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RESUMEN

La ortiga es el ingrediente principal para la elaboracion de la pomada debido
a su propiedad antiinflamatoria, actualmente en la comunidad Palaga, sélo las
personas de avanzada edad conocen sus propiedades y se ortigan para aliviar sus
dolencias reumaticas.

Este trabajo trata sobre el uso de la pomada de ortiga para aliviar los dolores
articulares en el cuerpo. Las personas que participaron de esta investigacion
presentan dolor de hombro, dedos de las manos y rodillas siendo las articulaciones
con dolor que mas se observa dentro de la poblaciéon de Palaga, debido a las
actividades que realizan en el campo.

La valoracion de respuesta clinica se midido mediante la escala analdgica
visual del dolor (EVA). Del 100% de pacientes con dolor inicial, el 63%
lograron un alivio completo del dolor, el 20% una disminucién a dolor
moderado y el 17% restante terminé la terapia con dolor leve. Estos resultados
muestran la efectividad de la pomada, calificandose como una buena alternativa
terapéutica para el alivio del dolor.
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INTRODUCCION

La ortiga mayor, es una hierba que crece principalmente en el hemisferio
norte y regiones como Australia, Sudéafrica y los Andes, aunque actualmente

también puede encontrarsela habitualmente en toda América Latina. (Bruno, 2012).

Muchas personas que viven en el campo, todavia dependen de este tipo de
planta para cubrir sus necesidades de medicina, debido a su condicién
socioeconodmica. En las ciudades su uso directo es menor ya que no disponen de
suficiente informacion sobre los beneficios que esta ofrece.

Como nos da a conocer el articulo publicado en la revista (Ecoinventos,
2017). La ortiga es ideal para curar enfermedades de tipo articular, y muchas veces
es olvidada por no ser tan famosa como otras hierbas medicinales, pero la verdad
es que se trata de una verdadera maravilla de la naturaleza que nos ayuda a regular
muchas funciones de nuestro organismo, especialmente del sistema nervioso y
dolores reumaticos.

Por esta razon el siguiente trabajo se encamina en darle el uso adecuado y
eficiente a la pomada teniendo como ingrediente principal a la ortiga mayor o verde,
para ayudar a aliviar el dolor de articulaciones a personasque la padecen, ya sea
por enfermedad o por trabajo forzoso realizado en el campo tanto en hombres como

en mujeres.

En la Comunidad Palaga, perteneciente a la Parroquia rural de Pablo Arenas,
Provincia de Imbabura, la actividad principal de sus habitantes es la agricultura y
crianza de animales, algunas personas residentes en la localidad, padecen dolores
articulares, debido al trabajo con esfuerzo fisico que realizan.

Varias de estas personas no acuden a un control médico y se encuentran
incluso sin tratamiento, las causas segun manifiestan es la distancia, la falta de
transporte y dinero para llegar a la casa de salud; y, otras personas que ya tienen

tratamiento farmacoldgico dicen estar cansados de tanto medicamento.



Es asi que, en vista de las necesidades de este grupo de personas y con el
conocimiento necesario acerca de la ortiga, nace la idea de elaborar una pomada
hecha a base de ortiga para aplicar a pacientes con dolores articulares y proceder
a realizar un andlisis a través de la escala visual analoga del dolor para al final
obtener resultados de la hipdtesis presentada.

La identidad cultural esta formada por varios aspectosque identifican a cada
segmento de la poblacion, como es la vestimenta, el idioma, costumbres vy
tradiciones, en este contexto la medicina naturala formado parte de cada uno de
ellos, algunas practicas basadas en teorias, creencias y experiencias, tanto para el
mantenimiento de salud, prevencion, diagndstico y tratamiento de enfermedades
fisicas y mentales.

Dentro de estas practicas de salud estan las plantas y hierbas con
propiedades terapéuticas, en el caso de este tema de estudio la ortiga mayor, la
cual forma parte de los ingredientes principales para la formulacion de la propuesta,
con estos argumentos y tomando en cuenta lo que establece la Clasificacion
Internacional Normalizada de la Educaciéon (CINE 2013), el siguiente trabajo de
investigacion tiene correlacion con el campo de Salud y Bienestar, con un enfoque
en el campo 0917 que corresponde a Medicina y terapia tradicional complementaria;
asi mismo se encuentra apegado a lo que estable las Lineas de Investigacion del
Instituto Tecnolégico Superior “Esculapio”(1.S.T.E), las cuales se describen como
Salud y Terapias Naturales con la Sub linea terapéutica innovadora.

Por otra parte se contribuye con los objetivos del Plan Nacional para el Buen
Vivir (2017-2021), en su eje numero uno, que habla sobre los derechos para todos
durante toda una vida, donde menciona que es importante enfocar los esfuerzos a
las enfermedades que se pueden prevenir, y a la vez promover que la ciudadania
adopte habitos de consumo saludable (p 44).

Existen varios casos de dolor articular en varias partes del cuerpo;



Segun manifiestan los habitantes, las bajas condiciones socioeconomicas, la
inseguridad que tienen al utilizar farmacos qué en ocasiones les produce un dafio
estomacal, etc. son motivaciones para elaborar una pomada con productos
naturales hecha a base de ortiga; como un método analgésico alternativo. También
porgue la ortiga es una planta muy facil de conseguir en la zona y conocida por sus
habitantes; algunos adultos mayores mencionan que cuando tienen algun dolor en
el cuerpo especialmente muscular o articular, suelen ortigarse en la zona afectada
para calmar sus dolencias, por lo que tienen confianza en las propiedades

medicinales de esta planta.

Las motivaciones del desarrollo de este proyecto de caracter: tedrico,

metodologico, relevancia social y practico.

En la Comunidad Palaga vive un grupo pequefo de familias, quienes tienen
como actividad principal la agricultura y crianza de animales, gran parte de sus
tareas implican esfuerzo fisico para sembrar, cosechar, fumigar, el sistema de
riego aun lo realizan tradicionalmente mediante acequia y algunas veces en la
noche absorbiendo mucho frio en sus extremidades, etc. las mujeres en su gran
mayoria por sus costumbres aun cocinan con lefia, crian animales y también
colaboran en la agricultura, siendo la razén por la cual sus habitantes enfrentan
problemas de salud, especialmente los que se refieren a dolor articular algunos
cronicos otros agudos; estas personas no acceden a los servicios de salud de
la zona para recibir un tratamiento; otros en cambio prefieren esperar para que
su molestia vaya desapareciendo con el tiempo, ademas manifiestan que las
condiciones econémicas que tienen no les alcanza para acceder a una consulta
médica, asi como los gastos que implica la movilizacion y el dia perdido de
trabajo debido a la lejania.

“Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los habitantes
de los paises pobres, (alrededor del 85% de la poblacion mundial) nunca
consultan a un médico o acuden a un hospital, por falta de dinero, por vergltienza
a acudir a un consultorio y ademas el miedo de hablar con el médico, por lo que
se auto medican.

Con éste antecedente se planteo el presente trabajo de investigacion con la

finalidad de dar a conocer las propiedades de la Ortiga Mayor siendo la base



para la elaboracion de la pomada con el fin de que contribuya a aliviar los
dolores articulares. Pregunta de investigacion ;La pomada de ortiga como uso
topico en las personas de 20 a 80 afios de la Comunidad Palaga, producira el
efecto terapéutico para aliviar el dolor articular?



OBJETIVOS

2.1 Objetivo General:

Determinar la efectividad mediante la aplicacionde la pomada de ortiga para
dolores articulares en30 personas,comprendidas entre 20 y 80 afos de edad, de la
Comunidad Palaga, perteneciente a la Parroquia Pablo Arenas, Provincia de
Imbabura.

2.2 Objetivos Especificos:

Describir las propiedades terapéuticas de la pomada, preparada a base de
las sustancias extraidas de la ortiga. Preparar la pomada de ortiga sin utilizacion de
productos quimicos con el afan de que sea utilizada sin ningun riesgo.Analizar los
datos recopilados, para identificar la validez o no de la pomada a través de la
aplicacién como tratamiento para alivio del dolor articular.



CAPITULO I: METODOLOGIA

El presente trabajo de investigacion se enmarca dentro de los siguientes

métodos:

e Descriptivo para identificar inicios y caracteristicas del dolor investigado,
por lo que forman parte un grupo de 30 personas entre los 20 y 80 afos
de edad pertenecientes a la Comunidad Palaga, Parroquia Pablo Arenas,
Provincia de Imbabura, los mismos que en su mayoria padecen dolores
articulares tanto de hombro como de falanges de las manos La
informacion se registrdé en historia clinica con el objeto de dar un
seguimiento sobre la evolucion de la enfermedad en el tiempo
determinado. Ademas se elabord la encuesta inicial con preguntas
relevantes para el estudio y hacer la comparacion en variables de
investigacion EVA (Escala visual analdgica) del dolor.

Grafico 1 Encuesta
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Soraya Romo V. (2019), elaborado para aplicacion de personas
participantes.



Grafico 2Historia Clinica
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Soraya Romo V. 2019, elaborado para aplicacion de pacientes
participantes.

Explicativo para determinar el origen y causa de los dolores articulares.
Mediante visita domiciliaria se explico sobre las bondades terapéuticas de
la ortiga, ingrediente base para la elaboracion de la pomada, por lo que
se elabor6 la carta de consentimiento informado, documento que fue
firmado por cada paciente.

Grafico 3 Carta de consentimiento informado
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Soraya Romo V. (2019), elaborado para aplicaciéon de personas
participantes.



e Experimental para analizar la efectividad de la utilizacién de la pomada
de ortiga como tratamiento para alivio de dolores articulares, en base a la
informacion recopilada en la investigacion se desprende las variables con

el fin de confirmar la hipétesis presentada.

La escala visual analdgica del dolor permite medir la intensidad del dolor que
describe el paciente. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos
extremos se encuentra las expresiones maximas de un sintoma. Tomando en
cuenta que en el lado izquierdo cero es sin dolor y lado derecho con el nimero diez

es el peor dolor imaginable.

Grafico 4Escala visual analégica (EVA)
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1.1 Modalidad

Intervencion: la pomada de ortiga sera utilizada en el area del dolor
localizada, con suave masaje y en caso de edema o enrojecimiento de piel alrededor
de la articulacion afectada.



Comparacion: Mediante la escala descriptiva del dolor al inicio y al final de
tratamiento.

Estipulacion: Cuando presente el dolor, por siete u ocho dias seguidos,
durante tres meses se aplicard la pomada, se coordina con los pacientes para dar
el seguimiento de la evolucion del dolor la misma que esta sustentada en la escala
visual andloga.

1.2Limitaciones

Al ser la ortiga una planta de muy facil adquisicion, ya sea directamente de la
naturaleza, o en cualquier tienda naturista, no existe limitacién en la realizacion del

presente trabajo, ademas se cuenta con la predisposiciéon y apoyo de los pacientes.

Las obligaciones laborales, acompanado del esfuerzo fisico que realizan
diariamente en la agricultura o crianza de animales no les permite tener un descanso
prolongado con el movimiento de sus articulaciones.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Uso de plantas Medicinales

Para(Vander, 2008)La medicina a través de la historia y sin tener en cuenta
escuelas, tendencias y doctrinas, ha tenido y tiene un denominador comun que es
la busqueda incesante de la salud, o lo que es igual, el estado de completo bienestar
biolégico, psiquico y social. Sin embargo, hoy dia muchos paises del mundo asisten
al deterioro de los sistemas medicos y de la Salud Publica en general, por intereses
mercantilistas que imponen desde los multiples medicamentos hasta los métodos
diagnésticos altamente sofisticados con un alto costo para el enfermo y mayores
beneficios econdmicos para sus productores (p. 253).

(CRUZ, 2007), explica que la utilizacion de plantas medicinales tiene su
origen desde el inicio de la historia del ser humano, estando en intimo contacto con
la naturaleza, permitiendo desarrollar con imitaciéon de las costumbres de otros
animales y con la experiencia acumulada tras la ingestion accidental o voluntaria de
algunas especies vegetales. (p. 258).

Por su parte Newall (1966), expone que el primer texto que se conoce sobre
plantas medicinales data de unos 3.000 afios antes de Cristo, Existen evidencias
escritas de civilizacién como China, India, norte de Africa y Grecia, que hablan
principalmente del tratamiento de enfermedades, su descripcion y clasificacion.

1.3La Ortiga (Urtica Dioica)

Grafico 5 Ortiga Verde

Autor:Anonimo, (2015) Ortiga Mayor, Recuperado en
lineahttp://www.elcalambrion.com/ortiga-mayor/
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Segun el articulo publicado en la pagina Eco-Inventos por (Anénimo, 2017).
La ortiga mayor es una planta que nace en los bosques de forma silvestre y que se

caracteriza por habitar en climas humedos o tropicales.

Las personas jovenes de la comunidad actualmente desconocen sobre
propiedades medicinales de la ortiga y la denominan mala hierba, e incluso la
deshierban de sus terrenos.

2.2.1 Caracteristicas generales

Tomando en cuenta lo publicado en la pagina de Planeta Huerto por (Garro,

2014) se conocen las siguientes caracteristicas:

Es una planta arbustiva, perenne, de raiz fibrosa y blanquecina. Sus tallos
son erectos y cuadrangulares y pueden medir entre 50-150 cm, sus hojas son
alargadas y con los bordes aserrados, y su raiz resiste al frio invernal. Sus flores,
de color amarillento aparecen entre mayo y julio.

Sus tallos y hojas se encuentran recubiertos de unos pelos huecos, llenos de
un liquido urticante que contiene acidos organicos (histamina y acetilcolina). Estos
pelos son muy quebradizos y, cuando se rompen, inyectan en la piel el liquido,
induciendo una sensacion de ardor y picor.

2.2.2 Habitat

Crece en suelos humedos y ricos en nitrdgeno. Su habitat predilecto son las
cercanias de las viviendas, jardines, bordes de terraplenes, vertederos; aprecia
los terrenos donde la actividad del hombre es patente, ya que como planta nitrdfila,
soporta una gran cantidad de nitratos en el suelo y se encarga de sanearlos.

2.2.3 Taxonomia

El nombre cientifico de la ortiga mayor es Urtica dioica es la mas comun, y
pertenece a la familia de las Urticaceas.
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Esta planta medicinal, es conocida vulgarmente como: Ortiga mayor, Ortiga
verde, Hierba del ciego, Ortiga macha, Ortiga brava, pringamoza, pica- pica, mala
mujer.

2.2.4 Principios activos

A pesar de su mala fama, la ortiga, tiene propiedades beneficiosas para la
salud de las personas y plantas (Garro, 2014)

Es rica en clorofila, flavonoides, taninos, acidos organicos (acético, citrico,
butirico), sales minerales (hierro, azufre, manganeso, potasio), carotenos,
histamina y acetilcolina, y vitaminas A, B2, K1 y &cido félico.

La ortiga contiene como principio activo el cido férmico que ayuda al
tratamiento del reumatismo, dolores articulares, inflamacion de musculos y
tendones. (Ochoa, 2014)

2.2.5 Usos Medicinales

Segun (Gladstar, 2012). Las ortigas son ricas en todo el espectro vitaminico
y en una amplia gama de minerales, sobre todo hierro y calcio. Son una excelente
planta tonica muy util para las molestias de crecimiento de los nifios pequenios, para
dolores de los huesos y las articulaciones que en ocasiones sufren cuando estan
creciendo, asi como para los crujidos de las articulaciones de las personas mayores.
(p.189).

La ortiga puede tener diferentes usos. En procesos inflamatorios de las vias
urinarias, en el tratamiento de la litiasis renal, como coadyuvante en la terapia
antirreumatica y antigotosa, en estados de fatiga, convalecencia, hemorragias,
diarreas y enteritis. (Linares, 2013)
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Pomada o ungiiento de Ortiga

La Urtica Dioica (ortiga verde) es la especie que se utiliza para la elaboracién
de la pomada, ejerce accion analgésica, la cual se aplica de forma externa y local.

Segun (Perez, 2015), es una sustancia cremosa que se utiliza en la medicina
y en la cosmética con diversos fines. Por lo general, la aplicacion de la pomada
sobre la piel aporta algun tipo de beneficio.

Es un preparado para aplicaciones externas sobre la epidermis. La droga
activa tiene como soporte aceite para darle consistencia. Esta constituido por grasas
o sustancias con similares caracteristicas que presentan aspecto semisolido a 25%,
el mismo que se ablanda a la temperatura del cuerpo y permite su absorcion por la
piel. (Linares, 2013)

2.3.1 Recoleccion
Se debe utilizar primero guantes, escogemos los tallos jévenes con hojas

tiernas, verdes muy esplendorosas, antes de la floracion; la recoleccion sela hace a
primera hora de la manana, se arranca toda la planta, desde la raiz.

2.3.2 Proceso de secado
Sobre un papel periédico sin tinta se pone una rejilla, la ortiga se lava

cuidadosamente, sobre una rejilla se coloca para secar, en un ambiente ventilado,
con claridad, pero sin que entren los rayos del sol directamente, por ocho dias; luego
la hoja seca se le envasa en un frasco de cristal color ambar bien tapado con el fin
de no perder el principio activo. Hay que etiquetar la botella con fecha y descripcion,
para en lo posterior preparar la pomada.
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Grafico 6Proceso de secado

Soraya Romo V. (2019), Proceso de secado para elaboracion de
pomada hecha a base de ortiga.

2.3.4 Preparacion
Los materiales que se usa para la preparacion son: dos ollas para realizar la

infusion a bano maria, un termdémetro, un recipiente de acero bien seco, un colador,
tela de gasa, balanza, contenedores para la pomada.

Los ingredientes utilizados son: 500 mililitros de aceite de oliva extra virgen
(medio litro), 60 gramos de cera de abeja rallada (2 cucharadas grandes de café) y
10 onzas de hoja seca de ortiga, tomando en cuenta que una taza equivale a ocho
onzas, en este caso seria taza y media o si no se pesa en la balanza; todos estos
componentes son naturales con fines terapéuticos y no tienen restriccion para su

aplicacion.

La preparacion se realiza de a poco. El método a realizar, es por infusion en
aceite.
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v Paso uno:

Se procede a calentar a bafo maria, 500 mililitros de aceite de oliva
conjuntamente con las diez onzas de hojas secas de ortiga, hay que observar que
el aceite cubra a todas las hojas secas. Durante una hora se deja a bafio maria,
cuidando que la temperatura no pase de 60 grados centigrados, e ir moviendo con
una cuchara de palo constantemente. Hay que recalcar que no se debe sobre pasar
la temperatura mencionada, ya que se pierden los principios activos de la planta.

Grafico 7 Material e ingredientes

Soraya Romo V. (2019), Materiales e ingrediente principales para la
elaboracion de pomada hecha a base de ortiga.

Una vez que se hace la infusion en aceite, se deja enfriar al ambiente; sobre
un recipiente de acero inoxidable bien seco se coloca el colador con la tela de gasa,
para proceder a cernir con el fin de que sélo quede el aceite sin hojas.

v Paso dos:
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A bafio maria coloco el aceite ya cernido y afnado 60 gramos de cera de abeja
rallada, se va moviendo poco a poco hasta que se derrita y se junten ambos
componentes. La cera es lo que le da la consistencia de la pomada.

Gréafico 8 Infusion en aceite

Soraya Romo V. (2019), Proceso infusién de ortiga en aceite a bafo
maria, para elaboracién de pomada hecha a base de ortiga.

Grafico 9 Cera de abeja

Soraya Romo V. (2019), cera de abeja, para elaboracion de pomada
hecha a base de ortiga.

v Paso tres:
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La mezcla tiene que estar caliente para que sea mas facil envasar, hay que
colocar rapidamente la pomada en los contenedores de dos onzas porque se enfria.
Cuando ya esté a temperatura ambiente se tapa y se coloca la etiqueta con la fecha
de elaboracion.

Grafico 10 Pomada de ortiga

Soraya Romo V. (2019), Pomada de ortiga, producto terminado para la
aplicacion tépica
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CAPITULO IlI: ARTICULACIONES

Una articulacion es el elemento de uniéon entre dos o mas huesos, las
funciones mas importantes de las articulaciones son las de constituir puntos de
union del esqueleto y producir movimientos mecanicos, proporcionandole
elasticidad y plasticidad al cuerpo, ademas de ser lugares de crecimiento (Garcia,
2010)

3.1 Clasificacion de las articulaciones

Las articulaciones por su funcion son la sinartrosis (no movil), anfiartrosis
(con movimiento muy limitado por ejemplo la columna vertebral y diartrosis (mayor
amplitud o complejidad de movimiento).

Tabla 1 Clasificacion de las articulaciones por su funcién

Diartrosis Gran movilidad Hombro, rodilla,
cadera

Anfiartrosis Escasa movilidad Cuerpos vertebrales

Sinartrosis Nula movilidad Huesos del craneo

Soraya Romo V. (2019), Cuadro elaborado en base a consulta en

lineahttps://artrosisaldia.com/articulaciones-funciones-y-clasificacion/

Las articulaciones por su estructura se clasifican segun el tejido que las

une en tres categorias: Fibrosas son aquellas en que los extremos de los huesos
estan unidos por tejido fibroso. Este tipo de articulaciones tienen muy poca
movilidad. Un ejemplo de articulacion fibrosa son las suturas que unen los huesos
del craneo. Un tipo particular de articulacion fibrosa es la sindesmosis en la que dos
huesos se unen mediante una lamina de tejido fibroso, como ocurre en la membrana
interosea del antebrazo que une el cubito con el radio. Cartilaginosas: En este tipo

de articulacion el tejido cartilaginoso sirve de union entre los extremos 6seos, no
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cuentan con cavidad articular como en las articulaciones sinoviales y el movimiento
que pueden permitir es pequeno. Un ejemplo son los discos intervertebrales
formados por tejido fibrocartilaginoso que unen entre si los cuerpos vertebrales de
la columna vertebral, la estructura resultante es muy resistente y tiene gran

capacidad de absorcion de fuerzas. (Artrosisaldia s/f)

Articulaciones Sinoviales: se clasifican desde el punto de vista funcional
como diartrosis y por la presencia de cartilago articular que cubre la superficie de
los huesos de la articulacion, ademas estan rodeadas por una cépsula articular en
forma de manguito que encierra la cavidad sinovial y une a los huesos de la
articulacion. (Corralejero, s/f)

3.2 Dolores articulares segun la medicina Occidental

Segun lo publicado por (Villa, s.f.)En la pagina Manual MSD, El dolor articular
con respecto la medicina occidental (artralgia) puede ir o no acompafado de
inflamaciéon de articulacion Artritis). El sintoma mas frecuente es el dolor y la
inflamacién, la piel que las cubre puede estar enrojecida. La artritis puede afectar
unicamente a las extremidades o también a la columna vertebral o la pelvis.

La osteoartritis asocia su desarrollo a varios factores de riesgo: genética,
obesidad, dieta, densidad mineral, uso de estrogenos, actividad principal entre
otros.

En términos generales, la destruccion del cartilago articular, debido al
desbalance entre la sintesis de la matriz extracelular y su degradacion, genera
disminucion de espacio interarticular, que se traduce en dolor, edema y alteraciones.

3.2.1 Causas de dolores articulares y signos de inflamacion
El dolor articular es causado por muchos tipos de lesiones o afecciones,

relacionadas con la artritis, bursitis y dolor muscular. Sin importar la causa, puede
ser muy molesto. Los factores que causar dolor articular son:
Enfermedades auto inmunitarias, como la artritis reumatoide y el lupus,

Bursitis, Condromalacia rotuliana, cristales en la articulacion gota (se presenta
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especialmente en el dedo gordo del pie) y artritis por depdsito de cristales de di
hidrato de pirofosfato de calcio o seudogota, infecciones causadas por un virus,
lesion como una fractura, Osteoartritis, Osteomielitis (infeccion del hueso), Artritis
séptica (infeccion articular), tendinitis, esfuerzo o sobrecarga inusual, lo que incluye
distension muscular o esguinces.

Los signos de inflamacién en las articulaciones incluyen temperatura elevada
en el area, sensibilidad, enrojecimiento, dolor con el movimiento. (Medlineplus,
2018)

3.3 Dolores articulares segtn la medicina China
Segun la Medicina Tradicional China, el rifidn “controla el sistema 6seo y

genera la médula”, el hueso se nutre de la médula, que se aloja dentro del propio
hueso, por lo que el origen fundamental de la Osteoartritis es la insuficiencia de Jing
renal.

Las causas de dolores articulares en medicina tradicional china son:
herencia, falta de ejercicio fisico sumado a un exceso de tension, nutricion
deficiente, miedo, tension y estar a la defensiva constantemente, lo cual genera un
estado de alerta frecuente que pone a los rifiones a funcionar desequilibradamente
segregando exceso de adrenalina, en respuesta al miedo, los desgastes
prolongados a nivel musculo esquelético, por defecto de alineacion, danaran el
Higado y Rinén y agravaran la dolencia, que puede tender a la insuficiencia de
defensa como base interna, y patégenos fuertes como
desencadenantes.(OsteoarthritisMedlinePlus, 2018)

3.3.1 Sindrome Bi
Desde el punto de la MTC la artritis, artrosis, constituyen un sindrome bi

caracterizado por una obstruccion del gi(energia) y la xue (sangre) , ocasionado por
un debilitamiento del weiqi (energia defensiva) y asociado a factores externos como
viento, frio, humedad, calor ; asi como puede estar asociado a alteraciones del rifidén
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(6rganos que en MTC rige los huesos), del higado (6rganos que comanda las
funciones de los tendones, cartilagos y ligamentos ) y de bazo (encargado de la
transformacion y transporte de los liquidos y es el 6rganos que rige los musculos).

Cuando la obstruccién del gi y del xu es permanente ocasiona malnutricién
de los huesos, musculos y tendones, asi como el estancamiento de liquidos que se
transforman en flema, lo cual guia finalmente a atrofia muscular, edema y
deformidad, en lo que se conoce como sindrome Bi crénico. (Hurtado, 2012)

Deficiencia del Qi y de sangre se presenta siempre en la artritis y los
tratamientos con esteroides, incrementan la deficiencia de Rifidn. Deficiencia de Yin

y deficiencia de Yang, deficiencia de Qi: astenia, baja energia. Deficiencia de

Yang: extremidades frias y depresion. Deficiencia de Yin: ansiedad, inquietud, y

signos de calor. (Elsevier (S/F))

La medicina tradicional china se basa en el concepto de chi (o energia vital)
equilibrado, que recorre el cuerpo de la persona. Quienes practican esta medicina
proponen que el chi regula el equilibrio espiritual, emocional, mental y fisico y esta
afectado por las fuerzas opuestas del yin («energia» negativa) y el yang («energia»
positiva). Segun la medicina china tradicional, la enfermedad ocurre cuando se
altera el flujo del chi y se produce un desequilibrio del yin y el yang. Los
componentes de este tipo de medicina comprenden fitoterapia y dietoterapia,
ejercicios fisicos, meditacion, acupuntura y masajes reparadores. (Wikipedia, 2015)

3.3.1.1 Division del Sindrome Bi
El sindrome bi migratorio; se caracteriza por artralgias moviles, esta

asociado a invasion por viento, lo que ocasiona movilidad limitada dado que el dolor
no es fijo y puede cursar también con aversion al frio

- Sindrome bi doloroso: artralgias que se exacerban con el frio y mejorana
con el calor; no presenta edema local, el dolor en este tipo de sindrome es intenso.

- Sindrome bi fijo: artralgia fija, se asocia a lasensacion de peso generalizada
y en extremidades; se exacerba en invierno. Su factor causal es la humedad por lo
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que éste sindrome puede asociarse a edemas e incluso parestesias. Los puntos
energéticos son igual al anterior.

-Sindrome bi febril: artralgia muy dolorosas, asociadas a calor, edema y
eritema, intolerancia a la palpacioén; puede asociarse a fiebre. El inicio de éste
sindrome tiende a ser abrupto y de rapida instauracion, no se debe mandar calor.
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Tabla 3 Clasificacion de pacientes por sexo

MUJERES HOMBRES

7 23

Soraya Romo Vinueza(2019) Clasificacion de paciente por sexo. Tabla elaborada

en base a las encuestas realizadas

Tabla 4 Utilizacién de plantas medicinales para aliviar molestias

CUANTAS PERSONAS UTILIZAN | CUANTAS NO  UTILIZAN
PLANTAS MEDICINALES PLANTAS MEDICINALES
14 16
TOTAL 30

Soraya Romo Vinueza (2019) Utilizacién de plantas medicinales para aliviar el

dolor. Tabla elaborada en base a las encuestas realizadas.

Grafico 11 Uso de Plantas medicinales para aliviar molestias
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medicinales

Soraya Romo Vinueza (2019) Uso de plantas medicinales para aliviar molestias.

Grafico elaborado segln encuesta inicial.

Con respecto a uso de plantas medicinales, segln la encuesta inicial, 14
personas si utilizan plantas medicinales como una alternativa para aliviar sus
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dolencias, mientras que 16 personas desconocen las propiedades medicinales por

lo que no utilizan.

4.3 Dolor inicial segun la escala analégica visual (EVA)
En la siguiente tabla se describe el rango de dolor evaluados segun la escala

EVA, todos los 30 pacientes presentan dolor. Rango leve en la escala de 1 a 3, son
7 pacientes, rango moderado en la escala de 4 a 6 son 16 pacientes; y en el rango
intenso que es de 8 a 10 son 7 pacientes, en esta ultima escala la mayoria escoge
el rango 7 y sélo dos personas escogen el rango 8, debo recalcar que nadie escogio
el rango 10. De todos los pacientes 7 presentan artrosis, dos hombres, uno en la
rodilla y otro en el hombro; y, 5 pacientes femeninas. '

Tabla 5 Rango de dolor inicial

DOLOR INICIAL N° PACIENTES RANGO PORCENTAJE
DE DOLOR INICIAL INICIAL
DOLOR LEVE 1-3 7 23%
DOLOR MODERADO 4-6 16 54%
DOLOR INTENSO 7-10 7 23%
TOTAL PTES. CON 30 100%
DOLOR

Soraya Romo Vinueza (2019) Rango de dolor inicial, segun (EVA). Tabla

elaborada en base a encuestas realizadas
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Grafico 12 Rango de dolor inicial segtin (EVA)
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Soraya Romo Vinueza (2019) Rango de dolor inicial segun (EVA). Gréfico
elaborado segun encuesta inicial.

De acuerdo a los datos obtenidos en la encuesta inicial, del 100%, el 23%
presenta dolor intenso, marcando el nimero 7 en la escala; el 54 % dolor
moderado y 23% dolor leve.

Tabla 6;Desde hace cuanto tiempo presentan dolor en las articulaciones?

TIEMPO N PACIENTES
0 MESES A 12 MESES 22
1 ANO A 4 ANOS 7
5 ANOS EN ADELANTE 1
TOTAL 30

Soraya Romo Vinueza (2019) ¢ Desde hace cuanto tiempo presentan dolor en las
articulaciones? Tabla elaborada en base a encuestas realizadas.
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Grafico 13 Tiempo presentan dolor en las articulaciones
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Soraya Romo Vinueza (2019) Cuanto tiempo presentan dolor en las articulaciones.

Grafico elaborado en base a encuestas realizadas.

De acuerdo a las encuestas realizadas inicialmente, se observa que 22

pacientes presentan dolor desde hace menos de un afo, 7 pacientes entre uno y

cuatro anos; y, un solo paciente de mas de cinco anos.

Tabla 7 Articulacion afectada y género de los pacientes

GENERO DOLOR DE | FALANGES |DOLOR DE

HOMBRO DE LA MANO | RODILLA
HOMBRES 20 3
MUJERES 7

Soraya Romo Vinueza (2019) Articulacion afectada y género de los paciente.

Tabla elaborada en base a encuestas realizadas.
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Gréfico 14 Articulacién afectada y género de pacientes
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Soraya Romo Vinueza (2019) Articulacién afectada y género de pacientes Grafico
elaborado en base a encuestas realizadas

Segun la informacién obtenida a base de las encuestas, el grupo de sexo
masculino, 20 presentan dolor articular de hombro, tres dolor de rodilla; de los cuales
dos son por artrosis y uno por traumatismo. Con respecto al grupo de las mujeres
por la actividad de pelar pollos, en su totalidad tienen dolor en los dedos de las
manos, debido a la actividad que realizan en donde mantienen sus manos en
contacto con el agua fria y caliente.

Tabla 8 Causas por las que inicia el dolor

CAUSAS POR LAS QUE N* PACIENTES
INICIA EL DOLOR
ARTRITIS/ARTROSIS 6
MOVIMIENTOS REPETITIVOS 9
LEVANTAR COSAS PESADAS 12
CUANDO TRABAJA 3
CUANDO DESCANSA 0
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TOTAL 30

Soraya Romo Vinueza (2019) Causas que inicia el dolor. Tabla elaborada en base
a encuestas realizadas.

Grafico 15 Causas por las que inicia el dolor articular
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Soraya Romo Vinueza (2019) Causas que inicia el dolor. Grafico elaborado segun
encuesta inicial

De acuerdo a los datos obtenidos en la encuesta inicial, las causas por la que
inicia el dolor son: 12 personas por levantamiento de cosas pesadas, 9 por
movimientos repetitivos de la articulacion, 6 por artrosis y 3 cuando trabajan
realizando cualquier actividad.
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Tabla 9 Causas por las qué aumenta el dolor inicial

CAUSAS CON QUE N° PACIENTES
AUMENTA EL DOLOR
EXPOSICION AL FRIO 19
EXPOSICION AL CALOR 2
EXPOSICION AL VIENTO 6
EXPOSICION A LA HUMEDAD 3
TOTAL 30

Soraya Romo Vinueza (2019) Causas con qué aumenta el dolor. Tabla elaborada
en base a encuesta inicial.

Grafico 16 Causas por las que aumenta el dolor inicial
N2 Pacientes {
|
" Exposicion al frio [
Exposicion al calor
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|

Soraya Romo Vinueza (2019) Causas con que aumenta el dolor inicial. Grafico

elaborado segun encuesta inicial.

De acuerdo a las encuestas realizadas inicialmente las causas por la que
aumenta el dolor son: 19 pacientes por exposicion al frio; 6 pacientes por exposicion
al viento, 3 pacientes por exposicion a la humedad y dos por exposicion al calor. La
mayoria de ellos suelen empezar sus actividades a las 6 de la mafana y la moto
utilizan como vehiculo para trasladarse a la plantacion por lo que absorben frio,
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mientras que a partir de mediodia en la temporada de verano hace mucho viento y
sol, las pacientes que indicaron la causa por humedad es porque en sus actividades
mantienen las manos mojadas y no utilizan guantes. Se considera que estos
factores externos son causales para que incremente el dolor.

Tabla 10 Nivel de limitacion de actividades por dolor articular

LIMITACION DE ACTIVIDADES N° PACIENTES
SIN NINGUNA DIFICULTAD 14

CON ALGUNA DIFICULTAD 15

CON MUCHA DIFICULTAD 1
INCAPAZ DE HACERLO 0
TOTAL 30

Soraya Romo Vinueza (2019) Nivel de limitacion de actividades por dolor articular.
Tabla elaborada segun encuesta inicial.

Grafico 17 Limitacion funcional de actividades inicial

N¢ Pacientes

# Sin ninguna dificultad
Con alguna dificultad
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|
Incapaz de hacerlo

Soraya Romo Vinueza (2019) Limitacién funcional de actividades inicial. Grafico
elaborado segun encuesta inicial.
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De los datos obtenidos a base de las encuestas 15 pacientes realizan sus
actividades con poca dificultad, un paciente con mucha dificultad; y, 14 pacientes
sin ninguna dificultad.

Tabla 11 Frecuencia de tumefaccion inicial

N° PACIENTES | N° PACIENTES | N° PACIENTES CON
CON CON TUMEFACCIONINICIAL
TUMEFACCION | TUMEFACCION | DE LAS FALANGES
INICIAL DE INICIAL DE MANOS
HOMBROS RODILLAS

7 3 6

Soraya Romo Vinueza (2019) Frecuencia de tumefaccion inicial. Tabla elaborada

segun encuesta inicial.

4.4 Aplicacion de la segunda encuesta

Tabla 12 Dolor final segun (EVA)

TIPO DE DOLOR FINAL | PACIENTES RANGO PORCENTAJE
DE DOLOR FINAL

SIN DOLOR 0 19 63%

DOLOR LEVE 1-3 5 17%

DOLOR MODERADO 4- 6 20%

6

DOLOR INTENSO 7-10 0

TOTAL 30 100%

Soraya Romo Vinueza (2019) Dolor final segun EVA. Tabla elaborada segun

encuesta final
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Grafico 18 Dolor final segtin (EVA)
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Soraya Romo Vinueza (2019) Dolor final segun (EVA). Grafico elaborado segun

Después de haber realizado el seguimiento y evolucion del dolor articular
utilizando la pomada como tratamiento, se aplica la segunda encuesta con el fin

encuesta final.

de obtener datos finales, 19 pacientes equivalente al 63% no presentan dolor; de 5

pacientes que representa el 17% tienen dolor leve y el 20% que son 6 pacientes
aun mantienen dolor moderado. En este grafico ya no se encuentran pacientes

con dolor intenso.

Tabla 13 Nivel de tumefaccion final

N° PACIENTES CON | N° PACIENTES | N° PACIENTES CON
TUMEFACCION DE CON TUMEFACCION DE
HOMBROS TUMEFACCION LAS MANOS
RODILLAS
3 2 5

Soraya Romo Vinueza (2019) Nivel de tumefaccion final. Tabla elaborada segun

encuesta final.
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De acuerdo a los datos obtenidos de los treinta pacientes tres aun tienen
tumefaccion en hombro, dos tumefaccion en rodilla, y cinco tumefaccion en las
manos, se deduce que no hubo mejoria por cuanto ya presentan patologia crénica
y no mantienen reposo prolongado en sus actividades.

Tabla 14Limitacion funcional final de actividades por dolor articular

LIMITACION DE ACTIVIDADES N° PACIENTES
SIN NINGUNA DIFICULTAD 20
CON ALGUNA DIFICULTAD 10
CON MUCHA DIFICULTAD 0
INCAPAZ DE HACERLO 0
TOTAL 30

Soraya Romo Vinueza (2019) Limitacion funcional final de actividades por dolor
articular. Tabla elaborada segun encuesta final.

Grafico 19 Limitacion funcional final de actividades
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Soraya Romo Vinueza (2019) Limitacién funcional final de actividades por dolor
articular. Grafico elaborado segun encuesta final.

De la encuesta final realizada la informacién obtenida es positiva en cuanto
a mejoria ya que veinte pacientes realizan sus actividades sin ninguna dificultad y
diez aun tienen limitacion funcional en sus actividades, se considera éste ultimo
grupo, dentro de los pacientes cronicos.

Tabla 15 Nivel de mejoria final por causas que aumenta el dolor

CAUSAS CON QUE N° PACIENTES CON | N° PACIENTES SIN
AUMENTA EL DOLOR MEJORIA MEJORIA
FINAL

EXPOSICION AL FRIO 19 1
EXPOSICION AL CALOR 2 0
EXPOSICION AL VIENTO 5 0
EXPOSICION A LA 1 2
HUMEDAD

TOTAL 27 3

Soraya Romo Vinueza (2019) Nivel de mejoria por causas con las que el dolor de
articulaciones aumenta. Tabla elaborada segun encuesta final.

Grafico 20 Nivel de mejoria final por causas que aumenta el dolor
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Soraya Romo Vinueza (2019) Nivel de mejoria con las que el dolor de
articulaciones aumenta. Grafico elaborado segun encuesta final.

El resultado obtenido de acuerdo a la encuesta final sobre los factores
externos como causas para que incremente el dolor articular, se observa que hay
mejoria en las 19 personas que les afecta el frio, dos personas el calor, cinco
personas el viento y una persona la humedad. Algunos pacientes pese a su dolor
siguen realizando sus actividades especialmente las mujeres que pelan pollos no
se acostumbran a usar guantes, asi como en el grupo de los hombres algunos
requieren reposo o cambio de actividad con respecto al movimiento, por lo que no

han presentado mejoria.

4.5 Utilizacion de plantas medicinales para aliviar el dolor y continuar con el

tratamiento.
Segun la encuesta final aplicada el 100%, si utilizaran plantas medicinales

para sus dolencias, asi como para prevencion. Estan bastante entusiasmados en
continuar con el tratamiento y conocer mas alternativas que nos ofrece la medicina

natural.
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4.6

Interpretacién de datos
Al elaborar la siguiente tabla se describe el rango de dolor evaluados en los

pacientes segun la escala EVA, todos los 30 pacientes presentan dolor; el dolor leve

en la escala de 1 a 3, son 7 pacientes, dolor moderado en la escala de 4 a 6 son 16

pacientes; y en el dolor intenso que es de 8 a 10 son 7 pacientes, en esta Ultima

escala la mayoria escoge el rango 7 y solo dos personas escogen el rango 8, debo

recalcar que nadie escogid el rango 10. De todos los pacientes hay 9 pacientes que

presentan artrosis, un paciente masculino en la rodilla, otro paciente masculino en

el hombro y 7 pacientes femeninas algunas ya diagnosticadas otras con sintomas

de una artrosis y/o artritis.

Tabla 16 Resultado inicial y final del trabajo de investigacion referente al

dolor
N° ESCALA N° % INICIAL N° % FINAL
EVA PERSONAS PERSONAS

1 | DOLOR LEVE 74 23% 5 17%

2 | DOLOR 16 54% 6 20%
MODERADO

3 | DOLOR T 23% 0 0
INTENSO

4 | SIN DOLOR 0 0 19 63%

5 | TOTAL 30 100% 30 100%

Soraya Romo Vinueza (2019) Resultado inicial y final del trabajo de investigacion.

Tabla elaborada segun escala EVA en encuestas inicial y final.

Grafico 21 Resultado inicial y final del trabajo de investigacion sobre el dolor

de las articulaciones
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Soraya Romo Vinueza (2019) Resultado inicial y final del trabajo de investigacion.
Grafico elaborado segun encuesta final.

En el gréafico comparativo sobre el dolor articular presentando en los
pacientes segun escala de valoracion inicial y final, nos permite observar las
variantes que se dieron en el tratamiento, se observa que la barra de color azul
representa el dolor inicial, en donde prevalece el dolor moderado con el 54% y
dolor leve e intenso con 23% cada uno. La barra color naranja nos indica los
resultados finales, obteniendo el 63% de pacientes sin dolor; cero pacientes sin
dolor intenso, 20% con dolor moderado y el 17% con dolor leve, lo que muestra

‘ una disminucién en los sintomas. Todos los porcentajes demuestran que el uso
de la pomada es efectiva para dolor leve y moderado que se presenten en corto
tiempo.
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3 pacientes con tumefaccion inicial de rodilla, al final del tratamiento dos presentan
tumefaccion; y, de 7 pacientes con tumefaccion inicial en las falanges de las manos,
al final 6 presentan tumefaccion. Se observa una mejoria en los casos presentados
en poco tiempo, y pacientes crénicos, no disminuye la tumefaccion.
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CONCLUSIONES

La planta de ortiga funciona para aliviar los dolores articulares leves y
moderados, ya que contiene el principio activo del &cido férmico, el mismo
que es analgésico y ayuda especialmente en los tratamientos del
reumatismo.

La pomada hecha a base de ortiga, mezclada con cera de abeja y aceite de
oliva virgen, le ha dado una consistencia cremosa de facil absorciéon en la
piel.

Los dolores articulares segun la perspectiva de la Medicina tradicional china,
son provocados por factores patdégenos externos, viento frio, humedad, calor,
asi como pueden también estar asociado a problemas de rifién, higado y
bazo, se los conoce como sindromes Bi.

El dolor articular crénico es de curso y evoluciona en varios anos, alterando
las actividades e incluso pueden llegar a una incapacidad funcional.

El resultado de la investigacion es positivo ya que se obtuvo un resultado de
los 63% pacientes sin dolor, algunos pacientes bajaron la intensidad del dolor
de moderado a leve, quedando al final un 20% de personas con dolor
moderado y un 17 % de personas con dolor leve, por lo que se concluye que

los sintomas disminuyeron.

En cuanto a la tumefaccion se obtuvo buenos resultados ya que los casos
agudos disminuyeron en su totalidad, pero los casos con enfermedad de
artritis no disminuyeron, considerando ademas que las personas siguen
expuestas a factores externos como el frio y la humedad sobre todo.
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RECOMENDACIONES:

Captar pacientes en etapas tempranas de su enfermedad, para asegurar la
optimizacion del uso topico de la pomada como tratamiento antiinflamatorio.
Investigar la mezcla de ortiga con aceite de vaselina, con el fin de verificar si
tiene el mismo efecto terapéutico.

A la pomada se le pudiera anadir mas componentes como Citrato de Calcio
o Alcanfor, con el propésito de verificar el cambio en la efectividad.

El tratamiento en el futuro, seguramente, contemplara un tipo de medicina
con terapias naturales para algunas patologias especialmente las de
articulaciones ya sea por desgaste o por factores externos, es
importante continuar investigando mezcla de componentes que ayuden
aliviar dolores articulares mas intensos.
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ANEXOS



ANEXO 1 HISTORIA CLINICA

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ISTE
Registro SENESCYT No. 17-061
Escuela de Enseiianzas de Terapias Naturales

FICHA MEDICA
FECHA:
1. DATOS DE FILIACION
APELLIDO NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO | CI.
ST serOw——. —
DIRRECCION CUIDAD TELEFONOS
OCUPACION PROFESION REFERECIA FAMILIAR TELEFONO
2. MOTIVO DE CONSULTA
3. ENFERMEDAD ACTUAL
4, HABITOS
5. ANTECEDENTES PERSONALES
AGO
MENARQUIA tuR G P A [4 HV HR PF CKKLOS
6. ANTECEDENTES FAMILIARES
VAT 048 TENFC THPER TON LAY B Y SURK FORIACON 11
B u WEECCOSA aTRO
FATIA VRSO AR TENSON ER MENTAL
&S wss

7. REVISION DE SISTEMAS

CARDIOPULMONAR




GASTROINTESTINAL

GENITOURINARIO

NEUROLOGICO

MUSCULOESQUELETICO

ENDOCRINOLOGICO

EXAMEN FISICO

SIGNOS VITALES

TENSION ARTERIAL PULSO F RESPIRAT | TALLA |
PESO [0S MEDIDA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL |
CABEZA
INSPEGCION
Simetria Refiejo pupliar
1Manchas Alaluz
2Catices Consensuado
PALPACION Acomodacion
3 Puntcs dalorasos I Convergencia
CUELLO |
INSPECCION PALPACION
1 Simetda 5 Purios 60l0/0508
2 Poluberaias 6 Ganglics linfaticos.
3Manchas 7 Glanduia tioldes
4 Cicatices
TORAX
INSPECCION PALPACION (PUNTOS DOLOROSOS)
1 Simetiia vi3 Vi va23
2Manchas Vid V20 723
3Lunares Vi5 V21 w27
[ 4Cicatiices il Vg V22 V28
PERCUSION
AUSCULTACION Corazon —~
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ABDOMEN

INSPECCION PALPACION
1 Manchas 5 Superficial
2 Cicalrices 6 Profunda
3 Estrias 7 Punlos -
dolorosos
il PERCLUSION 8 Punlos
ureterales
AUSCULTACION
9.Renal —I
EVOLUCION
FECHA EVOLUCION

Fuente: Instituto Esculapio 2019
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Anexo 2 Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: UTILIDAD DE LA POMADA DE ORTIGA COMO USO
TOPICO PARA DOLORES ARTICULARES.

—_—

Yo

Con Cédula de Identidad N° l
manifiesto que:

La esludiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso tdpico de la pomada de origa como
tratamiento para ariculaciones dolorosas, en un lapso de fres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacidn recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigacién y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacion que brindaré serd de caracter confidencial y debe ser
utilizado sélo para investigacion.

Firma de la paricipante Firma del estudiante Terapeula
Lugar. Lugar
Fecha: Fecha:

Fuente: Soraya Romo 2019
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Anexo 3 Encuesta Inicial

ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES

Nombres y Apellidos: Fecha:

1. Indique su edad, marque con una X:

203 40 afios I Iaouoaﬁos ] |60y mas aflos [ l

2. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si_____ No:
3. Desde qué tiempo inicié su dolor?
02 12 meses I ] 1 a4 afios | I 5 afios en adelante ] ‘|

4. ;Cual es la articulacion que mas le duele?

Tobillo:,  Codo: _____ Piee _____ Rodila: Dedos de las manos:
Cadera Hombro: Murieca’ Otras._____

5. ¢Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos ( ) Exposicion al frio ( )
Levar i de cosas pesadas ( ) Exposicién al Calor ( )
Artrosis/ Artritis ( ) Exposicion al viento ( )
Cuando trabaja ( ) Exposicién ala Humedad ( )
Cuando descansa ( )

6. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a clertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad. Con alguna dificultad

Con mucha dificultad; Incapaz de hacerlo.

7. Marque con una X ;Ha tenido tumefaccion (hinchazon) en la parte afectada?

Si No a veces emp!

8. En lasiguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.

Fuente: Soraya romo 2019
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Anexo 4 Encuesta Final

ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES

Nombres y Apellidos: Fecha:
1. ¢Si usted recibi6 terapia natural i ia con el tr y utilizaria en un futuro
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si

No:

Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyé o
remitié con respecto a:

Exposicion al frio SI  NO  Exposicidn al viento. Si NO  Exposicién al calor SI NO
Exposicion alahumedad SI NO Cuando trabaja SI NO Cuando descansa SI NO

. Después del tratamiento la causa por la que inicié su dolor articular disminuyo o

remitié con respecto a:

Movimientos repetitivos Si NO
Levantamiento de cosas pesadas Si NO
Artrosis y/o artritis Si NO
Cuando trabaja Sl NO
Cuando descansa SI NO

. ¢Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas

(dolor, rigidez, pérdida de

. por
movimiento) han sido?

Sin ninguna dificultad.___ Con alguna dificultad .
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo
LA tiene faccié én) en la parte afectada?

Si No A veces p

. En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango

disminuyé su dolor, tomando en cuenta 0 sin dolor y 10 dolor extremadamente
insoportable.

[0 3 2 & 3 & 6 7T W D 20
- TS 3 L ] 1 i

Fuente: Soraya Romo 2019
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ANEXO 5 Paciente en plantacion

Fuente: Soraya Romo 2019

Anexo 6 Pacientes con dolor de hombro aplicando la pomada

Fuente: Soraya Romo 2019

Anexo 7 Pacientecon dolor de las falanges

Fuente: Soraya Romo 2019
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

Yo: \\CCJO* (\\‘)\\\G{ miaos (5 \gc{\v‘u C} ol A \\o

Con Cédula de Identidad N°__ lcoapP€o$el
manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado vy explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso tépico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacién recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigacion y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacion que brindaré sera de caracter confidencial y debe ser
utilizado solo para investigacion.

| Q‘W(\\)\) X OV

Firma de la participante Firma del estudiante Terapeuta

A\ ‘ =/
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

'

Yo: /_/{7/["&'&%&4 L
C/

Con Cédula de Identidad Ne_4710%) 991
manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado vy explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso tépico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacion recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigacion y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacion que brindaré sera de caracter confidencial y debe ser

utilizado s6lo para investigacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

Yo: ~ 71) (io An\/ Vi C}Q

Con Cédula de Identidad N°
manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso tdpico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacion recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigacion y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacion que brindaré sera de caracter confidencial y debe ser
utilizado sélo para investigacion.
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Firma de la participante Firma del estudiante Terapeuta
)7 =
Lugar: /2@ 74 Lugar: /&< 7z

/ & D v
/ / 7

! it SN
N/ O L

/U
Fecha: Fecha: |, r,/./// V2 7



CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

Yo: /Q[‘/]K/wo 7?//11,?,{«([1 7 g v i

Con Cédula de Identidad N°_A0C.075054/7
manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado vy explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso topico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacion recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigacion y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacion que brindaré sera de caracter confidencial y debe ser
utilizado so6lo para investigacion.

Eegttrrary
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

Yo; 74(‘ ep /E ‘H‘dz YO

Con Cédula de Identidad Ne /0077p00 74
manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado vy explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso tépico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacion recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigacion y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacion que brindaré sera de caracter confidencial y debe ser
utilizado solo para investigacion.
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Firma de la participante Firma del estudiante Terapeuta
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

Yo rbbjy}g}yZU/ jch/ 'ZL'L/)
J L

Con Cédula de Identidad N° 700 0 5qz A o3
manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado vy explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso tépico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacion recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigacion y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacion que brindaré sera de caracter confidencial y debe ser
utilizado sélo para investigacion.
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Firma’dfez {a participante Firma del estudiante Terapeuta
\) ‘/,. ( i . \)/,’
Lugar: / 17 -/fi"‘/{/.( Lugar: / « (/

/

. / ¥ g /
Fecha: o4 /oS Zey ¢ Fecha: /v /1 /4



CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

Yo: Zfbfzu, @um& :ﬁZZI)"b

Con Cédula de Identidad N°
manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado vy explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso topico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacion recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigaciéon y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacion que brindaré sera de caréacter confidencial y debe ser

utilizado so6lo para investigacion.

2% / : N Sy )
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

y b | 4 7 @
Yo: ,.,(7‘25 a7l L/LQ(A'/{/ Lea g/w’/f?'bﬁ‘ﬁ‘
Jd = 4

Con Cédula de Identidad N° poo0 5¥Y 770/
manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso tépico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacion recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigacion y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacion que brindaré serda de caracter confidencial y debe ser

utilizado sélo para investigacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

Yo: _ffuarde 1/4""70}625 f?);"}(ﬁc

Con Cédula de Identidad N°_ 00 do1 4723
manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado vy explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso tépico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacion recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigaciéon y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informaciéon que brindaré sera de caracter confidencial y debe ser
utilizado sélo para investigacion.

&J@ wpte Z‘ ‘//‘i') &)’ LY (el )
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

Yo: gﬂy{ X fq[pt@[j,u

Con Cédula de Identidad N° 1 Do 106 5 414
manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado vy explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso tépico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacién recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigacion y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacion que brindaré sera de caracter confidencial y debe ser
utilizado s6lo para investigacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

Yo: {Q[L;’f Z Q"j 9/() 04 A A

Con Cédula de Identidad N°
manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso tépico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacion recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigacién y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacién que brindaré sera de caracter confidencial y debe ser
utilizado soélo para investigacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

Yo: _& 5(wqdl~t Hrore o
Q

Con Cédula de Identidad N°__ \op 6353 4y
manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado vy explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso topico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacién recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigacion y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacion que brindaré sera de caracter confidencial y debe ser
utilizado soélo para investigacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

Yo: ;’L@;M (pd}) &7 MU/’L‘LY/L{_\/O

Con Cédula de Identidad N° ~/JO 175 499 ¢
manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso topico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacién recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigaciéon y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacion que brindaré sera de caracter confidencial y debe ser
utilizado sélo para investigacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

i ; g
Yo: & zuéw gf"av Lele ”{,"’

Con Cédula de Identidad N° 400 113717y
manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado vy explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso tépico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacion recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigacion y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacion que brindaré sera de caracter confidencial y debe ser
utilizado s6lo para investigacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

YO: Md(u/l;‘ Cfuub E/«f(\,

Con Ceédula de Identidad N°_yozsy«uic

manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado vy explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso topico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacion recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigacion y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacion que brindaré sera de caracter confidencial y debe ser
utilizado solo para investigacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

4
Yo: _/)-//'L’/ cZ /g (-A ,7//7‘(/‘7’;/ g
v

Con Cédula de Identidad N°_<20 702 ¢7;
manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso topico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacion recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigacion y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacion que brindaré sera de caracter confidencial y debe ser
utilizado sélo para investigacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

Yo /Lc )Z‘ul f‘l\u/lu: c]»

Con Cédula de Identidad N°_ ‘1000 (y71 417
manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso tépico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacion recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigaciéon y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacion que brindaré sera de caracter confidencial y debe ser
utilizado s6lo para investigacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

v

t/ F 5 . /
Yo: L;' 15 (/1 2V N2 e (:-p.fwc Lo
r/4

Jd

Con Cédula de Identidad N° o0 s 99045
manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso topico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacion recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigaciéon y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacion que brindaré sera de caracter confidencial y debe ser
utilizado sélo para investigacion.

Firma de la participante Firma del estudiante Terapeuta

D, W e
Lugar: Ja/uye. Lugar: &/ gz
v )
RSN/
Fecha: £ ofpah rildo 19 Fecha: o v«



CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

Yo: "(‘{X/‘&:{L NLGIYI/L'M;'/ Mol

Con Cédula de Identidad N° Apoyso 1563

manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado vy explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso tdpico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacion recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigacion y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacion que brindaré sera de caracter confidencial y debe ser

utilizado solo para investigacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

v
Yo; / {( ) E5 I yo

Con Cédula de Identidad N°_ 7006 45450
manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso tdpico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacion recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigaciéon y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacion que brindaré sera de caracter confidencial y debe ser
utilizado sélo para investigacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

/ ”
Yo: J’( oS Q;CJ/J(//J

Con Cédula de Identidad N° 1 7o( 15 7059
manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso topico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacién recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigacion y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacion que brindaré sera de caracter confidencial y debe ser
utilizado sélo para investigacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

Yo. Mawro Gordillo

Con Cédula de Identidad N° 1 0 Y4 9690
manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso topico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacion recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigacion y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informaciéon que brindaré sera de caréacter confidencial y debe ser

utilizado solo para investigacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

A ‘
Yo: (Xw 2. Hans el ég’az'e‘a -

Con Cédula de Identidad N° _oolrzow3

manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado vy explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso topico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacién recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigacion y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacion que brindaré sera de caracter confidencial y debe ser
utilizado soélo para investigacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

Yo: 4 2160 % Leag GWL%LL/

Con Cédula de Identidad N°_ ooy 932
manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado vy explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso tépico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacién recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigacion y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacién que brindaré sera de caracter confidencial y debe ser

utilizado s6lo para investigacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

/ = ’3
Yo % cll' Ui (;/(,v Pui (,1(.\1

Con Cédula de Identidad N° 7“t//oX¢5sk

manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado vy explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso tépico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacion recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigacion y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacién que brindaré serd de caracter confidencial y debe ser

utilizado s6lo para investigacion.

¢ ) U N
48 )’r/ g ) \ W2 s,
/ey ohor A :/l‘/;‘j" ) | A

/ .
Firma de la participante Firma del estudiante Terapeuta

)
Lugar: [ egc Lugar: '/ e e

| y S s/

Fecha: 2 /4| 2079 Fecha: /07 Y



CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

Yo: 7&((/3_ CQAL«Q(—ZOLWICV
(o 4 C

Con Cédula de Identidad N° 700 /7079379
manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado vy explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso tdpico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacion recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigacion y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacion que brindaré sera de caracter confidencial y debe ser
utilizado soélo para investigacion.

A , ( p ‘ ’Q(’( (,,
Firma de la participante Firma del estudiante Terapeuta
Lugar: . Jtc’éu}. v Lugar: /7~ k 7z

/

Fecha: 2 ,/ / /"‘;{ 19 Fecha: / [ e/ 207¢

/



CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

Yo: (} Md/;&; }ZZ;& '»Z? ) C/ﬂygc&{/z/@

Con Cédula de Identidad N° 400027362 74
manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso tépico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacién recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigaciéon y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacion que brindaré sera de caracter confidencial y debe ser

utilizado soélo para investigacion.

I”u/(// ¢

) 17 /% #
( z‘f!’

Firma de la par’nmpante Firma del estudiante Terapeuta
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4 ! A —’),. Ly
Lugar: / é/(//(l &7 Lugar: / (444 .‘(‘ ._/\.

Fecha: [12/ 242) 4 Fecha:



CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

Yo: ./.u-‘) /]() V‘d (;\u/cg)

Con Cédula de Identidad N°__joo40s05 02
manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso tdpico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacion recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigacion y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacion que brindaré serd de caracter confidencial y debe ser
utilizado soélo para investigacion.
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7 | )) | / N S0
4 /{., 15 Cadi € ' ‘[9,/2/'("('41,(‘

Firma de la participante Firma del estudiante Terapeuta
Lugar: /logd Lugar: ' egs

Fecha: &/ 4 [2014 Fecha: 2/«/f22lq



CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: USO TOPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA
DOLORES ARTICULARES.

Yo: Z 1L & 0 mét”ﬁur\&c‘(

Con Cédula de Identidad N°_4,4+.5 72
manifiesto que:

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los
detalles y beneficios sobre el uso tépico de la pomada de ortiga como
tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses,
ademas manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de
buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no
tiene efectos secundarios.

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la informacion recibida contestandome a
todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.
Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigacion y autorizo
al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes
por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco.

Toda la informacion que brindaré sera de caracter confidencial y debe ser
utilizado sélo para investigacion.

i 4A) b ’;J S
Q@'&su) \-\-))/%;(4/};3
Firma de la participante Firma del estudiante Terapeuta
D/
Lugar: /'?./,“})-L.i lLugar: (/k/@a

Fecha: 2 /4 /2009 Fecha: 2/«/20/7



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES

j‘ 5 Ay - / /:/) . . .
Nombres y Apellidos: _0cZ gt l’[ ¢ L"'&%/Q‘f)d’/?d”%’/ }ij/zgfecha: Y 2ol 019

1. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 afos 40 a 60 afios 60 y mas afios X

2. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si No:_.1
3. Desde qué tiempo inicio su dolor?

0 a 12 meses 1 a4 afos X 5 afios en adelante

4. ¢Cual es la articulacion que mas le duele?

Tobillo:___ Codo: Pie: Rodilla: _¥  Dedos de las manos:____
Cadera:____ Hombro: Muneca: Otras:___

5. ¢Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos ( ) Exposicion al frio ( * 3
Levantamiento de cosas pesadas ( ) Exposicién al Calor ( )
Artrosis/ Artritis % ) Exposicion al viento ( )
Cuando trabaja ( ‘v ) Exposicion a la Humedad ( )

Cuando descansa ( )

6. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad :_*
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
7. Marque con una X ;Ha tenido tumefacciéon (hinchazén) en la parte afectada?

Si_~A No a veces siempre

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES

P o e
Nombres y Apellidos: Lard Himd m/}/y Fecha: v 42 alrid 2oty
1. Indique su edad, marque con una X:
20 a 40 afios 2 40 a 60 afios 60 y mas afios

 ;

2. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si No:_~+
3. Desde qué tiempo inicié su dolor?

0 a 12 meses \ 1 a4 afos 5 afios en adelante

4. ¢Cual es la articulacién que mas le duele?

Tobillo:_____ Codo: Pie: Rodilla: _x __ Dedos de las manos:_____
Cadera:_____ Hombro: Mufieca: Otras:

5. ¢Queé le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos ( ) Exposicion al frio {f & 3
Levantamiento de cosas pesadas ( ) Exposicién al Calor ( )
Artrosis/ Artritis ( ) Exposicion al viento ( )
Cuando trabaja (% ) Exposicion a la Humedad ( )
Cuando descansa ( )

6. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad:__*< Con alguna dificultad :
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
7. Marque con una X ¢Ha tenido tumefaccion (hinchazén) en la parte afectada?

Si_X No a veces siempre

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.

[ [l i # B " [ u
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ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES

/
. I /—//,l,‘\ A / . I
Nombres y Apellidos: _“7/¢ Trmdrang Fecha: ¢ &2 alril 2019
7

v

1. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 aios ; 40 a 60 afios 60 y mas afos

T

. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si No:
Desde qué tiempo inicié su dolor?

0 a 12 meses " 1 a 4 afos 5 afios en adelante

. ¢ Cual es la articulacion que mas le duele?

Tobillo:___ Codo: Pie: Rodilla: _ % Dedos de las manos:____
Cadera:______ Hombro: Mufieca: Otras:

. ¢Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos ( ) Exposicién al frio [ »= )
Levantamiento de cosas pesadas ( ) Exposicion al Calor ( )
Artrosis/ Artritis ( ) Exposicion al viento ( )
Cuando trabaja (¥ ) Exposicion a la Humedad ( )
Cuando descansa ( )

. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad: % Con alguna dificultad :
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
. Marque con una X ;Ha tenido tumefaccion (hinchazén) en la parte afectada?

Si_X No a veces siempre

. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.

it i 0 | ® 11 i f q i %
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ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES

Nombres y Apellidos: ¢ cle Buvrga Fecha: 4 de abv ilde(2olg
7

1. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 afos 40 a 60 afos X 60 y mas afios

2. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si No:

3. Desde qué tiempo inicié su dolor?

0 a 12 meses 1 a4 anos 5 afios en adelante

4. ¢Cual es la articulacion que mas le duele?

Tobillo:____ Codo: Pie: Rodilla: _*¥  Dedos de las manos:____
Cadera:______ Hombro: Mufieca: Otras:

5. ¢Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos ( ) Exposicién al frio (% )
Levantamiento de cosas pesadas ( ) Exposicion al Calor ( )
Artrosis/ Artritis (% ) Exposicion al viento ( )
Cuando trabaja ( ) Exposicion a la Humedad ( )
Cuando descansa ( )

6. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad :_x
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
7. Marque con una X ¢ Ha tenido tumefaccion (hinchazoén) en la parte afectada?

Si_y No a veces siempre

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.




ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES

Nombres y Apellidos: 1 2o o /}LW‘”}” Fecha: & cb ot bt 2019

1. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 afios 40 a 60 afios 60 y mas afos

2. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si__«__ No:
3. Desde qué tiempo inicié su dolor?

0 a 12 meses Ny 1 a 4 afios 5 afios en adelante

4. ;Cual es la articulaciéon que mas le duele?

Tobillo:_____ Codo: Pie: Rodilla: ___ Dedos de las manos;__ >
Cadera: Hombro: Mufieca: Otras:

5. ¢Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos (¥ ) Exposicion al frio ( )
Levantamiento de cosas pesadas ( ) Exposicién al Calor ( )
Artrosis/ Artritis ( ) Exposicion al viento ( )
Cuando trabaja ( ) Exposicion a la Humedad (> )
Cuando descansa ( )

6. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad:__* Con alguna dificultad :
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
7. Marque con una X ¢ Ha tenido tumefaccion (hinchazén) en la parte afectada?

Si No__ % a veces siempre

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.

e e .
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ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES

Nombres y Apellidos: Rosa oy gux\x_)c. D10, e (UL Fecha:_ W\ de slycik 9019

1. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 afios 40 a 60 ailos 60 y mas afos

2. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si No:
3. Desde qué tiempo inici6é su dolor?

0 a 12 meses 1 a 4 afios ™ 5 afios en adelante

4. ¢Cual es la articulacion que mas le duele?

Tobillo:____ Codo: Pie: Rodilla: ___ Dedos de las manos:__%
Cadera:______ Hombro: Muneca: Otras:___

5. ¢Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos ( ) Exposicion al frio ( X )
Levantamiento de cosas pesadas ( ) Exposicion al Calor ( )
Artrosis/ Artritis ( = ) Exposicion al viento ( )

( ) )

Cuando trabaja Exposicién a la Humedad (

Cuando descansa ( )

6. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad:___* Con alguna dificultad :
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
7. Marque con una X jHa tenido tumefaccion (hinchazén) en la parte afectada?

Si No aveces siempre_

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.




ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES

Nombres y Apellidos: Nyt ?ju,.;;.»’zﬁ slor Fecha: 4 do o lzels

1. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 afios 40 a 60 aiios 60 y mas afios Y

2. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si No:

3. Desde qué tiempo inicié su dolor?

0a12meses | .. 1 a 4 afios 5 afios en adelante

4. ¢Cual es la articulacion que mas le duele?

Tobillo:_____ Codo: Pie: Rodilla: __ Dedos de las manos:_£
Cadera:______ Hombro: Mufieca: Otras:___

5. ¢Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos (¥ ) Exposicion al frio { ¥ )
Levantamiento de cosas pesadas ( ) Exposicion al Calor ( )
Artrosis/ Artritis (¥ ) Exposicion al viento ( )
Cuando trabaja ( ) Exposicion a la Humedad ( < )
Cuando descansa ( )

6. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad :_*
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
7. Marque con una X ¢Ha tenido tumefaccién (hinchazén) en la parte afectada?

Si No a veces X siempre

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.




ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES

Nombres y Apellidos: (.2 lcL -r”ta«'{é} el Fecha: 4 olp Oy 6 20 19

1. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 aios 40 a 60 afios 60y mds afios \

2. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si No:

3. Desde qué tiempo inicié su dolor?

0 a 12 meses 1 a4 afios - 5 afios en adelante

4. ¢Cual es la articulacién que mas le duele?

Tobillo: Codo: Pie: Rodilla: Dedos de las manos:__
Cadera: Hombro: Mufieca: Otras:

5. ¢Queé le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos ( ) Exposicion al frio ( )
Levantamiento de cosas pesadas ( ) Exposicién al Calor ( )
Artrosis/ Artritis ( <) Exposicion al viento ( )
Cuando trabaja ( ) Exposicion a la Humedad ( X )
Cuando descansa ( )

6. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad :__*
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:

7. Marque con una X ;Ha tenido tumefaccion (hinchazoén) en la parte afectada?
Si No aveces siempre_ X

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin

dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.




ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES

. 0 ,‘L 5 2 | ol ! _ f) s »
Nombres y Apellidos: __© (/mff//l-c-t %mg‘;c*/ Fecha: S de exhul del 2049

1.

Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 afios 40 a 60 afios 60 y mds afios

¢ Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si__»«__ No:
Desde qué tiempo inicié su dolor?

0 a 12 meses Z 1 a4 anos 5 afios en adelante

¢ Cual es la articulacion que mas le duele?

Tobillo;___ Codo: Pie: Rodilla: __ Dedos de las manos:y,
Cadera:_______ Hombro: Mufieca: Otras:

¢ Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos ( ) Exposicioén al frio (¥ )
Levantamiento de cosas pesadas ( x ) Exposicion al Calor ( )
Artrosis/ Artritis ( ) Exposicion al viento ( )
Cuando trabaja ( ) Exposicién a la Humedad ( )

Cuando descansa ( )

¢ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad :_*
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
Marque con una X ¢ Ha tenido tumefacciéon (hinchazén) en la parte afectada?

Si No a veces siempre_x

En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.
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ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES

-+ ”‘)% / boid 5. 46
Nombres y Apellidos: _[" 07 < foTos Fecha: / de ohrit 2o

1. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 afos 40 a 60 afios 60 y mas afios "

2. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si_*___ No:

3. Desde qué tiempo inici6 su dolor?

Oal12meses | ., |1a4afios 5 afios en adelante

4. ;Cual es la articulacion que mas le duele?

Tobillo:______ Codo: Pie: Rodilla: ___ Dedos de las manos:_~
Cadera._____ Hombro: Mufieca: Otras:

5. ¢Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos ( ) Exposicion al frio ( )
Levantamiento de cosas pesadas ( < ) Exposicion al Calor ( )
Artrosis/ Artritis ( ) Exposicion al viento ( )
Cuando trabaja ( ) Exposicién a la Humedad ( < )
Cuando descansa ( )

6. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad :_x
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
7. Marque con una X ¢Ha tenido tumefaccion (hinchazén) en la parte afectada?

Si No a veces siempre_ X

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.




ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES

- '\'“" ( / — / / /) ¢
Nombres y Apellidos: &7.¢.Lo. el el Fecha: 4 o afite € 2049

1. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 aios 40 a 60 afios X 60y mas afios

2. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si__*__ No:
3. Desde qué tiempo inici6é su dolor?

0 a 12 meses " 1 a4 afos 5 afos en adelante

4. ¢Cual es la articulaciéon que mas le duele?

Tobillo:_____ Codo: Pie: Rodilla: Dedos de las manos: »
Cadera:______ Hombro: Murfieca: Otras:____

5. ¢Queé le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos (% ) Exposicién al frio ( )
Levantamiento de cosas pesadas ( ) Exposicion al Calor (> )
Artrosis/ Artritis ( ) Exposicion al viento ( )
Cuando trabaja ( ) Exposicion a la Humedad ( )
Cuando descansa ( )

6. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad :
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
7. Marque con una X jHa tenido tumefacciéon (hinchazén) en la parte afectada?

Si No aveces X siempre

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.




ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES

Nombres y Apellidos: _Tvlio Any yor o Fecha:_4 och v L2015

1. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 afios 40 a 60 afios 60y mas afios %

2. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si_y ___ No:
3. Desde qué tiempo inici6é su dolor?

0a12meses |-/ 1 a4 afios 5 afios en adelante

4. ¢Cual es la articulacion que mas le duele?

Tobillo:____ Codo: Pie: Rodilla: __ Dedos de las manos;_____
Cadera:____ Hombro:__ x Murfieca: Otras:______

5. ¢Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos ( ) Exposicién al frio ( »* )
Levantamiento de cosas pesadas ( v ) Exposicion al Calor ( )
Artrosis/ Artritis ( ) Exposicion al viento ( )
Cuando trabaja ( ) Exposicién a la Humedad ( )
Cuando descansa ( )

6. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad :__x
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
7. Marque con una X jHa tenido tumefaccion (hinchazén) en la parte afectada?

Si No__x a veces siempre

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.




ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES

Nombres y Apellidos: /é?/z/%a gt zc‘c%«fj‘i, ¢ Fecha:_“ o b [ 2ot
0 O

1. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 afos 40 a 60 afos v 60y mas afios

. ¢ Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si No:_x
Desde qué tiempo inicié su dolor?

0 a 12 meses " 1 a4 afos 5 anos en adelante

. ¢Cudl es la articulacion que mas le duele?

Tobillo:____ Codo: Pie: Rodilla: ___ Dedos de las manos;____
Cadera.______ Hombro:__x Mufieca: Otras:______

. ¢Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos ( ) Exposicién al frio ( %)
Levantamiento de cosas pesadas ( ., ) Exposicién al Calor ( )
Artrosis/ Artritis ( ) Exposicién al viento ( )
Cuando trabaja ( ) Exposicién a la Humedad ( )
Cuando descansa ( )

. ¢ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad:__~ Con alguna dificultad :

Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
. Marque con una X ¢ Ha tenido tumefacciéon (hinchazén) en la parte afectada?

Si No_ '« a veces siempre

. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.
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Nombres y Apellidos: ‘Y//'cc N dL Hevo Fecha: ¢ de by il de[ 2079

1. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 afos 40 a 60 afios 60 y mas afos X

2. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si No: ¥

3. Desde qué tiempo inicié su dolor?
0Oal12meses | 1 a 4 afos 5 afios en adelante

4. ;Cual es la articulacion que mas le duele?

Tobillo:____ Codo: Pie: Rodilla: Dedos de las manos:
Cadera: Hombro:__ Murfieca: Otras:___

5. ¢Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos ( ) Exposicién al frio £ B )
Levantamiento de cosas pesadas ( Y ) Exposicion al Calor ( )
Artrosis/ Artritis ( ) Exposicién al viento ( )
Cuando trabaja ( ) Exposicion a la Humedad ( )
Cuando descansa ( )

6. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad : z'
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
7. Marque con una X ¢Ha tenido tumefaccion (hinchazén) en la parte afectada?

Si_ ¥ No a veces siempre

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.
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Nombres y Apellidos: -/ . gccral o (Loedon Fecha:y o alwcl AF2 014

1. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 afos 40 a 60 afios 60y més afios %

2. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si No:_X

3. Desde qué tiempo inicié su dolor?

0a12meses | 1 a4 afios 5 afios en adelante

4. ;Cual es la articulacién que mas le duele?

Tobillo:____ Codo: Pie: Rodilla: __ Dedos de las manos.___
Cadera:___ Hombro:_x Mufieca: Otras:_______

5. ¢Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos ( ) Exposicion al frio ( )
Levantamiento de cosas pesadas ( # ) Exposicion al Calor ( )
Artrosis/ Artritis ( ) Exposicién al viento ( W )
Cuando trabaja ( ) Exposicion a la Humedad ( )
Cuando descansa ( )

6. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones? g

Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad %
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:

7. Marque con una X ¢ Ha tenido tumefacciéon (hinchazén) en la parte afectada?

Si No a veces X siempre

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.
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Nombres y Apellidos: _[-¢/uar e Vovgas Fecha: §de ahril df 2019

1. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 afios 40 a 60 aflos 60 y mas afios ”

2. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si_y No:

3. Desde qué tiempo inicié su dolor?

0 a 12 meses o |1a4 afios 5 afios en adelante

4. jCual es la articulacion que mas le duele?

Tobillo:_____ Codo: Pie: Rodilla: __ Dedos de las manos:____
Cadera: Hombro:_x Murieca: Otras:_____

5. ¢Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos (¥ ) Exposicion al frio (X )
Levantamiento de cosas pesadas ( ) Exposicion al Calor ( )
Artrosis/ Artritis ( ) Exposicién al viento ( )
Cuando trabaja ( ) Exposicion a la Humedad ( )
Cuando descansa ( )

6. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad:_* Con alguna dificultad :
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
7. Marque con una X Ha tenido tumefaccion (hinchazén) en la parte afectada?

Si No_ a veces siempre

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.




ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES

- ",) / ( i ) a
Nombres y Apellidos: /. v L 05 /}_L ) Yerg Fecha: s ol abrtd Joda

1. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 aios 40 a 60 afios 60 y mas afios

2. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si No:__x
3. Desde qué tiempo inicié su dolor?

0 a 12 meses " 1 a4 anos 5 afnos en adelante

4. ;Cual es la articulacion que mas le duele?

Tobillo:_____ Codo: Pie: Rodilla: __ Dedos de las manos:______
Cadera:______ Hombro: :f; Muneca: Otras.______

5. ¢Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos ( ¥ ) Exposicién al frio (< )
Levantamiento de cosas pesadas ( ) Exposicién al Calor ( )
Artrosis/ Artritis ( ) Exposicion al viento ( )
Cuando trabaja ( ) Exposicion a la Humedad ( )
Cuando descansa ( )

6. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad:__*

Con alguna dificultad :
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
7. Marque con una X jHa tenido tumefaccion (hinchazén) en la parte afectada?

Si No_ % a veces siempre

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.
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Nombres y Apellidos: _} /. /. c‘ff}‘.,s Fecha:_4 de a bt 201y

1. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 afhos 40 a 60 afnos 60 y mas afos

2. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si No:_+
3. Desde qué tiempo inici6 su dolor?

0Oa12meses | 1 a4 afios 5 afios en adelante

/

4. ;Cual es la articulacién que mas le duele?

Tobillo:___ Codo: Pie: Rodilla: __ Dedos de las manos:_____
Cadera:______ Hombro:_ Mufieca: Otras:___

5. ¢Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos ( ) Exposicion al frio (» )
Levantamiento de cosas pesadas (~« ) Exposicién al Calor ( )
Artrosis/ Artritis ( ) Exposicion al viento ( )
Cuando trabaja ( ) Exposicién a la Humedad ( )
Cuando descansa ( )

6. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad:_» Con alguna dificultad :
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
7. Marque con una X ¢Ha tenido tumefaccién (hinchazon) en la parte afectada?

Si No_~ a veces siempre

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.
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Nombres y Apellidos: LJQ%‘IE)\“ Ao dro 0gc Fecha:y de abhyi! 2019

1. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 afos 40 a 60 afios 60 y mas afios

2. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si_x No:
3. Desde qué tiempo inicié su dolor?

0 a 12 meses . 1 a 4 afios 5 aflos en adelante

4, ;Cual es la articulacion que mas le duele?

Tobillo:____ Codo: Pie: Rodilla: ___ Dedos de las manos._______
Cadera: Hombro:__ Mufieca: Otras;______

5. ¢Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos (X ) Exposicion al frio ( )
Levantamiento de cosas pesadas ( ) Exposicion al Calor ( )
Artrosis/ Artritis ( ) Exposicion al viento (% )

( ) )

Cuando trabaja Exposicion a la Humedad (
Cuando descansa ( )

6. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?
Sin ninguna dificultad: * Con alguna dificultad :

Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:

7. Marque con una X ¢Ha tenido tumefacciéon (hinchazén) en la parte afectada?

Si No_% a veces siempre

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.
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Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 afos 40 a 60 afos 60y mas afios

¢ Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si_~ _ No:
Desde qué tiempo inicié su dolor?

0 a 12 meses 1 a4 afios ¥ 5 afios en adelante

¢Cual es la articulacion que mas le duele?

Tobillo:____ Codo: Pie: Rodilla: ___Dedos de las manos:
Cadera:_____ Hombro: ﬁ Murieca: Otras:

¢ Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos ( ) Exposicion al frio (x )
Levantamiento de cosas pesadas ( % ) Exposicion al Calor ( )
Artrosis/ Artritis (% ) Exposicién al viento ( )
Cuando trabaja ( ) Exposicion a la Humedad ( )
Cuando descansa ( )

¢ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad :
Con mucha dificultad:__» Incapaz de hacerlo:
Marque con una X ;Ha tenido tumefaccion (hinchazén) en la parte afectada?

Si No a veces siempre_f

En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.
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Nombres y Apellidos: 10 }r Quileo. Fecha: i & &nd2aug

1. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 afos 40 a 60 afios 60 y mas afos

o

2. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si No:_ x
3. Desde qué tiempo inici6 su dolor?

0 a 12 meses " 1 a4 anos 5 afios en adelante

4. ¢Cudl es la articulaciéon que mas le duele?

Tobillo:____ Codo: Pie: Rodilla: ___ Dedos de las manos:______
Cadera:___ Hombro:_x Murfieca: Otras:______

5. ¢Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos ( ) Exposicién al frio ( )
Levantamiento de cosas pesadas ( ) Exposicion al Calor ( )
Artrosis/ Artritis ( ) Exposicion al viento ( 2 )
Cuando trabaja (+ ) Exposicién a la Humedad ( )
Cuando descansa ( )

6. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad:_x Con alguna dificultad :
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
7. Marque con una X ¢Ha tenido tumefaccion (hinchazén) en la parte afectada?

Si No_ % a veces siempre

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.
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Nombres y Apellidos: _~//z rcc% {5’ s Fecha: & <€ wbr4 L079

1

Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 afios 40 a 60 afios 60 y mds afios ¢

¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si No: X’
Desde qué tiempo inicié su dolor?

0 a 12 meses 1 a4 afios X 5 afios en adelante

¢Cual es la articulacion que mas le duele?

Tobillo:____ Codo: Pie: Rodilla: __ Dedos de las manos:_____
Cadera;_______ Hombro:_X Muneca: Otras:____

¢ Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos (X ) Exposicion al frio (¥ )
Levantamiento de cosas pesadas ( ) Exposicion al Calor ( )
Artrosis/ Artritis {(® ) Exposicién al viento ( )
Cuando trabaja ( ) Exposicion a la Humedad ( )

Cuando descansa ( )

¢ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad :_X
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
Marque con una X ;Ha tenido tumefaccion (hinchazon) en la parte afectada?

Si No aveces _X siempre

En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.
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1. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 afios 40 a 60 afios N 60 y mds afios

2. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si__ ) No:

3. Desde qué tiempo inicié su dolor?

Oa12meses | v 1 a 4 afios 5 afios en adelante

4. ¢Cual es la articulacion que mas le duele?

Tobillo:____ Codo: Pie: Rodilla: __ Dedos de las manos;___
Cadera;______ Hombro;_ ¥ Mufieca: Otras:______

5. ¢Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos (X)) Exposicion al frio ( X )
Levantamiento de cosas pesadas ( ) Exposicién al Calor ( )
Artrosis/ Artritis ( ) Exposicién al viento ( )
Cuando trabaja ( ) Exposicién a la Humedad ( )

Cuando descansa ( )

6. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad:__ % Con alguna dificultad :
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
7. Marque con una X ;Ha tenido tumefaccion (hinchazon) en la parte afectada?

Si No aveces ¥ siempre

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.
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Nombres y Apellidos: Mdu ro G'c‘fCl l‘t [o Fecha: 4 de ubrl l 2019

. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 afios A4 40 a 60 afios 60 y mas ailos

. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si No:__*
Desde qué tiempo inicié su dolor?

0 a 12 meses e 1 a 4 afos 5 afos en adelante

. ¢Cual es la articulacion que mas le duele?

Tobillo:_____ Codo: Pie: Rodilla; ___ Dedos de las manos:___
Cadera;_______ Hombro;_ Y Mufieca: Otras:

. ¢Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos ( ) Exposicion al frio ( )
Levantamiento de cosas pesadas ( ) Exposicién al Calor ( )
Artrosis/ Artritis ( ) Exposicién al viento (» )
Cuando trabaja (% ) Exposicion a la Humedad ( )
Cuando descansa ( )

. ¢ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad:_~% Con alguna dificultad
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
. Marque con una X ;Ha tenido tumefaccion (hinchazén) en la parte afectada?

Si No_ a veces siempre

. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.

i ] | I i { ‘ 1 I
» - B - | - - — - o
: v e AR R B S S
0 1 2 3 4 s 6 ) 7 t2 9 10
- - ~ - a / - P
- A L 3 | V— i | . -
nin dolor dolor lwve dolor moderado dolor intonso




ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES
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1. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 aiios 40 a 60 aflos N 60 y mas afos

2. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si No:_*
3. Desde qué tiempo inicié su dolor?

0 a 12 meses X 1 a4 anos 5 afios en adelante

4. ¢Cual es la articulacién que mas le duele?

Tobillo:____ Codo: Pie: Rodilla: ___ Dedos de las manos:_____
Cadera:____ Hombro: x Mufieca: Otras:____

5. ¢Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos ( ) Exposicion al frio ( )
Levantamiento de cosas pesadas (¥ ) Exposicién al Calor (x )
Artrosis/ Artritis ( ) Exposicion al viento ( )
Cuando trabaja ( ) Exposicion a la Humedad ( )

Cuando descansa ( )

6. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad :_*

Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
7. Marque con una X ;Ha tenido tumefacciéon (hinchazén) en la parte afectada?

Si_% No a veces siempre

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.




ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES

Nombres y Apellidos: “/\p@ %/UCM ]jr(,nydpo/ Fecha:4 ofp ool dl 2019

1. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 afios 40 a 60 afios Y 60 y mas afios

2. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si No:_*
3. Desde qué tiempo inicié su dolor?

0 a 12 meses " 1 a4 anos 5 afos en adelante

4. ¢Cuadl es la articulacion que mas le duele?

Tobillo:____ Codo: Pie: Rodilla: __ Dedos de las manos:
Cadera:_______ Hombro:__'~ Mufieca: Otras:____

5. ¢Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos ( ) Exposicion al frio (% )
Levantamiento de cosas pesadas ( ¥ ) Exposicién al Calor ( )
Artrosis/ Artritis ( ) Exposicién al viento ( )
Cuando trabaja ( ) Exposicién a la Humedad ( )

Cuando descansa ( )

6. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad :
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:

7. Marque con una X ¢Ha tenido tumefaccién (hinchazén) en la parte afectada?

Si_x No a veces siempre

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.
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1. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 aios 40 a 60 afios 60 y mas afnos v

2. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si No:
3. Desde qué tiempo inici6 su dolor?

0 a 12 meses N 1 a 4 anos 5 anos en adelante

4. ¢Cual es la articulacion que mas le duele?

Tobillo:______ Codo: Pie: Rodilla; ____ Dedos de las manos:
Cadera:__ Hombro:__ X Mufeca: Otras:______

5. ¢Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos (¥ ) Exposicion al frio (%2 )
Levantamiento de cosas pesadas ( ) Exposicion al Calor ( )
Artrosis/ Artritis ( ) Exposicién al viento ( )
Cuando trabaja ( ) Exposicion a la Humedad ( )
Cuando descansa ( )

6. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad : %
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
7. Marque con una X ¢ Ha tenido tumefaccién (hinchazén) en la parte afectada?

Si No_ a veces siempre

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.
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1. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 afios 40 a 60 afios 60 y mas afios 5

2. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si_“ No:

3. Desde qué tiempo inici6 su dolor?

Oai12meses | x |1a4afios 5 afios en adelante

4. ¢Cual es la articulacién que mas le duele?

Tobillo: Codo: Pie: Rodilla: ___ Dedos de las manos:___
Cadera._____ Hombro:__< Mufieca: Otras:.______

5. ¢Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos L) Exposicion al frio £ 3
Levantamiento de cosas pesadas ( ) Exposicion al Calor ( )
Artrosis/ Artritis ( ) Exposicién al viento ( )
Cuando trabaja ( ) Exposicién a la Humedad ( )
Cuando descansa ( )

6. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad : =
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
7. Marque con una X ;Ha tenido tumefaccion (hinchazén) en la parte afectada?

Si No < a veces siempre

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.
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ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES

Nombres y Apellidos: / plS -4'7vw'u/ Guilia Fecha: uy de o bl 2079

1. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 aios X 40 a 60 afios 60 y mas afios

2. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si No:_x
3. Desde qué tiempo inicié su dolor?

0 a 12 meses . 1 a 4 afios 5 aios en adelante

4. ¢Cual es la articulacion que mas le duele?

Tobillo: Codo: Pie: Rodilla: _ Dedos de las manos:____
Cadera.____ Hombro:_x Muieca: Otras:___

5. ¢Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos ( ) Exposicién al frio ( )
Levantamiento de cosas pesadas (¢« ) Exposicion al Calor ( )
Artrosis/ Artritis ( ) Exposicién al viento (x )
Cuando trabaja ( ) Exposicion a la Humedad ( )
Cuando descansa ( )

6. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad:_¥ Con alguna dificultad :
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
7. Marque con una X Ha tenido tumefaccion (hinchazén) en la parte afectada?

Si No* a veces siempre

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.




ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES

Nombres y Apellidos: ebuof@z (fza*ém;;&" (ééwlca Fecha:_Y dv @ul oy

1. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 aiios Y I 40 a 60 afios 60 y mds afios

2. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si No:_*t
3. Desde qué tiempo inicio su dolor?

0 a 12 meses +« | 1a4afios 5 afnos en adelante

4. ;Cual es la articulacion que mas le duele?

Tobillo:____ Codo: Pie: Rodilla: _ Dedos de las manos:___
Cadera:;____ Hombro:___*  Mufieca: Otras:____

5. ¢Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos ( ) Exposicion al frio ( X )
Levantamiento de cosas pesadas (v ) Exposicion al Calor ( )
Artrosis/ Artritis ( ) Exposicién al viento ( )
Cuando trabaja ( ) Exposicion a la Humedad ( )
Cuando descansa ( )

6. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

Sin ninguna dificultad: x Con alguna dificultad :
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
7. Marque con una X ;Ha tenido tumefaccion (hinchazoén) en la parte afectada?

Si No__ a veces siempre

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.




ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES

Nombres y Apellidos: __¢ oAby 5&1)@};8‘»’(4_2&.&‘{( Fecha:_U dv @bl )/

1. Indique su edad, marque con una X:

20 a 40 afios ¥ | 40 a 60 afios 60y mas afios

2. ¢Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar
enfermedades? Si No:_ *f
3. Desde qué tiempo inicié su dolor?

0 a 12 meses X 1 a4 anos 5 afos en adelante

4. ;Cual es la articulacion que mas le duele?

Tobillo:____ Codo: Pie: Rodilla: ___ Dedos de las manos:
Cadera:____ Hombro:___*  Muifeca: Otras:.____

5. ¢Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor?
Movimientos repetitivos ( ) Exposicion al frio ( X )
Levantamiento de cosas pesadas ( Vv ) Exposicién al Calor ( )
Artrosis/ Artritis ( ) Exposicion al viento ( )

( ) )

Cuando trabaja Exposicion a la Humedad (

Cuando descansa ( )

6. ¢Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las
articulaciones?

N/
Sin ninguna dificultad:; " Con alguna dificultad :
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
7. Marque con una X ;Ha tenido tumefaccion (hinchazén) en la parte afectada?

Si No__ a veces siempre

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, 0 sin
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable.
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ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES

‘Nombres y Apellidos: //j/lumf A //Q)Lu/; Fecha: 7 Ujumgza 19

¢ Si usted recibi6 terapia natural continuaria con el tratamiento y utilizaria en un futuro
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si -
No:

Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuy6 o
remitié con respecto a:

Exposicion al frio: SI  NO Exposicion al viento: SI ~ NO  Exposicién al calor: SI  NO
Exposicion a la humedad: Sl @ Cuando trabaja: S| NO Cuando descansa: SI NO
Después del tratamiento la causa por la que inicié su dolor articular disminuyé o
remitié con respecto a:

Movimientos repetitivos @D NO

Levantamiento de cosas pesadas Sl NO
Artrosis y/o artritis Sl NO

Cuando trabaja Sl NO

Cuando descansa Sl NO

cDespués de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas
actividades, por sintomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de
movimiento) han sido?

Sin ninguna dificultad:_X Con alguna dificultad :

Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:

¢Actualmente tiene tumefaccion (hinchazén) en la parte afectada?

Si No_ A veces siempre

En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango

disminuy6 su dolor, tomando en cuenta 0 sin dolor y 10 dolor extremadamente
insoportable.




ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES

Nombres y Apellidos: Wosa (5 f\Jru\Uc\ Gordillo_Fecha: 3 yonio del 2019

1.

¢ Si usted recibio terapia natural continuaria con el tratamiento y utilizaria en un futuro
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si__~
No:

Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyé o
remitié con respecto a:

Exposicién al frio: Si @ Exposicion al viento: SI NO  Exposicion al calor: SI NO
Exposicion a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO
Después del tratamiento la causa por la que inicié su dolor articular disminuy6 o
remitié con respecto a:

Movimientos repetitivos Sl NO
Levantamiento de cosas pesadas Sl NO
Artrosis y/o artritis Sl \@
Cuando trabaja Sl NO
Cuando descansa Sl NO

¢Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas
actividades, por sintomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de
movimiento) han sido?

Sin ninguna dificultad: X Con alguna dificultad :

Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:

¢Actualmente tiene tumefaccion (hinchazén) en la parte afectada?

Si_% _No A veces siempre

En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango
disminuy6 su dolor, tomando en cuenta 0 sin dolor y 10 dolor extremadamente
insoportable.




ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES

AJ &, . / ¥
Nombres y Apellidos: 314 vioe S e st fov Fecha: 7 .t 4 Lewus’ ek 2079

%

¢ Si usted recibi6 terapia natural continuaria con el tratamiento y utilizaria en un futuro
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si X
No:

Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuy6 o
remitioé con respecto a:

Exposicién al frio: S\I\] NO Exposicion al viento: SI ~ NO  Exposicion al calor: SI NO
Exposicién a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO
Después del tratamiento la causa por la que inicié su dolor articular disminuyé o
remitié con respecto a:

Movimientos repetitivos Sl NO

Levantamiento de cosas pesadas Sl NO

Artrosis y/o artritis Sl MQ]

Cuando trabaja Sl NO

Cuando descansa Sl NO

¢Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas

actividades, por sintomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de
movimiento) han sido?

Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad ;¥
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
¢Actualmente tiene tumefaccion (hinchazoén) en la parte afectada?

Si No A veces % siempre

En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango
disminuyo su dolor, tomando en cuenta 0 sin dolor y 10 dolor extremadamente
insoportable.




ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES

AR A O ] ‘ ’ ey
Nombres y Apellidos: %0 /cc / okl Zg}m Fecha: 7 (& purdf def 2019
1. ¢Si usted recibié terapia natural continuaria con el tratamiento y utilizaria en un futuro
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si_ <
No:
2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuy6 o
remitié con respecto a:
Exposicion al frio: SI  NO  Exposicion al viento: S|  NO  Exposicion al calor: SI  NO
Exposicién a la humedad: SI @3 Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO
3. Después del tratamiento la causa por la que inici6é su dolor articular disminuyé o
remitié con respecto a:
Movimientos repetitivos Sl NO
Levantamiento de cosas pesadas Sl NO
Avrtrosis y/o artritis sl Qg
Cuando trabaja Sl NO
Cuando descansa Sl NO
4. ;Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas
actividades, por sintomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de
movimiento) han sido?
Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad : ¥
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
5. ¢Actualmente tiene tumefacciéon (hinchazoén) en la parte afectada?
Si__ 4 No A veces siempre_*
6. En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango

disminuyo su dolor, tomando en cuenta 0 sin dolor y 10 dolor extremadamente
insoportable.




ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES

L \_"’,"(,4 Sy w ) 20 0
Nombres y Apellidos: __ % Garitbedl frmjf Fecha:_~ A‘/IWWA/ 2¢1f

1. ¢Si usted recibi6 terapia natural continuaria con el tratamiento y utilizaria en un futuro

plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si__¥

No:

Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyé o
remitié con respecto a:

Exposicion al frio:(@\ NO Exposicion al viento: SI  NO  Exposicion al calor: SI  NO
Exposicion a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO
. Después del tratamiento la causa por la que inicié su dolor articular disminuyo o
remitié con respecto a:

Movimientos repetitivos Sl NO
Levantamiento de cosas pesadas Sl Q\I:O,
Artrosis y/o artritis Si NO
Cuando trabaja Sl NO
Cuando descansa Sl NO

. ¢Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas
actividades, por sintomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de
movimiento) han sido?

Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad :__*

Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:

. ¢Actualmente tiene tumefaccion (hinchazén) en la parte afectada?

Si No A veces siempre__\/

. En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango
disminuyé su dolor, tomando en cuenta 0 sin dolor y 10 dolor extremadamente
insoportable.
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ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES

l et @ - v e
Nombres y Apellidos: _[1 05 1t oS Fecha: I ole junio dlel 2014

1.

¢ Si usted recibio terapia natural continuaria con el tratamiento y utilizaria en un futuro
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si_.
No:

Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyé o
remitiéo con respecto a:

Exposicion al frio: SI NO Exposicion al viento: SI  NO  Exposicion al calor: SI NO
Exposicién a la humedad:@; NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO
Después del tratamiento la causa por la que inicioé su dolor articular disminuyé o
remitié con respecto a:

Movimientos repetitivos Sl NO
Levantamiento de cosas pesadas @ NO
Artrosis y/o artritis Sl NO
Cuando trabaja Sl NO
Cuando descansa Sl NO

¢Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas
actividades, por sintomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de
movimiento) han sido?

Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad :
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:

¢Actualmente tiene tumefaccion (hinchazoén) en la parte afectada?

Si No A veces siempre__ ./

En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango
disminuyé su dolor, tomando en cuenta 0 sin dolor y 10 dolor extremadamente
insoportable.
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ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES

- I y . 2 2 9
Nombres y Apellidos: o ./« G oLl o Fecha: 7 oo Tunco Ak 2619

y

¢.Si usted recibio terapia natural continuaria con el tratamiento y utilizaria en un futuro
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si__**
No:

Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyé o
remitié con respecto a:

Exposicién al frio: SI  NO Exposicién al viento: SI  NO  Exposicion al calor: @D NO
Exposicion a la humedad: S| NO Cuando trabaja: S| NO Cuando descansa: SI NO
Después del tratamiento la causa por la que inicié su dolor articular disminuy6 o

remitié con respecto a:

Movimientos repetitivos @ NO
Levantamiento de cosas pesadas Sl NO
Artrosis y/o artritis Sl NO
Cuando trabaja Sl NO
Cuando descansa Sl NO

¢Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas
actividades, por sintomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de
movimiento) han sido?

Sin ninguna dificultad:_* Con alguna dificultad :

Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:

¢Actualmente tiene tumefaccion (hinchazén) en la parte afectada?

Si No__ ¥ A veces siempre

En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango
disminuy6 su dolor, tomando en cuenta 0 sin dolor y 10 dolor extremadamente
insoportable.
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ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES

Nombres y Apellidos: 5¢ (#"’w/ 0 .5“’ Jd Fecha:_ ' o Tuio olal £0 79

1.

¢ Si usted recibi6 terapia natural continuaria con el tratamiento y utilizaria en un futuro
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si__

No:

Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyé o
remitié con respecto a:

Exposicién al frio: gl ) NO Exposicion al viento: SI  NO  Exposicién al calor: SI NO
Exposicién a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO
Después del tratamiento la causa por la que inicié su dolor articular disminuy6 o
remitié con respecto a:

Movimientos repetitivos Sl NO
Levantamiento de cosas pesadas Sl NO
Avrtrosis y/o artritis Sl (NO
Cuando trabaja Sl NO
Cuando descansa Sl NO

¢Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas
actividades, por sintomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de
movimiento) han sido?

Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad :__<

Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:

¢Actualmente tiene tumefaccion (hinchazoén) en la parte afectada?

Si_x No A veces siempre

En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango
disminuyé su dolor, tomando en cuenta 0 sin dolor y 10 dolor extremadamente
insoportable.
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ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES

Nombres y Apellidos: w‘f{’ Z«’;}dmrk‘ OAW/ /@715*? ?2»5 Fecha: 3 de /1 Uit D79
( ;;’} ‘
1. ¢Si usted recibié terapia natural continuaria con el tratamiento y utilizaria en un futuro

plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si__*
No:

Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyé o
remitié con respecto a:

Exposicion al frio: @ NO Exposicion al viento: SI  NO  Exposicién al calor: SI NO
Exposicion a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO
Después del tratamiento la causa por la que inicié su dolor articular disminuy6 o
remitié con respecto a:

Movimientos repetitivos Sl NO
Levantamiento de cosas pesadas Sl NO
Artrosis y/o artritis Sl &O‘\
Cuando trabaja Sl NO
Cuando descansa Sl NO

¢Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas
actividades, por sintomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de
movimiento) han sido?

Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad : X

Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:
¢ Actualmente tiene tumefaccion (hinchazén) en la parte afectada?

ol

Si_ % No A veces siempre

En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango
disminuyo6 su dolor, tomando en cuenta 0 sin dolor y 10 dolor extremadamente
insoportable.
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ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES

Nombres y Apellidos: 4"‘“‘4 1 c[Wy)ie' Fecha:_Zde jno 4/ 201

1.

¢.Si usted recibi6 terapia natural continuaria con el tratamiento y utilizaria en un futuro
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si
No:

Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuy6 o
remitié con respecto a:

Exposicién al frio:@ NO Exposicion al viento: SI  NO  Exposicién al calor: SI NO
Exposicién a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO
Después del tratamiento la causa por la que inicié su dolor articular disminuyé o
remitié con respecto a:

Movimientos repetitivos Sl NO

Levantamiento de cosas pesadas Sl NO
Artrosis y/o artritis Sl NO

Cuando trabaja S NO

Cuando descansa Sl NO

¢Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas
actividades, por sintomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de
movimiento) han sido?

Sin ninguna dificultad:__* Con alguna dificultad :

Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:

¢Actualmente tiene tumefaccion (hinchazoén) en la parte afectada?

Si No_ ¥ A veces siempre

En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango

disminuy6 su dolor, tomando en cuenta 0 sin dolor y 10 dolor extremadamente
insoportable.




ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES

Nombres y Apellidos: ____/ v/, 0 Anvven go Fecha:_+_Jui7i0 2019

1.

¢Si usted recibi6 terapia natural continuaria con el tratamiento y utilizaria en un futuro
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si_*
No:

Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyé o
remitié con respecto a:

Exposicion al frio:@ NO Exposicién al viento: SI  NO  Exposicién al calor: SI NO
Exposicién a la humedad: S| NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: Sl NO
Después del tratamiento la causa por la que inicié su dolor articular disminuyé o
remitié con respecto a:

Movimientos repetitivos Sl NO
Levantamiento de cosas pesadas @ NO
Artrosis y/o artritis Sl NO
Cuando trabaja Sl NO
Cuando descansa Sl NO

¢Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas
actividades, por sintomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de
movimiento) han sido?

Sin ninguna dificultad:__X Con alguna dificultad :

Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:

¢Actualmente tiene tumefaccion (hinchazoén) en la parte afectada?

Si No_ % A veces siempre

En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango
disminuy6 su dolor, tomando en cuenta 0 sin dolor y 10 dolor extremadamente
insoportable.




ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES

J s ~q v p
Nombres y Apellidos: /Zaj/é)/af% }7“/1/»’&’140&/?';/ & Fecha: L/Zlf«ffé-o*’f/é"/ s
1. ¢Si usted recibié terapia natural continuaria con el tratamiento y utilizaria en un futuro

plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si a
No:

Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuy6 o
remitié con respecto a:

Exposicion al frio: (SI/ NO Exposicion al viento: SI  NO  Exposicion al calor: SI  NO
Exposicién a la humedad: SI NO Cuando trabaja: S| NO Cuando descansa: SI NO
Después del tratamiento la causa por la que inicié su dolor articular disminuyé o
remitié con respecto a:

Movimientos repetitivos SI NO
Levantamiento de cosas pesadas (81 NO
Artrosis y/o artritis Sl NO
Cuando trabaja Sl NO
Cuando descansa Sl NO

sDespués de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas
actividades, por sintomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de
movimiento) han sido?

<
Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad :
Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:

¢Actualmente tiene tumefaccion (hinchazoén) en la parte afectada?

Si No_ ¥ A veces siempre

En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango
disminuyé su dolor, tomando en cuenta 0 sin dolor y 10 dolor extremadamente
insoportable.
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¢ Si usted recibi6 terapia natural continuaria con el tratamiento y utilizaria en un futuro
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si_ %
No:

Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyé o

_remitio con respecto a:

Exposicion al frio:(S)) NO Exposicion al viento: SI ~ NO  Exposicién al calor: S| NO
Exposicién a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO
Después del tratamiento la causa por la que inicié su dolor articular disminuyé o
remitié con respecto a:

Movimientos repetitivos Sl NO
Levantamiento de cosas pesadas @ NO
Artrosis y/o artritis Sl NO
Cuando trabaja Sl NO
Cuando descansa Si NO

¢Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas
actividades, por sintomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de
movimiento) han sido?

Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad ;__*

Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:

¢Actualmente tiene tumefaccion (hinchazén) en la parte afectada?

Si No_ % A veces siempre

En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango
disminuyé su dolor, tomando en cuenta 0 sin dolor y 10 dolor extremadamente
insoportable.
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1.

¢ Si usted recibio terapia natural continuaria con el tratamiento y utilizaria en un futuro
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si %
No:

Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyé o
remitié con respecto a:

Exposicion al frio: SI  NO  Exposicién al viento: (SI ]| NO  Exposicion al calor: SI  NO
Exposicién a la humedad: SI NO Cuando trabaja: S| NO Cuando descansa: S| NO
Después del tratamiento la causa por la que inicié su dolor articular disminuyé o

remitié con respecto a:

Movimientos repetitivos Sl NO
Levantamiento de cosas pesadas @ NO
Artrosis y/o artritis Sl NO.
Cuando trabaja Sl NO
Cuando descansa Sl NO

2Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas
actividades, por sintomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de
movimiento) han sido?

Sin ninguna dificultad: o Con alguna dificultad :

Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:

¢Actualmente tiene tumefaccion (hinchazén) en la parte afectada?

Si No_ ¥ A veces siempre

En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango
disminuyé su dolor, tomando en cuenta 0 sin dolor y 10 dolor extremadamente
insoportable.
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¢ Si usted recibi6 terapia natural continuaria con el tratamiento y utilizaria en un futuro
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si_x
No:

Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyé o
remitié con respecto a:

Exposicion al frio:@ NO Exposicion al viento: SI  NO  Exposicion al calor: SI NO
Exposicion a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: Sl NO
Después del tratamiento la causa por la que inici6é su dolor articular disminuy6 o
remitié con respecto a:

Movimientos repetitivos @ NO
Levantamiento de cosas pesadas Sl NO
Artrosis y/o artritis Sl NO
Cuando trabaja Sl NO
Cuando descansa Sl NO

sDespués de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas
actividades, por sintomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de
movimiento) han sido?

Sin ninguna dificultad:_# Con alguna dificultad :

Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:

Actualmente tiene tumefaccion (hinchazon) en la parte afectada?

Si No_ ¥ A veces siempre

En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango
disminuy6 su dolor, tomando en cuenta 0 sin dolor y 10 dolor extremadamente
insoportable.
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¢ Si usted recibio terapia natural continuaria con el tratamiento y utilizaria en un futuro
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si_x
No:

Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyé o
remitié con respecto a:

Exposicion al frio: @' NO Exposicién al viento: SI  NO  Exposicion al calor: SI  NO
Exposicion a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO
Después del tratamiento la causa por la que inicié su dolor articular disminuy6 o
remitié con respecto a:

Movimientos repetitivos Sl NO
Levantamiento de cosas pesadas @ NO
Artrosis y/o artritis Sl NO
Cuando trabaja Sl NO
Cuando descansa Si NO

iDespués de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas
actividades, por sintomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de
movimiento) han sido?

Sin ninguna dificultad:__¥ Con alguna dificultad :

Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:

¢ Actualmente tiene tumefaccion (hinchazén) en la parte afectada?

Si No_7 A veces siempre

En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango
disminuy6 su dolor, tomando en cuenta 0 sin dolor y 10 dolor extremadamente
insoportable.
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1. ¢Si usted recibio terapia natural continuaria con el tratamiento y utilizaria en un futuro

plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si__ <
No:

Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuy6 o
remitié con respecto a:

Exposicién al frio: §l NO Exposicion al viento: SI  NO  Exposicion al calor: SI  NO
Exposicién a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: S| NO
. Después del tratamiento la causa por la que inicié su dolor articular disminuyé o
remitié con respecto a:

Movimientos repetitivos (Sl NO
Levantamiento de cosas pesadas Sl NO
Artrosis y/o artritis Sl NO
Cuando trabaja Sl NO
Cuando descansa Sl NO

. ¢Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas
actividades, por sintomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de
movimiento) han sido?

Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad :

Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:

. ¢Actualmente tiene tumefaccién (hinchazén) en la parte afectada?

Si No_* A veces . siempre

. En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango
disminuy6 su dolor, tomando en cuenta 0 sin dolor y 10 dolor extremadamente
insoportable.
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1.

¢.Si usted recibi6 terapia natural continuaria con el tratamiento y utilizaria en un futuro
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si_ <
No:

Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuy6 o
remitié con respecto a:

Exposicion al frio: (S1) NO  Exposicién al viento: S| NO  Exposicién al calor: SI  NO
Exposicién a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: S| NO
Después del tratamiento la causa por la que inicié su dolor articular disminuy6 o
remitié con respecto a:

Movimientos repetitivos Sl NO
Levantamiento de cosas pesadas Sl NO
Artrosis y/o artritis Sl Nd
Cuando trabaja Sl NO
Cuando descansa Si NO

¢Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas
actividades, por sintomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de
movimiento) han sido?

Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad :_*

Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:

¢Actualmente tiene tumefaccion (hinchazon) en la parte afectada?

Si No A veces siempre__ ¥

En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango
disminuy6 su dolor, tomando en cuenta 0 sin dolor y 10 dolor extremadamente
insoportable.
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1. ¢Si usted recibi6 terapia natural continuaria con el tratamiento y utilizaria en un futuro

plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si_*
No:

Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyé o
remitié con respecto a:

Exposicion al frio: SI  NO  Exposicion al viento: @ NO  Exposicion al calor: SI NO
Exposicién a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: S| NO
. Después del tratamiento la causa por la que inici6é su dolor articular disminuyé o
remitié con respecto a:

Movimientos repetitivos Sl NO
Levantamiento de cosas pesadas Sl NO
Artrosis y/o artritis Sl NO
Cuando trabaja @l NO
Cuando descansa Sl NO

. ¢Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas
actividades, por sintomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de
movimiento) han sido?

Sin ninguna dificultad:__y Con alguna dificultad :

Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:

. ¢Actualmente tiene tumefacciéon (hinchazoén) en la parte afectada?

Si No_ X A veces siempre

. En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango
disminuy6 su dolor, tomando en cuenta 0 sin dolor y 10 dolor extremadamente
insoportable.
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1.

¢ Si usted recibio terapia natural continuaria con el tratamiento y utilizaria en un futuro
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si_¥
No:

Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuy6 o
remitié con respecto a:

Exposicién al frio: Si (@9, Exposicion al viento: SI  NO  Exposicién al calor: SI NO
Exposicion a la humedad: SI NO Cuando trabaja: S| NO Cuando descansa: SI NO
Después del tratamiento la causa por la que inicié su dolor articular disminuy6 o
remitié con respecto a:

Movimientos repetitivos S| Qb*
Levantamiento de cosas pesadas Sl NO
Artrosis y/o artritis Si NO
Cuando trabaja Sl NO
Cuando descansa Sl NO

¢Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas
actividades, por sintomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de
movimiento) han sido?

Sin ninguna dificultad: Con alguna dificultad ;__ ¥

Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:

¢Actualmente tiene tumefaccion (hinchazoén) en la parte afectada?

Si__ Y No A veces siempre

En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango
disminuy6 su dolor, tomando en cuenta 0 sin dolor y 10 dolor extremadamente
insoportable.
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1.

2 Si usted recibio terapia natural continuaria con el tratamiento y utilizaria en un futuro
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si__ ¥
No:

Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyé o
remitié con respecto a:

Exposicion al frio:@ NO Exposicion al viento: SI  NO  Exposicion al calor: SI NO
Exposicion a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO
Después del tratamiento la causa por la que inicié su dolor articular disminuy6 o
remitié con respecto a:

Movimientos repetitivos Sl @
Levantamiento de cosas pesadas Sl NO
Artrosis y/o artritis Sl NO
Cuando trabaja Sl NO
Cuando descansa Sl NO

¢Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas
actividades, por sintomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de
movimiento) han sido?

Sin ninguna dificultad:__ Con alguna dificultad :

Con mucha dificultad: Incapaz de hacerlo:

¢Actualmente tiene tumefaccion (hinchazoén) en la parte afectada?

Si No Aveces ¥ siempre

En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango
disminuy6 su dolor, tomando en cuenta 0 sin dolor y 10 dolor extremadamente
insoportable.
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1.

¢ Si usted recibié terapia natural continuaria con el tratamiento y utilizaria ey un futuro
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si
No:

Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuy6 o
remitié con respecto a:

Exposicion al frio: SI  NO  Exposicién al viento: QD NO  Exposicion al calor: SI  NO
Exposicién a la <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>