sema~alm_ e_nt_e-+_M_e_n_s_u_a_lrn_e_n_t_e-+-O_c_asronalrnente DiariamE:nte 



6) ¿Con qué frecuencia necesita U$tad medicación para el dolor de 

espalda? 

Siempre que A veces I Rararnente Nunca~ 
tengo clo_lo __ r _________ 1 -------1-----------1 

--,~ 1 -----------~-- ---~ 

7) ¿Qué tipo de medícamento consume? 

Apronax 
Paracetamol lbuprofeno (J\laproxeno 

sódico 

Votaren 
(Diclofenaco 

sódico) 
- - ----------+------·------~------~---< 

Otros esp13cifique cuál? ....... .... .... .... . 

8) ¿Cuántas horas al día trabaja? 

~¡- - ::;6_ h_o_ra_s_/_d_ía--~-7--1-0- ho_r_a_s_/ dia 2! 11 horas /día] 
x =~ 

9) La aparici.ó11 del dolor e$: 

¡An~ ele l::3 jornada Durante lé1 jornaclH de Después de la Le tra_b_a~jo _ __ --+-___ tr_abajo -----1~·'-o_nnda de traba·o 

10)¿Guántas horas duerme al día? 

Í _- _:s_8_h_,cJ_ra_:_; __ d_ia_ri_as_-1-__ 8_ho_r_a~_d_ia_r_i8~--1-- 2!_ 8_h_o_ra_s_d_i_a_ria_s_ -1 
[ ____ _};, _ __ __., ___ _ 

Agradezco su colaboración .. ., .. ...... ........ . 



ENCUEST,\ 

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

manera más objetiva posible, la información obtenida servirá para el 

cumplimiento de los objetivos planteados en la presente investigación: 

1) ¿Ha presentaido dolor en la parte ba¡ja de la espalda? 

Si ( j¿ No ( ) 

2) El dolor que :presenta es: 

Solo en la región baja de la espalda ( ) 

El dolor se irmdia hacia el miembro inferior ( X,) 

3) Marque c1:>n una cruz sobre la línua, indicando el dolor que tiene 

actualmente. 

~---~----- ~ -------------,------ ----, 

L I __ ~ 1, 
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

No dolor Insoportable 

------ - --- --- ---

4) ¿Hact~ qu,~ í iempo presenta esta molestia? 

----,--------- -~-----------, 
Meno:;; de cuatro Entre 4 semana3 y 3 

semanas Más de 3 meses 
- --- __ .__ _____ _ 

--------~--------

5) ¿Cuántas v~ces tiene usted dolor de es1palda? 

1----s_e_m_a_n_a_lr_n_e_nt_e--+_M_e_n_s_u_a_lm_e_n_t_~_ ¡ Oca:,~n_a_lm_e_n_te-+-_D_iª_'~-~mente 1 



6) ¿Con qué frecuencia necesita ust,~d m~dicación para el dolor de 

espalda? 

Siempm que 
tengo dolor A veces Raramente 

7) ¿Qué tipo de medicamento consume? 

Apronax 
Paracetamol lbuprofeno (t\laproxeno 

sódico) 

Otros especifique cuál? ... .. .... ........ .. . 

8) ¿Cuántas horas ai día trabaja? 

Nunca 

Votaren 
(Diclofenaco 

sódico) 

Xl 

E :<6 hor_c1_s_/_d_íª---~-?- -_1_o_horas / dié-1 __Jc___2::_1_1 _h.....:ox_r'a_s_1 __ d __ í_ª=== 

9) La aparición del dolor es: 

de la jornada Durante 121 jornada de Después de la 
_tr_a_b~aJ._· º ·- --+-- _ _ trab~tj_Q__-·---+-~ io_r_n;_Jd_a_de_ tr._a_ba~1i_o----1 

___ ___. ___ _ 'l 

10)¿Cuántas horas duerme al día? 

1 ~ 8 ho~ _s_d_ia_r_ia_s_+--__ 8_h_o_r_as diari21; •. -~--.:::-8_h_o_r_a_s_diarias 1 

Agradezco su colaboración .. .. ... ...... ....... . 



ENCUESTA 

Esta encuetas es anónima, sol icito a ustecl llene todas las preguntas, de la 

manera más obj1~tiva posible, la información obtenida servirá para el 

cumplimiento de los objetivos planteados en la presente investigación: 

1) ¿Ha present~1do dolor en lél parte baja de la espalda'? 

Si ( f} No ( ) 

2) El dolor q11.1e presenta es: 

Solo en la región baja de la espalda ( ) 

El dolor se irradia hacia el miembro inferior ( ) 

3) Marque con una cruz sobre la línea, i111dic:ando el dolor que tiene 

actualmente. 

L ._.____I ----'------::---~_x _l 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 

No dolor 

4) ¿Hac13 qw3 tiemp,o, presenta esta molesti@? 

l'vleno:; de cuatro 
semanas 

Entre 4 semanas y 3 
mr3i.;es 

5) ¿Cuántas v,9ces tiene usted dolor de espa lda? 

Insoportable 



6) ¿Con qué frecuencia necesita ustc~d mi1:tdrcación para el dolor de 

espaldaí> 

Siempre que 
A veces Raramente tengo dolor 

t_, 
1 

7) ¿Qué tipo de medicamento consume? 

Paracetamol lbuprofeno 
Apronax 

(l\lc1proxeno 
sódico) - - ----f--- - - - --+- - -

Otros especifique cuál? ...... ..... .. ..... . . 

8) ¿Cuántas ho1·as al día trabaja? 

Nun 

Votaren 
(Diclofenaco 

sódico) 

E :56 horas/ día 7-10 horas/ di;,,-- ~-;:-;--1-1_h_o-ra_s_/_d_U_a_ ~ 
--+--¡0----· -~-------< 

9) La aparición del dolor e!;;: 

Durante la jornada de 
trabajo 

~

Antes de la jornada 
de traba·o 

- ---~----

10)¿Cuántas hol'as duerme al día? 

t :5 8 horas diarias 

N 
t- 8 horas diaric:~s 

Después de la 
·ornélda de traba·o 

;:-; 8 horas diarias 

Agradezco su co laboradón . .. ....... ... ... . .. .. 




