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RESUMEN 

El presente trabajo es una investigación sobre el uso del jabón Artesanal de 
perejil, como una medida no invasiva, usada para despigmentar la piel del rostro. 

El estudio se realizó en 30 personas en edades entre 23 y 60 años, mujeres que 
presentaban melasma en el rostro, el tratamiento tuvo una duración de 2 meses 
utilizando de manera diaria 2 veces al día, en la mañana y en la noche. 
Se obtuvo como resultado que 63.33% redujo el 25%, que el 23.33% redujo el 
50%, que el 3.33% redujo el 75% y que el 10% de la población muestra no 
obtuvo resultado. 
Con esto queda comprobado que el uso del Jabón de Perejil reduce parcialmente 
el Melasma del rostro en personas en los rangos de leve a moderado. 

Palabras Claves: Melasma, Despigmentación, Perejil, Peeling, rayos 
ultravioletas. 
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INTRODUCCIÓN 

El melasma o cloasma es una patología que se caracteriza por "el desarrollo 

de una pigmentación que aparece de forma lenta, sobre todo a nivel rostro" 

(Monge, Tratamiento para el cloasma, 2017, pág. 76). Esta patología es más 

frecuente en mujeres; pero también se observa en varones que utilizan lociones 

para después del afeitado con perfumes, jabones u otros cosméticos que "junto 

al pH corporal desencadena alergias y daños en la dermis" (Monge, Tratamiento 

para el cloasma, 2017, pág. 98) . No obstante, el melasma es especialmente 

frecuente en las mujeres jóvenes afectando a la frente, mejillas y labio superior. 

Así, "es más común en las personas de piel oscura que en las de piel clara" 

(Grammer, 2014, pág. 62). En lenguaje popular se le denomina la máscara del 

embarazo o paño. Por lo general, el melasma es más visible en las épocas de 

sol, en verano y después de un embarazo desapareciendo a los pocos meses, 

si bien nuevos embarazos en la misma persona pueden intensificar la 

pigmentación. 

Además del embarazo existen otras causas que pueden provocar una 

pigmentación como son la utilización de medicaciones anticonceptivas, tanto por 

vía oral como en inyecciones, y también puede observarse en personas sanas, 

"sin que exista ningún factor desencadenante, asumiéndose que es el resultado 

de discretas alteraciones hormonales" (Akhmetova, 2015, pág. 106). 

Adicionálmente, de las variaciones hormonales que se observan con el 

embarazo y con la ingesta de anticonceptivos existen otros factores que pueden 

originar la aparición de cloasma tales como "la utilización de cosméticos con 

perfumes, jabones, desodorante, etc." (Barrera, 2015, pág. 90). 
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Esta forma de pigmentación es una reacción fototóxica, debida a la 

absorción de la radiación ultravioleta por parte de la sustancia química presente 

en la colonia, perfume u otras fragancias. En estos casos la pigmentación es más 

extensa, observándose también en el cuello y generalmente es más evidente en 

un lado de la cara debido a la exposición solar mientras se conduce. 

El tratamiento, incluye la reducción de los factores desencadenantes, si 

se está tomando medicación anticonceptiva debe considerarse su eliminación, 

sin embargo, los efectos beneficiosos observados por no tomar la medicación 

anticonceptiva puede tardar mucho tiempo en verse. 

Además, es muy importante la utilización de filtros solares, de alta potencia, o 

maquillajes que ya los tengan incorporados. Y se debe evitar cualquier 

procedimiento que irrite la piel de la cara, "técnicas como "peeling" o 

dermoabrasión o láser superficiales" (Carvajal, 2015, pág. 17). 

Por tanto, jabones abrasivos no son aconsejables, debe utilizarse una barra muy 

suave como es el que se puede conformar con un jabón artesanal de perejil. 

Es también pertinente considerar, que las cremas despigmentantes 

contienen hidroquinona, lo cual inhibe la formación de pigmento. Estas deben 

aplicarse durante largos períodos de tiempo, incluso más de 6 meses, lo cual 

incrementar en alto nivel en el costo del tratamiento. Por lo general estas cremas 

es mejor utilizarlas una vez al día durante varios días para medir tolerancia. 

Así, por lo expuesto es pertinente recomendar para el tratamiento del 

melasma el uso de jabón de perejil que más allá de ser natural y con un bajo 

impacto de irritación y alergia; mantiene un costo accesible. 

Si bien, el perejil contiene "sodio, carbohidratos, fibra, azúcares, 

.;. _ protei nas, . variedéJ.d .. d,e.~ita ii ,w ,,_J,,tj.ld , .. is1 rn .. .y. p1inr,.rr- l¼'.~·: (CriJloc. 20-1. !\. ptg. ,, .. .... ,, 
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177); razón por la cual el ingerirlo puede ser muy bueno para nuestra salud, por 

otra parte, se podría decir que también tiene usos dermatológicos por medio del 

contacto con el rostro, sobre todo a nivel de reducción de inflamaciones 

cutáneas. 

En la actualidad, el uso del perejil en productos cosméticos o tratamientos 

para el cuidado facial no ha sido mayormente aprovechado, muchos expertos 

en tratamientos de terapia natural para el cuidado de la piel como: (Espinoza, 

2016), (Griller, 2015) y (Rames, 2015); afirman que su efectividad para 

blanquearla es válida y comprobada. 

Para lograr un máximo aprovechamiento y obtener todos los beneficios 

del jabón artesanal de perejil, se recomienda utilizarlo principalmente por las 

noches que es donde el cuerpo humano libera una gran cantidad de toxinas e 

impurezas, además que no se encuentra expuesto a una luz solar, permitiendo 

la regeneración de la dermis. 

Cabe recordar que este jabón no posee conservantes así que no es igual 

a los jabones comerciarles, por lo tanto, no se lo debe exponer al contacto directo 

con el agua porque puede perder consistencia con faci lidad, lo más 

recomendable es que primero sea mojado con las manos y luego se frote el 

jabón, para posteriormente aplicar en el rostro con un suave masaje. Así "se 

potencia el nivel de reducción del melasma hasta en un 70% como nivel de 

eficiencia en un tratamiento de 8 a 12 semanas seguidas" acorde a (Quienert, 

2015, pag.92) 

Este trabajo responde a las líneas de investigación del Instituto 

Tecnológico .. S.uperiut_EsculapJo. d ◄ ,S~ll,d .. y . .I erapias .f\lalJ;J'.&1it:fü. .. y. r;¡j .~v ... :v.1~z..::-i~1as~ ..... , .... , .. ,... ... . 
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sublíneas y descriptores de línea de: Terapias Innovadoras y Terapias 

ancestrales debido a que se hace una comprobación de la eficiencia de métodos 

que fueron creadas por la medicina ancestral china y su reflejo directo sobre la 

zona dolorosa que siendo puestas en práctica mejoran la salud y la calidad de 

vida de las personas por medio de la externalización de sus emociones (Instituto 

Tecnológico Superior Esculapio, 2014). 

Con respecto a la clasificación CINE de la Organización de las Naciones 

Unidas para la Educación y la Ciencia este documento se encuentra alineado al 

apartado 09 de Salud y Bienestar, 091 Salud y al campo específico 0917 

Medicina y terapia tradicional y complementaria. Por otro lado, es importante 

recalcar que según la Organización de las Naciones Unidas se han determinado 

objetivos de desarrollo sostenible de la humanidad de los cuales este proyecto 

se encuentra alineado al objetivo tres en donde se lucha por accesibilidad a la 

salud y una buena calidad de vida de toda la población (UNESCO, 2017). 

Además, de acuerdo a los Objetivos Nacionales de Buen Vivir se alinea al 

objetivo 3. Mejorar la calidad de vida de la población y enfocadamente hacia la 

sección 3.4. Fortalecer y consolidar la salud intercultural, incorporando la 

medicina ancestral y alternativa al Sistema Nacional de Salud en lo que respecta 

a los apartados 3.4.a y 3.4.c en donde se habla sobre la inclusión de 

cosmovisiones ancestrales a los sistemas de salud y también a la creación de 

protocolos y fichas de uso de estas técnicas ancestrales (Secretaria Nacional de 

Planificación y Desarrollo, s.a.). 

La motivación principal es de orden personal, que luego de haber pasado 

por procP.~if!1i8!'.lto~ , ._agresivos . rlesp_igmentante::- , rl0l0ro::-~s ,, C0!;fosos y 
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obteniendo resultados pasajeros se plantea el uso de un método no agresivo y 

natural para disminuir parcialmente las manchas en la zona del rostro a través 

del uso de un jabón artesanal de perejil. 

Demostrar que el uso del jabón artesanal de perejil reduce parcial o 

totalmente el melasma en la piel del rostro de las mujeres objeto de este estudio. 

1.- Comprobar la efecti~dad del jab_ón de perejil en la atenuación de manchas 

del rostro, durante un periodo de 2 meses mediante valoración por observación 

y percepción personal de las pacientes. • 

2.- Entregar a la muestra una barra del jabón, artesanal de perejil, cada15 días 

para ser usado dos veces al día y hacer seguimiento visual de la evolución. 

3.- Evaluar el mejoramiento de la percepción estética personal de las mujeres 

participantes en este estudio. 
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CAPITULO 1 METODOLOGÍA 

El presente trabajo es acerca del Tratamiento de Melasma o cloasma 

con el uso de jabón artesanal de perejil en mujeres en edades comprendidas 

entre 23 y 60 años ubicadas en la ciudad de Quito 

La selección de la muestra se basó en una técnica de muestreo sin norma, 

en la cual los pacientes fueron seleccionados de manera aleatoria. Se asumió 

que la población e~ homogénea y que no hay sesgos dentro de la misma (Puerto, 

2001 ). Se realizó una charla explicativa de manera individual a 30 pacientes 

mujeres de 23 a 60 años, sobre el uso del jabón artesanal de perejil, que consiste 

en lavar el rostro humedeciendo el jabón hasta formar una pequeña pasta y 

mantener durante unos 2-3 minutos y enjaguar con agua de la llave: debiendo 

hacerlo todos los días, por las mañanas y noches por 2 meses mínimo. Debiendo 

informar a la terapeuta si existe alguna molestia. Previamente se realizó la 

historia clínica y se firmó el consentimiento informado por parte del paciente y la 

terapeuta. 

Evaluación 

El método a utilizar es mixto, que permitirá constatar la información desde 

un punto subjetivo y objetivo, lo que nos permitirá establecer un porcentaje de 

los resultados y también la apreciación personal del paciente 
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[±] 

GRÁFICO 1: Historia Clínica 

INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPEIOR ESCULAPIO 

I.S.T.E 

FICHA MÉDICA 

APELLIDO 1 NOMBRE 1 FECHA NACIMIENTO SEXO 1 RELIGION 
1 1 1 

DIRECCION CIUDAD 

OCUPACION 1 PROFES ION I REFERENCIA FAMILIAR TELEFONO 
1 1 

MOTIVO DE CONSULTA 

ANTECEDENTES PERSONALES 
sí no Cual? 

Aleraia a medicamentos 
Alergia a anestesia 
Enfermedades cardiacas 
Toma anticoagulantes 
Diabetes 
Cáncer 
Enfermedades renales 
Enfermedades digestivas 
Sufre convulsiones 
Problemas de piel 
Embarazo 
Ovario poliquistico 
Implantes faciales 
Implantes dentales 
Ciruaias 
Fracturas-tac iales 
Medicamentos de consumo actual 
Herpes 
Micosis 
Alcohol, tabaco, drogas 
Tratamiento dermatolóaico o estético 
CUIDADOS EN CASA 
Usa Cremas v cosméticos 
Usa protector solar (frecuencia) 
Lava su rostro dia l noche 
Usa hídroquínona 
Cuahta aaua bebe al día 

1 

o 
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HISTORIA CLÍNICA FAC1AL 
TIPOS DE CUTIS COLOR DE PIEL GROSOR DE PIEL 

Piel normal Muy blanca Fína 
Piel grasa Blanca Mediana 

-

Mixta erasa deshidratada U2eramente morena Gruesa 
Piel acnéica Morena Otros 
Piel sensible Muy morena 
Piel hipersensible Nef?ra 
Piel fotosensible Otros 
Otros. 

DISCROMÍAS ACNÉ FLACIDEZ 
Mefasma Común Frente 
Efélides Pre menstrual Cuelló 
Lénti20s Latrogénico Meiíllas 
Post inflamatorias Rosácea Papada 
Otros Severo Orbicular de párpados 

Follculítis Orbicular de labios 
Secuelas Otros . . 

Otros 
TRATAMIENTO SUGERIDO 

< 

OBSERVACIONES 

.. · .1 
- ~ ~ 

.... -
~ -.._.. 

l NÚMERO DE SESIONES: 
-

Ana Luisa Egas (2018). Esquema de Historia Clínica. Formato desarrollado 

en base a fichas investigadas. 
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1.2 Consentimiento Informado 

Gráfico 2: Consentimiento Informado 

~ 

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL USO DEL .JABON 
ARTESANAL DE PEREJIL 

Don/Cofia ............. ' ..... '.......................... • 
(Paciente) dt.... .. ... af'ios de edad. .. .................................................................... . 

E Con d1oldmdfcldllo en ...... . , ........................................................................ C.l , - • . ·-· . 
n ca a e representante legal. De ...................................................... ::::•- ................. . 

DECLARO 
Me ha_ explicado que es conveniente proceder, en mi situad6n a recibir 'TRATAMIENTO DEL 
JABON DE PEREJIL ' 
l. C.Onocer el pronóstico y riesgo propio def trat.imlento Indicado 
2.- Antes de comenzar el tratamiento, durante v una vez finalizado el mismo se realizará 
una fotografía de la zona tratada que puede ser utilizada con fines didácticos ~ clentfflcos 
3.- Aceptar voluntariamente el procedimiento antes diado, oon los riesgos que conl~ 
Incluyendo los terapáutioos derivados del propio tratamiento,· como aquellos riesgo~ 
genéricos que acompaffan cualquier procedimiento. 
4.- SI tiene algún tipo de enfermedad de la piel, alergias, problemas de coagulación, etc .... 
es necesario, que antes de proceder al tratamiento Jo Indique • 
s.-Las zonas a tratar son: 
•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ••••••••••••••• .. •• .. ••••••••••••• .. ••••••••••u••••••••••••••••••••• .... •••• .. •••oa1,,,,., .. , •• ,, .. ,,, 

6.- Soy consciente de que existe una variabilidad Individual en la respuesta a cualquier 
tratamlenlD y comprendo que a pesar de la adecuada elea:ión del tratamiento v de su 
correcta realización pueden presentarse efectos no deseados, como hinchazón, 
enrojecimiento, dolor, escozor, algún tipo de reacción alérgica. 
7 .- He sido advertida de que pese a esperar resultados excelentes, existen contratiempos y 
complicaciones qué no pueden ser previstos y que, por tanto, no existe garantía expresa o 
nnpl(ctta en cuanto al resultado satisfacmrio det tratamiento. 
s.-He comprendido las explicaciones que se me han facllilado en un lenguaje claro y sencillo, 
y el racultatiVo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me 
ha aclarado todas tas dudas que le he planlBado. • 
Por·ello, manifiesto que estx,y satisfecho am la Información recibida v co~ el alcance Y los 
riesgos del tratamiento. 
y en tafesa>ndldones, ACEPTO que se me reafíce el TRATAMIENTO mn el labón artesanal 
de PeretlL . 
en ............................ .............. a ....... : ... de .. ::. ......... :,\.-.. ~::-oe 2017 ............. . 

'Firma del Profesional Firma ~ I paciente o (representant.e legaQ 

Ana Luisa Egas (2018). Esquema de Consentimiento 

Informado firmado por cada uno de los pacientes estudiados. Formato 

desarrollado en base a fichas investigadas. 
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1.3 Diseño del Test 

Para poder tabular los rangos de efectividad del procedimiento se diseñó una 

evaluación basada en los parámetros de la escala visual análoga (EVA) 

determinados por la percepción subjetiva de las pacientes tanto al inicio del 

proceso como al final del mismo. 

Gráfico 3 Rango 

RANGO 

Leve Moderado Severo 
Ana Luisa Egas (2018). Gráfico Rango de valoración 

Tabla 1. Tabla de valoración 

Numero Asignado a cada Paciente LEVE MODERADO SEVERO TOTAL 

Ana Luisa Egas (2018). Esquema de Tabla de valoración. Formato desarrollado 
en base a fichas investigadas. 

1.3.1 Análisis Estadístico 

Se llevó a cabo un estudio estadístico utilizando una hoja de cálculo en el 

programa Excel, donde se introdujeron los valores encontrados en el test, en 

cada una de las sesiones y por paciente. 
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Con los datos determinados se creó una lista de valores que nos permite realizar 

un análisis de tendencia para comprobar la efectividad del uso del jabón 

artesanal de perejil (Bologna, 2012). 

LIMITACIONES 

1.- El escepticismo del paciente ante el poder despigmentante del perejil 

2.- La falta de disciplina en la rutina de uso del jabón de perejil. 

3.- El paciente compara el efecto lento del jabón versus el resultado rápido 

aunque no duradero de otros procedimientos. En los casos en donde las 

pacientes ya se habían sometido a tratamientos despigmentantes. (Casos 

detallados en la tabla 3 del presente documento) 
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CAPÍTULO 2 MARCO TEÓRICO 

Historia del uso medicinal de plantas 

El uso tradicional de las plantas medicinales, como una ciencia ancestral, 

se originó con el comienzo de la vida en la Tierra y la aparición del ser humano, 

cuando gran parte de estas plantas no solo se empleaban como medicinas, sino 

que también, eran aprovechadas para la alimentación y servían como refugios 

de supervivencia. Por lo que, la conciencia del uso de plantas medicinales es el 

resultado de muchos años de luchas contra enfermedades, en donde el hombre 

aprendió a buscar cortezas de plantas, semillas, frutas y otras partes de las 

plantas, para desarrollar sus propiedades medicinales. 

Con el tiempo, las necesidades del ser humano demandaban atención 

prioritaria, por lo que los primeros seres humanos empezaron a categorizar el 

uso de las hierbas y extractos de las plantas para emplear sus poderes curativos. 

Varios escritos tradicionales, han sido utilizados para codificar que las plantas 

fueron en un inicio utilizadas para aliviar el dolor y tratar enfermedades. 

Así también, "las plantas con atributos medicinales fueron las primeras 

medicinas utilizadas en forma empírica para la cura de enfermedades que 

padecía el hombre; así diferenciaron las que curaban de las que mataban, 

conocimientos transmitidos oralmente por la carencia de escritura." (Marinoff, 

2006) 

Las primeras áreas locales dedicadas a la evolución de los sistemas de 

medicina tradicional basados en el uso de las plantas se desarrollaron en torno 

a la medicina ayurvédica y Unani del subcontinente indio, la china, tibetana y 

japonesa en Asia, la nativa americana en Norteamérir.a, la amazónica en 

Sudamérica, y varios sistemas locales dentro de África. 
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Hoy en día, según la Organización Mundial de la Salud (OMS) "alrededor 

del 70% de la población mundial depende de las plantas para su atención 

primaria de salud, y unas 35.000 a 70.000 especies se han utilizado como 

medicamentos, una cifra que corresponde al 14-28% de las 25.000 especies de 

plantas estimadas alrededor del planeta, y q'ue equivale al 35-70% de las todas 

las especies utilizadas". (Akerele, 2012) 

El conocimiento de la medicina contemporánea y el estudio industrial de 

la medicina tradicional han surtido efectos en el desarrollo de ideas relacionadas 

a la importancia de emplear en fármacos plantas medicinales, así la conciencia 

humana ha ido aumentando y pretende responder a los nuevos desafíos para la 

salud, con la investigación de nuevas especies botánicas que favorezcan al 

tratamiento de una medicina alternativa. 

Gráfico 4: Plantas medicinales 

Ajo Equlnácea *-Orégano T ' 
Eucalipto 

Menta Cebolla Jengibre Limón Setas 

Tomillo Té Verde Propoieo aavo 

Ana Luisa Egas (2018) gráfico plantas medicina/es Fuente: (Barrera, 2015) 

Historia del uso medicinal del Perejil 

El perejil es originario de la región mediterránea del sur de Europa, por lo 

que en un principio, esta planta fue considerada en alta estima por los griegos y 

···· romanos. Su estudio y desarrollo ccm fines·medicinalés'ehlpézó··a-partir dél sigló• 
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IV. Posteriormente, se introdujo en Inglaterra desde Cerdeña en 1548. Los 

colonos europeos llevaron el perejil a los Estados Unidos en el siglo XVI 1, por lo 

que hoy en día, sigue siendo una hortaliza de jardín. (Stephens, 2014, págs. 1-

5) 

En la antigüedad, el médico romano Galeno, lo recetó para curar la 

epilepsia, además como diurético en el caso del edema. Más tarde, Pedanius 

Dioscorides, un médico y botánico griego, describe la hierba como un diurético y 

como remedio para la menstruación irregular. Luego, la alemana Hildegard de 

Bingen recomendó compresas de perejil para tratar la artritis y para combatir el 

dolor en el pecho. (Herbal Resource, 2016) 

Gráfico 5: Perejil 

An a Luisa Egas (2018). Gráfico perejil Fuente: (Barrera, 2015) 

Durante siglos, la hierba se ha utilizado tradicionalmente para tratar 

diversas dolencias y enfermedades. Externamente, la hierba se usó para tratar 

picaduras de insectos, lesiones y deshacerse de los piojos, e internamente como 

un tratamiento para la disentería, cálculos biliares e ictericia. (Cisneros, 2017, 

pág. 14) 

Incluso se usaron semillas de perejil como un remedio contra la peste 

durante la Edad Media y se utilizó como reemplazo de la quinina para tratar la 

malaria. Durante los años 1800 y 1900, el perejil figuraba en las farmacopeas 
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como un laxante y como un agente diurético que podía usarse como tratamiento 

para los problemas renales y el edema causado por la insuficiencia cardíaca. 

(Herbal Resource, 2016) 

Productos medicinales a base de perejil 

El perejil es una fuente de vitaminas y minerales, contiene gran cantidad 

de clorofila, al comer sus hojas ayuda a combatir el mal aliento. 

A lo largo de la historia, los tés de perejil se han utilizado principalmente 

para cálculos renales, infecciones de la vejiga y medicamentos para la ictericia, 

así como también como auxiliares digestivos, que favorecen a la reducción de 

peso. En ocasiones, la raíz parece ser más efectiva que las hojas, pero las hojas 

también se pueden usar. Sus hojas se secan, pulverizan para obtener un polvo 

y finalmente se inserta en cápsulas, con el fin de fabricar fármacos. 

El aceite de hojas y raíces de perejil, es excelente para repeler los piojos 

y si se usa para la fabricación de ungüentos, sirve para reducir las hinchazones 

de la piel o de los ojos. Las hojas en pasta se utilizan para aliviar los síntomas 

de picaduras de insectos y picaduras. 
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Gráfico 6: Crema de perejil 

Ana Luisa Egas (2018). Crema de perejil. Fuente: (Foller, 2014) 

El jabón de perejil 

El jabón de perejil es un producto natural que combina las propiedades de 

este prodigioso vegetal con otros ingredientes saludables cuya composición 

nutricional beneficia la piel. Dicha planta, se ha aprovechado desde la antigüedad 

con fines cosméticos, ya que, gracias a sus propiedades, limpia a profundidad 

los poros, remueve la piel muerta y disminuye el aspecto de las manchas. 

Contiene poderosos antioxidantes, vitaminas y minerales que, tras ser 

asimilados en la piel, contrarrestan los efectos negativos de los radicales libres 

y el sol, a la vez que mejoran el proceso de reparación celular. Su aporte de 

vitamina C "contribuye a mantener el colágeno y la elastina, por lo que disminuye 

el riesgo de flacidez y arrugas prematuras" (Barrera, 2015, pág. 62). 

Además, sus agentes blanqueadores reducen la híper pigmentación y, a 

su vez, aclaran las manchas oscuras que afectan la estética del rostro. Cuenta 

con un efecto tonificante y refrescante que, además de reafirmar la piel, "ayuda 

a controlar la hinchazón e irritación en casos de alergias" (Cisneros, 201 7, pág. 

187). 
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Sus activos naturales también mejoran la circulación en el rostro. Así, 

"aumentan el proceso de oxigenación celular y disminuyen problemas como las 

ojeras y las bolsas" (Foller, 2014, pág. 38). 

Gráfico 7: Jabón de perejil 

Ana Egas (2018), Jabón de perejH. Fotografía Original 

El aporte medicinal - natural del perejil 

Debido a que el perejil posee altas propiedades curativas, además de 

antioxidantes, "tiene gran cantidad de compuestos fitoquímicos o fitonutrimentos, 

y es posible que muchos de ellos impidan que las células normales y sanas se 

vuelvan cancerosas." (Muñiz & Valdivia, 2010, pág. 52) 

En la medicina natural tradicional se ha empleado el uso del perejil debido 

a sus "propiedades laxantes, atribuibles a la presencia de algunos aceites 

volátiles que están más concentrados en las semillas que en los tallos u hojas". 

(Reyes, Zavala, & Alonso, 2012, pág. 5) Además el uso de las semillas de este 

vegetal sirve para "la preparación de laxantes y tés adelgazantes; usados como 

un remedio popular para disminuir la glucosa en la sangre". (Tunali, Yarat, 

Yanardag, Ozcelik, & Ozsoy, 1999, págs. 138-141 ) 
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Adicionalmente, el perejil se emplea para fines terapéuticos, como 

"relajante muscular, diurético, carminativo, expectorante, reumatoide, 

antibronquial, laxante y vasodilatador." (Gil & Martf, 1997, pág. 193) También 

tiene una larga historia de uso como digestivo, en "tratamiento de cólicos, para 

el alivio de la inflamación de la vejiga, para tratar enfermedades del riñón, para 

la interrupción de la lactancia, reducción de los dolores de las encías y en el 

tratamiento de las enfermedades de la piel; así mismo, presenta actividad 

anticoagulante" (Hoffman, 2000, pág. 672) 

Componentes del perejil 

• Vitamina A: Contiene altas cantidades del carotenoide beta caroteno, es 

un poderoso antioxidante que ayuda a proteger el hígado, los pulmones y 

el colon contra el daño de la expulsión de toxinas. La vitamina A es 

importante para los ojos, la piel y el sistema inmunitario, y también se usa 

para la asimilación de proteínas. 

• Vitamina C: Impulsa el sistema inmune, además de ser un nutriente clave 

para la salud de las glándulas suprarrenales que son quienes junto a los 

ovarios producen los estrógenos. Junto con la luteolina, la vitamina C que 

se encuentra en el perejil sirve como un eficaz agente antiinflamatorio en 

el cuerpo. Adicionalmente, combate la aparición de trastornos 

inflamatorios, como la osteoartritis (la degeneración del cartílago articular 

y el hueso subyacente) y la artritis reumatoide (una enfermedad que causa 

inflamación en las articulaciones). 

• Vitamina K: Ayuda a coagular la sangre adecuadamente para producir 

osteocalcina, una proteína que fortqlece la composición de los huesos. El 
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perejil, usa vitamina K para mantener la capa de mielina alrededor de los 

nervios, para proteger y fortalecer el sistema nervioso en general. 

• Clorofila: El perejil es abundante en clorofila, y en consecuencia, purifica 

la sangre e inhibe la propagación de bacterias, hongos y otros 

organismos. La clorofila también suprime los virus y ayuda a los pulmones 

a descargar los residuos de la contaminación ambiental. Tiene potentes 

propiedades antioxidantes y es eficaz para prevenir y tratar muchos tipos 

de cáncer. 

• Hierro: El perejil tiene una gran cantidad de vitamina C que el cuerpo 

necesita para absorber el hierro, por lo que es una fuente muy efectiva de 

ello. 

• Vitamina 812: Favorece a la producción de glóbulos rojos y crecimiento 

celular normal, importante para la fertilidad, el embarazo, la inmunidad y 

la prevención de enfermedades degenerativas. Sin embargo, la acción de 

la vitamina B 12 se ve inhibida por las píldoras anticonceptivas, los 

antibióticos, los estupefacientes, el estrés, el hígado congestionado y el 

exceso de bacterias o parásitos en el colon o el tracto digestivo. El perejil 

ayuda a contrarrestar estos inhibidores. 

• Aminoácidos: El perejil contiene los aminoácidos esenciales que el cuerpo 

usa para producir proteínas. El veinte por ciento de sus calorías provienen 

de proteínas, casi la misma cantidad de proteínas que los hongos. El 

perejil también contiene fósforo, potasio, manganeso, inositol y azufre, 

todos nutrientes importantes para la salud general a largo plazo. 
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Tabla 2: Parámetros de cuidado para el trabajo terapéutico del perejil 

Pretratamiento 

Perejil fresco 

Sin pretratamiento 

Osmodeshídratado 

Osm odeshidratado al vacío 

Temperatura de 
secado (ºC) 

50 

60 

50 

60 

50 

60 

Ana Luisa Egas (2018). Parámetros de cuidado perejil Fuente: (Herbal 
Resource, 2016) 

Beneficios del perejil 

Puesto que el perejil es una planta rica en antioxidantes que sumados a la 

acción de sus propiedades como las vitaminas A y C, provee de grandes 

beneficios a la salud de las personas. Algunos de estos beneficios incluyen 

(Gunatillake, 2015, págs. 15-23): 

• Propiedades antioxidantes en la piel: El perejil es una planta de fácil 

disponibilidad que posee múltiples vitaminas. Y no solo eso, además 

actúa como un gran agente estimulante de la inmunidad, actúa contra los 

radicales libres y como un excelente antioxidante. 

Al disponer de vitamina C, nutre la piel, actúa como cicatrizante y estimula 

la producción de colágeno. El perejil es un reparador natural. 

• Reduce las arrugas, líneas finas y cicatrices: Dado que la vitamina C no 

está presente naturalmente en el cuerpo, hay que consumir lo suficiente 

a través de los alimentos. El perejil nutre la piel desde el interior, estimula 

la producción de colágeno en la piel y promueve la reproducción y la 
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reparación de las células. Esto conduce a un crecimiento más rápido de 

la nueva piel que resulta impecable, suave y regular. 

• Mejora la cicatrización: El perejil contiene beta-caroteno, que se convierte 

en vitamina A para el mantenimiento adecuado y la reparación de la piel. 

Así que comer perejil mejora la elasticidad de la piel, las arrugas que 

luchan y acelera el proceso de cicatrización de la herida. 

• Aclara y da brillo a la piel: Consumir abundante perejil ayuda a equilibrar 

la secreción de exceso de sebo en la piel grasa. También ayuda a limpiar 

los poros, que de-. otro modo podrían dar lugar a brotes de acné. Zinc en 

el perejil controla la inflamación de la piel y promueve su regeneración. 

También reduce el enrojecimiento y reduce los defectos del acné. 

• Propiedades antinflamatorias: reducen las inflamaciones internas, ayudan 

a la limpieza del hígado, además de utilizarse para el dolor de muelas, 

hematomas, picaduras de insectos y la piel áspera. 

• Fortalece el sistema inmune: las vitaminas, minerales y antioxidantes que 

se encuentran en el perejil son útiles para fortalecer la inmunidad. 

Producción artesanal del jabón de perejil 

El jabón de perejil se elabora a partir de la combinación de esta planta con 

ingredientes sanos para la piel como es el caso de: 

• La avena. 

• El té verde. 

• La leche. 

• La miel de abejas. 
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Esta mezcla da como resultado un producto con propiedades aclaradoras, 

exfoliantes y reparadoras que, usado de forma regular, mejora de forma notable 

el aspecto de la piel. Su aplicación varias veces a la semana, preferiblemente en 

horas de la noche, mantiene el rostro libre de impurezas, mientras reduce poco 

a poco las manchas e imperfecciones. 

Ingredientes 

• Infusión de té verde (50 mi.) 

• ½ taza de infusión de perejil (125 mi.) 

• 2 cucharadas de leche en polvo (20 g.) 

• 2 cucharadas de harina de avena (20 g.) 

• 2 cucharadas de miel de abejas orgánica (50 g.) 

• 6 cucharadas de jabón de glicerina (60 g.) 

Preparación 

• Tres cucharadas de hojas de perejil. Entibiadas, se incorpora leche en 

polvo, harina de avena y cucharadas de miel. 

• Mezclar todo con la ayuda de un utensilio de madera y remover hasta 

obtener una pasta homogénea. 

• Aparte, tomar el jabón de glicerina y ponerlo a derretir al baño María. 

• Cuando esté líquido, apagar el fuego y mezclarlo con los demás 

ingredientes hasta que se enfrfe. 

• Pasar el producto a los moldes deseados y dejarlo reposar durante 2 o 3 

horas para que se solidifique. 
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Patologías dermatológicas que se puede tratar con el jabón de perejil 

Es normal que en muchas ocasiones la piel presente ciertos cambios en 

su pigmentación, los cuales pueden deberse a diversos factores. Pueden ser 

causadas durante el embarazo, pueden ser heredadas en los genes, los 

diferentes tipos de manchas en la piel que puede ser tratados por medio de un 

jabón artesanal de perejil, son los siguientes: 

Manchas causadas por el sol 

Exponerse con demasiada frecuencia a los rayos solares sin ningún tipo 

de protección, hace que la producción de la melanina aumente en la piel, por 

tanto, tienden a aparecer algunas manchas que en muchas ocasiones son 

permanentes, cuyo tratamiento por medio del jabón artesanal de perejil, puede 

ayudar a reducir su coloración. 

Gráfico 8: Manchas causadas por el sol 

Ana Egas (2018) Manchas causadas por sol Fotografía Original. (Autorizada 
por pacientes) 

Manchas causadas por la edad 

En muchas ocasiones, los signos del envejecimiento no son únicamente 

las tan detestadas arrugas y e! pelo blanco, sino que también pueden lle9ar a 

salir algunas manchas en el rostro. A pesar de que no se pueden desaparecer 
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por completo, es posible disminuirlas de tamaño de forma significativa con el 

jabón artesanal de perejil, además de la frecuencia con la que salen. 

Gráfico 9: Manchas causadas por la edad 

Ana Egas (2018) Manchas causadas por edad. Fuente: (Monge, Patalogías del 
cutis, 2016) 

Manchas causadas por desequilibrios hormonales 

Algunas veces las hormonas sufren algunos trastornos o desequilibrios, 

así como ocurre con el embarazo o-con los tratamientos que usan estrógenos, 

que tienen como consecuencia la aparición de manchas oscuras en la piel de 

diversas zonas del cuerpo, especialmente del rostro. Así, el jabón artesanal de 

perejil ayudar a reducirles o prevenir su aparecimiento. 

Gráfico 10: Manchas causadas por desequilibrio hormonal 

Ana Egas (201 8) Manchas causadas por desequilibrio hormonal. Fuente: 
(Pallares, 2017) 
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El melasma 

El nombre proviene de la palabra griega 'melas', que antiguamente se 

utilizó para referirse al color negro, o incluso del término también de origen griego 

'cloasma', que significa color verde o máscara de embarazo. Aunque esta 

alteración dermatológica puede afectar a ambos géneros y cualquier raza, es 

más común en mujeres y personas con tipos de piel oscuras que viven en climas 

soleados. Por lo que este, se vuelve más notable en el verano y mejora durante 

los meses de invierno. 

El melasma o cloasma es un trastorno cutáneo pigmentario común, 

_ caracterizado principalmente por la aparición sobre la epidermis de 

hiperpigmentos simétricamente distribuidos en la piel de los adultos. Estas 

manchas poseen bordes dentados, irregulares y filosos, además de presentar un 

color de marrón claro a grisáceo, y pueden ser lineales o confluentes. Por lo 

general, afecta a las áreas cutáneas crónicamente expuestas a la luz solar, 

especialmente en las zonas que rodean el rostro y el cuello. Estas pueden ser: 

la frente, las mejillas, las sienes, el labio superior, el mentón o la nariz, y 

raramente, estas pueden lesionar las áreas de los brazos o la espalda. 

(Consenso del Grupo Mexicano para el Estudio de los Trastornos Pigmentarios, 

2007, págs. 112-117) 

Esta pigmentación tiende a no presentar signos significados de 

inflamación, por lo que en principio su diagnóstico es muy incierto, debido a que 

este trastorno puede ser confundido, al ser en origen, sutil y levente oscuro. Las 

poblaciones más susceptibles son "los afroamericanos, los asiáticos y los 

hispanos son las poblaciones más susceptibles" (Habif, 2009, pág. 46) , aunque 

como se sostuvo, esta patología no distingue razas en particular. 
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Gráfico 11: Me/asma 

Ana Egas (2018) Melasma. Fotografía Original. (Autorizada por pacientes) 

El manejo del melasma es complicado, por lo que es de importancia 

advertir al paciente sobre los efectos que se desencadenaran posteriormente, 

agravando la patologf a dermatológica. "Deben ser advertidos de que la 

exposición al sol agrava la condición, obviar los tratamientos hormonales en 

cuanto sea posible y conocer los riesgos de futuros embarazos". (Paul & Rose, 

2009, pág. 31) Por lo que consecuentemente, "cada paciente debe estar 

enterado sobre el curso natural de la patología, y la respuesta a los tratamientos." 

(Prignano, Ortonne, & Buggiani, 2007, págs. 337- 342) 

"El melasma ha tenido un impacto psicológico importante en la población 

femenina y ha sido de difícil manejo, por lo que se ha introducido al mercado 

diferentes opciones de tratamiento con el fin de aclarar la hiperpigmentación 

provocada, desde tratamientos tópicos hasta tratamientos con láser y luz 

pulsada." (Porat, 2011, pág. 60) 

Origen del melasma 

La causa exacta del origen del melasma es incierta, aunque se puede 

sostener que varios factores contribuyen a su aparecimiento. Estos incluyen 

embarazo medicamentos hormonales (tales como píldoras anticonceptivas), y 

en ocasiones afecciones médicas que afectan a los niveles hormonales. Algunos 
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cosméticos, especialmente que contienen periumes, pueden provocar el 

melasma. Existen investigaciones que sugiere que se puede desencadenar 

también por el estrés. Los rayos solares generalmente empeoran cualquier 

tendencia al melasma. Comúnmente esta patología dermatológica "es motivada 

por razones médicas, cosméticas o por la creencia errónea de que se trata de 

una condición secundaria a trastornos hepáticos o renales". (Consenso del 

Grupo Mexicano para el Estudio de los Trastornos Pigmentarios, 2007, pág. 112) 

Aunque la enfermedad se presenta comúnmente en mujeres en edad 

reproductiva, este trastorno parece ser una interacción de varios factores 

internos y ambientales. Entre estos factores se encuentran: la predisposición 

genética, la exposición al sol, y los factores hormonales, lo cual afecta 

significativamente la actividad de la tirosinasa. 

La predisposición genética se asocia con la evidencia de una historia 

familiar en común, o a su vez, se presenta significativamente en razas 

particulares, por lo que varios estudios han demostrado que los genes 

relacionados con el metabolismo de los lípidos están expresados en el melasma. 

(Bagherani, Gianfaldoni, & Smoller, 2015, págs. 2-18) 

El papel de la radiación UVR ha sido significativa para el desarrollo de los 

efectos del melasma, por lo que las lesiones se localizan primordialmente en las 

áreas con mayor exposición del sol. En consecuencia, la población con mayor 

presencia de esta afección se encuentra en áreas del mundo donde existe mayor 

presencia de radiación ultravioleta. Es decir, están personas presentan mayor 

acentuación de las lesiones en los veranos y atenuación en los inviernos. 

La actividad hormonal del sexo femenino tiene un papel preponderante en 
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vinculada con el embarazo, el consumo de píldoras anticonceptivas orales y las 

terapias de reemplazo hormonal en la postmenopausia. (Bagherani, Gianfaldoni, 

& Smoller, 2015, págs. 2-18) 

Efectos negativos del melasma 

Debido a que este desorden crónico recurrente es complejo y no se puede 

determinar con certeza su origen, puede ser responsable de desencadenar, 

mantener o recaer en lesiones. 

Además de que no ser canceroso, ni devenir en un futuro cáncer de piel, 

no es clasificada como una infección dermatológica, no es contagiosa, ni se debe 

a una alergia común. Por lo que, este trastorno ha sido considerado como una 

afección benigna, que generalmente solo tiene implicaciones estéticas, 

afectando la autoimagen o la autoestima, y generando un impacto negativo en la 

calidad de vida del paciente que la padece. 

29 



CAPÍTULO 3. RECOLECCIÓN DE DATOS 

Para trabajar en las manchas cutáneas ocasionadas por melasma en las 

pacientes muestra del estudio, se real izó un trabajo de investigación en cada 

individuo, observando las posibles causas, tratamientos previos, reacción ante 

estos tratamientos y documentando mediante historia clínica, informando y 

aplicando el jabón en el rostro sistemáticamente de acuerdo a las instrucciones 

dadas por la terapeuta. 

Las actividades que se realizaron durante la investigación fueron charlas 

enfocadas al tema de la presente investigación, dando a conocer: 

• Que es el jabón artesanal de perejil y cómo actúa en el organismo 

• Que son y que provoca las manchas de melasma 

• Como influye en el organismo y en la autopercepción la presencia de 

manchas faciales de cloasma 

En la tabla No. 1 que se presenta a continuación se evidencian los 

parámetros evaluados como intensidad el padecimiento, tratamientos previos, 

presuntas causas y ubicación en el rostro de las pacientes. 

Se determinó que: 

• La edad promedio de la muestra estudiada es de 39.6 años. 

• El 40% de las pacientes presentaba melasma de intensidad moderada 

al inicio del estudio 

• El 100% de la muestra se había sometido a algún tipo de tratamiento 

despigmentante . 
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• La causa mayoritaria del cloasma es por sol 77% 

• La ubicación de la mancha de melasma es mayoritariamente en 

mejillas 
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PACIENTE EDAD LEVE 

No. 

1 23 X 

2 28 X 

3 26 X 

4 42 
5 45 
6 38 X 

7 52 
8 47 
9 35 

10 42 
11 40 
12 48 
13 59 
14 60 
15 24 
16 60 
17 38 
18 50 
19 35 X 

20 32 X 

21 38 
22 40 
23 41 
24 25 
25 40 X 

26 36 X 

27 32 
28 57 
29 28 X 

30 29 X 
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Interpretación tabla 3: en la tabla se evidencian rangos de edad la muestra 

estudiada, si se sometieron a tratamientos despigmentantes previos, presuntas 

causas de la mancha y ubicación en el rostro de las pacientes estudiadas. 

Tabla No 4: CUADRO COMPARATIVO ANTES Y DESPUÉS DEL ESTUDIO 

- I ____ --- ' - - - ---

RANGO AL INICIO 'RANGO AL FINAL 
PACIENT EDAD LEVE MODERADO SEVERO LEVE MODERADO SEVERO 

E No. 
1 23 2 1 
2 28 2 1 
3 26 2 1 
4 42 5 4 
5 45 4 3 -
6 38 3 1 
7 52 8 
8 47 8 
9 35 5 4 

10 42 6 4 
11 40 5 4 
12 48 5 4 
13 59 7 
14 60 9 
15 24 6 4 
16 60 8 
17 38 5 4 
18 50 8 
19 35 3 2 
20 32 3 2 
21 38 5 4 
22 40 6 - 5 
23 41 4 4 
24 25 4 4 
25 40 2 1 
26 36 2 1 
27 32 6 4 
28 57 8 
29 28 2 1 
30 29 3 2 

Ana Luisa Egas, (2018) cuadro comparativo antes y después del estudio, Datos 
recopilados en la investigación 
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Tabla No 5 CUADRO ESTADÍSTICO COMPARATIVO ANTES Y DESPUÉS 

DEL ESTUDIO 

9-r----------------------

8 -+-------~-" -- ____ -_-_ --------------
----- ---·--- -----

7 +-----------------=--+.-,_.-----

6------------------------
s +--------1._.~,..--:--_ -- _-_-------------- -o-Leve 

4 -+----------------~-r.------ -s-- Moderado 

-~- severo 
3+-----------------------

2+---------o,,=----------------
v ------------------------, ___ _ 

1 +-----------------=---6,v ____ _ 

o -----------~,----------~, 
Inicio Final 

Ana Luisa Egas, (2018) cuadro comparativo antes y después del estudio, Datos 
recopilados en la investigación 

Interpretación tablas 4 y 5 

En el cuadro 4 y en la tabla estad ística 5 se evidencia la reducción parcial 

de las mé;lnchas de melasma con el uso del jabón artesanal de perejil durante un 

período de dos meses. 

• El 63.33% de la población muestra, redujo un 25% 

• El 23.33% de la población muestra redujo un 50% 

• El 3.33% de la población muestra redujo un 75% 

• El 10% de la población muestra no evidencia resultado alguno 
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Tabla No 6 UBICACIÓN DE LA MANCHA 
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Ana Luisa Egas, (2018) Ubicación de la mancha, Datos recopilados en la 
investigación 
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Tabla No 7 CUADRO ESTADÍSTICO COMPARATIVO ANTES Y DESPUÉS 

DEL ESTUDIO de Ubicación de la mancha 

LABIO 
MEJILLA 
LABIO SUPERIOR 
NARIZ 
REDEDOR DE OJOS 

UBICACIÓN DE LA MANCHA 

0,001/. 
81.001/. 

"50,00X 
23,331/. 
26,671/. 

Ana Luisa Egas, (2018) ubicación de la mancha, Datos recopilados en la 
investigación 

Interpretación tablas 6 y 7 Ubicación de la Mancha 

Mejillas 90% 

Labio superior 50% 

Nariz 23.33 

Rededor de ojos 26.66% 
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Tabla No 8 INTERPRETACIÓN DE FORMAS DE DESPIGMENTACIÓN 
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Ana Luisa Egas, (2018) Formas de Despigmentación, Datos recopilados en la 
investigación 
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Tabla No 9 CUADRO ESTADÍSTICO DE FORMAS DE DESPIGMENTACIÓN 

1 

FORMAS DE DESPIGMENTANCION 

LASEA ~3~33X 
CREMAS DESPIGMENTANl .6A6X 
PEELING QUÍMICO l 23.33X 
NINGUNA 26,66X 

Ana Luisa Egas, (2018) Cuadro estadístico de Formas de Despigmentación, 
Datos recopilados en la investigación 

Interpretación tablas 8 y 9 Formas de despigmentación: 

Laser 43.33% 

Crema despigmentante 43.33% 

Peeling químico 26.66% 

No usó ningún tratamiento 26.66% 
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La razón por la que la estadística da un porcentaje mayor al 100% es debido a 

que algunas de las pacientes de la muestra se realizaron mas de un 

procedimiento despigmentante previo a este estudio. 
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PACIENTE 

·Nº 

1 

2 

3 

4 

5 

e 
7 

8-

9 

1 0 

1 1 

1 2 

'1 3 

1 4 

1 5 

16 

'I f 

1 8 

1 9 

20 
2'1 

22 

Z3 

24 

2 5 

26 

2 7 

.28 

2-9 

30 

Tabla Nº10 PRESUNTA CAUSA 

SOLAR HORMONAL ANTI OTROS 

CONCEPTl'-'OS 

X 

X 
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X 
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Ana Luisa Egas, (2018) Presunta causa, Datos recopilados en la 
investigación 
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Tabla No 11 CUADRO ESTADÍSTICO DE PRESUNTA CAUSA 

SOLAR 
HORMONAL 

- -- .. -- --- . 
ANTICONCEPTIVOS 
OTROS 

iO,OJ:i 

PRESUNTA CAUSA 

·_, 'S:ssx 
t -s,oox 
t 6,66X . • 
l s,ssx· 

. . . 

Ana Luisa Egas, (2018) Cuadro.estadístico de Presunta causa, Datos 
recopilados en la investigación 

Interpretación tablas 10 y 11 Presunta causa: 

El 76% producido por exposición solar 

El 10% producido por factores hormonales 

El 6.66% producido por uso de anticonceptivos 

El 6.66% producido por otros factores 
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CAPÍTULO 4. CONCLUCIONES 

De acuerdo a los datos obtenidos en este estudio, los resultados de 

despigmentación del melasma con el uso sucesivo de jabón artesanal de perejil 

fueron notorios y positivos. 

El 3.33% de la población de estudio, redujo el 75% de la intensidad de la 

mancha 

El 23.33% redujo el 50% de la intensidad de la mancha 

El 63.33% redujo el 25% de la intensidad de la mancha 

El 10% no mostró cambio alguno. 

Los resultados demuestran que el uso del jabón artesanal de perejil es 

una manera saludable y efectiva en despigmentar la piel del rostro. La disciplina 

en su aplicación garantiza el éxito en el tratamiento. 

Los resultados favorables obtenidos hacen que la población vaya 

confiando en los beneficios que pueden obtener con la utilización de productos 

naturales. 

Las pacientes que participaron en este estudio, reportaron que su 

autopercepción fue mejorando conforme notaban mejoría en la despigmentación 

de su piel. 

Las manchas en la cara se producen por diferentes causas y motivos. 

Desde causas que son sencillas y estéticas hasta cuadros de los que hay que 

preocuparse como el melasma. 
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CAPÍTULO 5. RECOMENDACIONES 

Se recomienda aumentar la concentración de perejil en la composición del 

jabón artesanal. 

Se recomienda aumentar la cantidad de aplicaciones por parte de las 

personas que utilicen este método de despigmentación como un mínimo de tres 

veces al· día. 

Para potencializar el efecto despigmentante del producto se -debería usar 

tópicamente durante 5 minutos a manera de mascarilla antes de proceder al 

lavado. 

Los efectos se mejorarían si además las personas utilizarían un tónico de 

perejil por las noches. 

Se recomienda utilizar durante el día bloqueador solar en repetidas 

aplicaciones durante el tiempo que se esté expuesto a la luz solar. 

Este tratamiento debería realizarse en los períodos invernales en donde 

la radiación solar es menor. 

Socializar las investigaciones realizadas, dentro de la comunidad 

interesada en estos temas. 

El diagnóstico correcto será lo único que asegure un tratamiento 

adecuado. 
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ANEXO B 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
1 

ESPECIALIDAD 
Sara Moscoso Ulloa Naturopatfa 

LUGAR: DIA: MES: AÑO: 

Yo con CI. • domiciliado en 

de la ciudad de • en calidad de paciente __ o como representante __ 

paciente autorizo a con profesión 

especialidad para la realización 

del 

o 

del 

procedimiento previo a lo cual SI __ NO __ he sido informado 

claramente sobre la reflexoterapia poda!, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 

pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estreñimiento. 

SI __ NO __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

l. Granos o enrojecimiento en la piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Cólicos o diarreas. 

SI __ NO __ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar 

esta terapia, como son: 

l. Infección grave en el organismo. 
2. Várices, trombosis o flebitis. 
3. Problemas cardíacos. 

SI __ NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratam iento. 

SI __ NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

garantiza al 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo 

depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición 

propia de la enfermedad. 

SI __ NO __ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o expl icadas en forma satisfactoria. 

SI __ NO __ he leido este documento en su totalidad y SI __ NO __ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

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

FIRMA DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL PACIENTE: 

CEDULA DE IDENTIDAD; 

FIRMA DE REPRESEN AN E D L PACIENTE: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

CEDULA DE IDENTIDAD: 

RELACION CONELPACIENTE: 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: 

CEDULA DE IDENTIDAD: 
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ANEXOC 

HISTORIA CLÍNICA 
INSTrrUTO TllCNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT No. 17· 061 
1.S.T.E 

Escuela de Enseñan:i:a de Terapias Naturales 

1 ESTABLECIMIENTO FECHA 1 Nº HISTORIA CUNICA 

APELLIDO 1 NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD I SEXO I REUGION 

1 1 1 
DIRECCION CIUDAD TELEFONOS 

OCUPACION 1 PROFESION REFERENCIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

1 1 

11 MOTIVO DE CONSULTA 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

2 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CUNICO - QUIRIJRGICOS REI.EVMTES V GINECO 08STÉTf<ICOS 

AGO 
MENAROUlA I 1 Fl.Ool 1 G I 1 P 1 1 A 1 1 e 1 1 HV 1 Hl.l 1 1 Pf' 1 1 C,CLOS 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
, CMDCl"Af1' 1 •= , .., e 

t_Hf9'llaCICII' ,.,,,,.. ·- Ja,::111(1¡1',li. •=- ·-- "'"'"" ....,.... 

7 SIGNOS VITALES 
OIA/MEsrAAO 

TA 

PESOIK0 l'AlLA t ern 

10 EXAMEN PIES 

l>IA I N~"i/ÑKJ 

OIA/ldES I /\RO 

-- --
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ANEXO D 

ENCUESTA SATISFACCIÓN 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: _________________________ _ 

No. Pregunta Valoración 

1 
¿Cómo se sentía con su problema de estreñimiento antes de 
empezar con el tratamiento? 

1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estreñido 
3 = Algo estreñido 
4 = No muy estreñido 

2 ¿cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

3 ¿Cuántas veces a la semana evacúa después del t ratamiento? 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces 
4 :a:: Casi todos los días 

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 

1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

5 En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

1 = Totalmente insatisfecho/a 
2 = Insatisfecho/ a 
3 = Satisfecho/a 
4 = Muy Satisfecho 
5 = Totalmente satisfecho/a 

Firma 
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma III en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino / Masculino 

Edad: 3 JL 

¿Hace ejercicio regularmente? SI 

¿cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? __ ---"-;>'C ______________ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? _ __. __ ? ___ ~-----------------

.---/. - -!... 1--<>( ;· --¿Cuantas veces a la semana consume fruta? ___ ._,9--q, __ ,v_e_t'J ____________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted t iene estreñimiento? SI ..!_ NO 

Va al bal'lo: ¿3 veces a la semana o menos? SI __ NO~ 

Hiene dificultad al evacuar? SI~ NO __ 

En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

tiene· al evacuar? l( 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO~ -

Otros _______________________________ _ 

¿Ha tenido que recurrir a ayudas para facilitar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.) 

SI / NO __ 
. ./ 

Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? ___ c=;..,. __ ,,_L_' 4_ 16_,,,_9,,_f)_L. _____ _ 

Estrés~ Ansiedad __ Ninguno __ Usted sufre de: Depresión __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESlrNAL DE SALUD 
C" l 
-~'>CC.IY' (),.. ¡- (O s: c.,o~ 

1 ESPECIALIDAD 0 0 +u ~o [t:bt ·1-v:.. 

LUGAR: (' \_ I 
11rnVY11 il'.A 

DJA: 08' MES: O{;. AÑO: ¿¡_018 
/, 

Yo _____ ~---~~=.-,- con CI. _________ ; domiciliado en /uM6c..c, 

de la ciudad de l"lt 1 { \"o ; en calidad de paciente _L o como representante __ del 

paciente • autorizo a . 5a.n :;1 .H O SC.oJo con profesión o 

especialidad ________ ~ , íl para la realización del 

procedimiento 12a--~o lo1f b- Í?colo .. y , previo a lo cual SI --1L NO__ he sido 

informado claramente sobre la reftexoterapia podat, que consiste en un masaje manual aplicando presión 

en ambos ples para estimular puntos reflejos con et fin de ayudar en el estreñimiento. 

5I..l(_NO __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

1. Granos o enrojecimiento en la piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Cólicos o diarreas. 

SI_K_NO __ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe rea lizar 

esta terapia, como son: 

l . Infección grave en el organismo. 
2. Várices, trombosis o flebitis. 
3. Problemas cardíacos. 

51...!_NO __ he sido informado sobre la frecuencia y t iempo de duración del tratamiento. 

Sl¿'_NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

garantiza al 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 

mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones genera les y de la 

condición propia de la enfermedad. 

SI_K_NO __ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI..K__NO _ _ he leído este documento en su tota lidad y Sl~ NO _ _ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

Por este motivo Sl~ NO _ _ doy consentimiento a que se rea lice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE: -.------~--------------- ---­
NOMBRE DEL PACIENTE~ ....... ~~ ..... - ..-...._.~-·=··:..\--------------------, 
CEDULA DE IDENTIDAD: __________________ _ _____ _ 

FIRMA DEL REPRESENTAN E DE PACIENTE: _________________ _ 

NOMBR • DE REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

CEDULA DE IDENTIDAD: ______________ ______ _ ___ _ 

RELACION CONELPACIENTE: - --- --~-=cr-1--------------- ­

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: e ~~ 
NOMBRE DE PROFESIONAL DE LA SALU-□-: ~~:::~ .... ~-, : • .._:;é·:=~·=r==~::::~~ ..... •-=J ______ ~---_-_-_-_-_-_-_-_~--~---_-_-_~---

CEDULA DE IDENTIDAD: _____ ___,,(e¡:;___,._,__( _.MS:_'zi=S_.__}b-=S--,.__]L..._ ________ _ 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

l.S.T.E. 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

ESTABLECIMIENTO FECHA 1 Nº HISTORIA CUNICA 

APELLIDO 1 NOMBI\E FECHA NACIMIENTO EDAD 1 - SEXO · 1 RELIGION 

1 09/03/1986 32 1 F 1 

DIRECCION_ CIUDAD- -reLEFONOS . - ' 

TUMBACO, GASPAR DE CARVAJAL QUITO 

OCUPACION I PROFESION REFER!;NCIA FAMILIAR 1 TELEFONO 
DOCENTE I LICENCIADA 1 

1 MOTIVO DEºCONSULTA ' 
- -- __,_..t --

TIENE ESTREÑIMIENTO 

4 ENFERMEDAD -ACTUAL - -- - • - - - ' ' . . ~ - • , , _ .-
- ..;&..;-:• --=-··- -- - - - - ·---- - - "" •-· ----~~ -·- - ••. - - .:_.. -- -- --- - - - -- ---·.. ------ -
PACIENTE R.EFIERE QUE HACE 6 MESES PRESENTA ESTREÑIMIENTO ACOMPAÑADO DE DISTENSIÓN ABDOMINAL, MAL GENIO Y CANSANCIO. RELACIONA CON EL 

TRABAJO EN LA ESCUELA. TOMA AGUA 6-8 VASOS AL DIA, COME MUCHA FRUTA, COME FIBRA NATURAL (LINAZA EN EL DESAYUNO). PROBLEMAS EN EL TRABAJO 

NO EXPRESA LO QUE PIENSA, POR LO QUE SUELE SENTIR AHOGO Y PALPITACIONES, SE ANTEPONE A LO QUE VA A PASAR Y SE PONE MUY NERVIOSA Y SE LE 

DISTENSIONA EL VIENTRE. A VECES SE AFLOJA EL ESTOMAGO CUANDO PASA POR MUCHO ESTR~S,DIARREA AMARILLO CLARO. CEFALEA EN SIENES Y OCCIPITAL. 

DOLOR EN DORSALES, CERVICALES Y AMBAS RODILLAS SIN RAZON APARENTE Y A CUALQUIER HORA JUNTO CON DOLOR EN LAS PLANTAS DE LOS PIES Y TOBILLO 

- 2 AN~f_':_DENTES PEl!~º~t_':ES~ _ -,-- -- _ _ _ _ ~ -· . qATOSC~ICO-QUIRIJRGICOSRELEVAHTES-Y<llNE~OBS~~ 

PARTO NORMAL GRIPES RECURRENTES DESDE QUE NACIÓ HASTA LOS 29 AÑOS. 2 1/2 AÑOS CAIDA DE SEGUNDO PISO, LESIONEN LA ESPALDA. 5 Míos 
-- -- -- -- - - - - ~ -- - - - - - - --- - - - - - -
MORDEDURA DE PERRO EN MEJILLA DERECHA, NO HAY CICATRIZ.BAÑOS VARJCELA. 9 AÑOS SARAMPION. 10 AÑOS CAIDA DE CABALLO, NO PERDIÓ EL CONOCI-

MIENTO. 15 AÑOS CAIOA DE BICICLETA, TIENE CICATRICES EN AMBAS ROOIUAS. 

AGO 

MENI\RQUIA 1 13 t FUM 1 30-m¡y G 1 1 A 1 1 tN 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES . 
~~m ~L - - -~~ -- ·- ~ -- ~- ~·~~Md~_x ~ • -~~ -=- - -;-~cm1 ~ _ -~ o#, ~M. 

--~~,.;_.-~x --;-!M!.~ -
--

PAPA Y HERMANOS SANOS, MAMA HIPERTIROIDISMO EN ESTUDIO. ABUELO MATERNO NEUMONIA, TIA TUBERCULOSIS 

.- 7 S!GNOS VITALES -- --

our., !1.ES I AA0 08-jun 14-ilrl 21 -Jun 28-Jun 
rA. 94 60 100 88 100 

, 
70 90 60 

PUO l l<g TAl.LAl cm 48 153 48 153 48 153 48 ' 153 

DIAI MD IAAo 20-Jul 27-Jul 
TA. 100 70 98 68 é 

PESO I KQ • TAU.Al .cm 48 153 ,48 153 / 

10 EXAMEN PIES - e -

DtA I l,IES / AAo -
14:'J~ - --21·Í'!1 -- - ' 28-Joo -~ -Jun 

SISTEMA lilltESTINAL, RIFION, ESTOMAGO 6ISlalA 1mesm w.. RlflON, ESTOMAGO SISTBAA INTESTINAL, RJIION. ESTOMAGO SISJEMA INTESTINAL, RIFION, ESTOMAGO 

HIGl\00, SIST.UNFATICO. HlGAOO. SIST .UNFATICO HIGAOO, SIST,UNFATICO. HIGAOO, SIST.LINFATICO. 

INFI.AMAClON A NIVEi. DORSAi.. INFI.JWACION A NIVELOORSAI.. MEJORA CANSANCIO, IIUCHA HAMBRE W..JORA CANSANCIO, NO DUELE I..A 

CANSANCIO TOOO a D!A, INSOl,INIO, INSOMNIO PERSISTE, REIAIADA, DOLOR NO DUEU= ESPALDA, REIAIADA. MAS ESPAU>A, RELAJADA, COITTEJIITA, 

IAA!.GENIO GNIGANTA. ALEGRE MEJORA ESTREÑll,!IENTO POC-0 

lllA I Mes I AAo 20-Jul 21:}.Jul 

SISTEMA INTESTINAL, RIÑON, ESTOMAGO Slsi:EMA INTESTINAL, RlflON, ESTOMAGO 

HIGADO, SIST.LINFATICO, HIGADO, SIST.UNFATICO. 

NO ESTA CANSADA, PVERMe BIEN. ESTA NO ESTA CANSADA, OIJER/,IE IIIEN. ESTA 

MUY REI.AJAOA. NO f'ASI\ MI\L GENIO MIJY REI..AJADA. NO PASA WJ.. GENIO 

VA 1\1. l!ARO lR'l POCO MeJOR VA AL B/\lk> ,.....S VECES QUE AL INICIO 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: --r-----,,,,,.._-------------------

No. Pregunta Valoración 

1 
¿Cómo se sentía con su problema de estrefümiento antes de 

1 empezar con el tratamiento? 

1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estreñido 
3 = Algo estreñido 
4 = No muy estreñido 

2 ¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 1 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

3 ¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? í 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces 
4 = Casi todos los días 

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? '.3 

1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

5 En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 3 
1 = Totalmente insatisfecho/ a 
2 = Insatisfecho/a 
3 = Satisfecho/a 
4 = Muy Sat isfecho 
5 = Totalmente satisfecho/a 

' 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreflímiento crónico según los criterios de Roma III en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador{a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 
x, 

Sexo: Femenino _ _ ,· Masculino 

Edad: _~-~-

¿Hace ejercicio regularmente? SI _ _ NO .....f!_ A VECES __ 

¿cuánto t iempo realiza ejercicio en la semana? _________________ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? ___ __._......_ ________________ _ 

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? ___________________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñ imiento? SI _"r_ NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? SI __ NO_L 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI __ NO~ 

En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificu ltad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

tiene al evacuar? ""2--

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO __ 

Otros _______________________________ _ 

¿Ha tenido que recurrir a ayudas para facilitar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.) 

SI X NO --- .. ( 
Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? ____ -v_u_e.--_e,..,o_· ________ _ 

Usted sufre de: Depresión _$L Estrés __ Ansiedad __ Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 1 ESPECIALIDAD ·0 O-~ -~ \!:t'. ~ 
S o.1v(A \'-"\ 'D S. Co~ 

LUGAR: Ou~~o DIA: ·-:2 '1 MES: t----e l>-'-('O AÑO: l.<_')ft g 
{\ 

' , 

• domiciliado en 10¾]. l»c,,c, Yo _ ':::! • con CI. 

de la ciudad de Q üt W . • en calidad de paci~n-te ~ · o como representante __ del 

paciente ; autorizo a 5a v- e, iL o.s w ~-0 con profesión o 

especialidad 0 0,.. .(: v-0G ~e..... ~ para la realización del 

procedimiento \Ze ~~ '-;J"' p.;J,,_[ , previo a lo cual SI V NO __ he sido 

informado clarame=bre la reflexoterapla podal, que consiste en un masaje manual aplicando presión 

en ambos pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estreñimiento. 

SI__LNo __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

1. Granos o enrojecimiento en la piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3, Cólicos o diarreas. 

Sl,_0..._NO __ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar 

esta terapia, como son: 

l. Infección grave en el organismo. 
2. Várices, trombosis o flebitis. 
3. Problemas cardíacos. 

Sl_LNO __ he sido informado sobre lil frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

S1-$.-NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

garantiza al 100% los resultados esperados con el proéedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 

mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 

condición propia de la enfermedad. 

SI l NO __ reconozco que se rne ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria . 

s1_1'._No __ he leído este documento en su totalidad y s1__l_No __ estoy de acuerdo con su 

contenido . 

Por este motivo s1_::e_No __ doy consentimiento a que se realice la terapia indi ada. 

FIRMA DEL PACIENTE: i:1/.. ¿_~ ¿ -cM_f-4,1,v.Jq 

NOMBRE DEL PACIEN E: .. 
CEDULA DE IDENTIDAD: -
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

CEDULA DE IDEN IDAD: 

RELACION CONELPACIENTE: 

~ FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: aC3,mv0 l~k:i~vO ~ 
CEDU A DE ID NTIDAD: Vl~::S'::>";S¼.")7 



ESTABLECIMIENTO 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT No. 17· 061 
I.S.T.E. 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

FECHA I · N° HISTORIA CLINICA . 

APELLIDO NOMBRE FECHA NACIMIENTO - EDAD I SEXO 1 RELIGION 

1 25/11/1964 53 1 F j 
DIRECCION • CIUDAD · TELEFONOS 

GASPAR DE CARVAJAL Y EL LIMONAR QUITO 

OCUPACION - I , PROF.ESION REFERENCIA FAMILIAR 1 . TELEF.ONO 
AMA DE CASA I INDEPENDIENTE 1 

1 MOTIVO DE CONSULTA-
. ~-- .....___,~, - • ---'- . . --- --
TIENE ESTREÑIMIENTO 

' 4 ~ N~ERMEDA~ A~TUAL • ~ _ _ , ___ : ' - __ --~ ~':: ··- _ 0 • _ _ , _ _ • __ _ 

PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 32 Alilos ATRAS DESDE su PRIMER PARTO PRESENTA ESTREÑIMIENTO, NO TOMA LAXANTES HASTA HACE 2--3 AÑOS QUE 

TOMA CIRUELAX QUE LE AYUDA A EVACUAR. HACE 3 MESES TOMA OCASIONALMENTE DULCOLAX. TOMA MAS OE 8 VASOS Al DIA DE AGUA Y COME FRUTA OCASIO. 

NALMEIIITE. PRESENTA TAMBIEN DOLOR LUMBAR, HOMBROS, TALONES Y PLANTAS DEL PIE. TRABAJO COMO EMPLEADA DOMESllCA HASTA HACE 3 MESES ATRAS, 

PASABA TODO EL DIA DE PIE O AGACHADA. HIPERTIROIDISMO EN ESTUDIO, BAJO PESO Y POCA HAMBRE. SE SIENTE MUY TRISTE SIN RAZÓN APARENTE. 

2 - ANTECEDENTES PERSONALES 
_:_ -- _.:..;..; l,-'• ~•• •• ._ •• - -

OAT(?S CÚNICO . QÚIRURGICOS Ra.EI/~ V GINECO OBSTETRJCOS 

PARTO NORMAL GESTACION NORMAL. B AlilOS VARICELA Y SARAMPION. HEPATITIS A LOS 9 AÑOS TOMÓ MEDICACION. 21 Afilos ESTREÑIMIENTO DESPUES DEL 

PRIMER EMBARAZO, 50 AÑOS DOLOR EN HOMBROS, LUMBARES Y PIES, IVU A REPETICIÓN UNA VEZ AL AIÍÍO. 52 AIÍÍOS HIPERTIROIDISMO EN ESTUDIO. 

-- AGO -

1 11V 2 1 HM 1 CICLOS 1 

3 ANT~CEDENTES FAMILIARES 
- , tn"WAl~ f ~ ~~,;·_-:- ~ ~-- '~~·;_ ~ &~ ' U\~0a X 
PAPA FALLECIDO NEUMONIA, HERMANA FALLECIDA CON TUBERCULOSIS, MADRE SANA. 

7 SIGN_OS YITAlES - .. ''<" 

DIA t MES I ARo 29-may 05-:lun 12-Jun 19-jun 
TA, 100 70 96 68 90 BO 94 66 

PEIOIKg 48 151 48 151 48 151 48 151 

DIA/MEB/ARO 11-Jul 20-Jul 
TA. 100 64 98 68 , 

PE,JJO/Kg TAlLJl:l<m 48 151 48 . 151 I 
' 

10 EXAMEN PIES -

011\ 1 r«0 1 AA<) 
29-may 0~ jun 12-Jun 19-Jun 

SISTEMA INTESTINAi., Rl(iklN, ESTO!,IAGO SISTEMA INTESTIJIIAI., RIFJON, ESTOMAGO SISTEMA lt-lTESTIN/11., RIIION, ESTOMAGO SISTEJ,l,\ INTESTINAL, RIAoN, ESTOMAGO 

MIGADO, SIST.UNFATICO. DOLOR EN HIClMlO, SIST.UNFATICO. DOLOR EN HIGADO, SIST lJNFATICO. DOLOR EN IJIGADO, SIST.LINFATICO. DOLOA EN 

PLEXO 50t..AR. LLORA EN LA 5ESION PI.EXO SOLAR. MEJORA DOLOR CUEU.O PI.EXO 50L\R. PUINTA DE PIE IZO. DUSUIE BIEN 

OOLOR CUELLO. DURMIO MEJOR DESDE lA IRA SESION DUER.MI. Ml;.JOR ESTA 11AS ALEGRE tm 1\lEJOR/1 EL ESTRERIMIENTO 

NO MEJORA.EL ESTRE1'1MIENTO NO ~JORA EL ESTREÑIMIENTO 

Jl!A l lilES / AliO 
11-Jul 20-Jul 

SISTEMA INTI:STINAL, RlÑON, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL, RINON. ESTOMAGO 

HIGADO, SIST.UNFATICO. DOI.OR EN HIGIIOO, SIST.UNFATICO. DOLOR EN 

PI.IJlll'A DE PIEIZO. DUERME BIEN PUINT/\ DE PIE IZO.. SE QUITA 

NO lolEJORA EL ESTREÑIMIENTO DUERME BIEN TODOS LOS OIAS 

NO MEJOflJ\ EL ESTREJ-IIMIENTO 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: 
7 Lo -•· / 

- ·--- .--

No. Pregunta Valoración 

1 
¿Cómo se sentía con su problema de estreñimiento antes de 

·1.-. empezar con el tratamiento? 

1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estreñido 
3 = Algo estreñido 
4 = No muy estreñido 

2 ¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? ?.... 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

3 ¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? 1-

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces 
4 = Casi todos los días 

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? ~ 

1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

5 En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? * 
1 = Totalmente insatisfecho/a 
2 = Insatisfecho/a 
3 = Satisfecho/a 
4 ::: Muy Satisfecho 
5 = Totalmente satisfecho/a 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma III en el cantón Quito1 Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino L. Masculino 

Edad: ~C\ 
¿Hace ejercicio regularmente? SI NO _L A VECES 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? _________________ _ 

..-; .- 3 ¿Cuántos vasos de toma agua al día? ___ L.-__________________ _ 

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? 0 ° - -------------------
Datos clf nlcos: 

¿Considera que usted t iene estreñimiento? SI _.1:_ NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? SI _ _ N0-2_ 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI~ No_·_ 

En una escala del 1 al S, siendo 1 Ninguna dificultad y S Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

t iene al evacuar? "? 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO_l:_ 

Otros __________________ ____________ _ _ 

¿Ha tenido que recurrir a ayudas para faci litar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.) 

SI "¡(-' NO ---
u le.,}--,- XJ. Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? _ _____________ _ 

Usted sufre de: Depresión __ Estrés __ Ansiedad __ Ninguno.J:::._ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
1 

ESPECIALIDAD 
Sara MoscosQ Ulloé;I Naturópata 

LUGAR: ,, ' ~ ·wvt DIA: "":::r- MES: cf=, AÑcf:2.ol tS 

Yo. _ _ __ . _ ., con CI. 1 , . ; domiciliado en d}.u4 ' ~ • 

Ye 1/ciudad de :a:zu ,é;r ~ : en c~lidad de paciente ·:::::a o como representante __ del 

paciente {;;: : autorizo a .::sa..1 .. ,A g.st,.o ~ . con profesión . o 

especial idad [í.,J:;:,_,_,, ~ '- ~ para la realización del 

procedimiento ~Q,cp0 e ~~•~ . previo a lo cual SI / NO __ he sido informado 

claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 

pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estreliimiento. 

SI / NO ___ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia. como son: 

1. Granos o enrojecimiento en la piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Cólicos o diarreas. 

SI __LNo __ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar 

esta terapia, como son: 

l. Infección grave en el organismo. 
2. Várices, trombosis o flebitis. 
3. Problemas cardíacos. 

SI / NO __ he sido informado sobre la frecuencia y t iempo de duración del tratamiento. 

SILNO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

garantiza al 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo 

depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condíción 

propia de la enfermedad. 

Sl_{_NO __ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

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

contenido. 

Por este motivo SI / NO __ doy consentimiento a que se rea lice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE: c/2~ 
NOMBRE DEL PACI N~T • _ --- -, - -- - -- -. - -
CEDULA DE IDENTID . 

y ( -

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL REPRESENTAN E DEL PACIENTE: 

CEDULA DE IDEN IDAD: 

RELACION CONELPACIENTE: 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALU : ~ ~ ,~~AA 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LASA UD: =:i:1 Il.:.o'S. n 

CEDULA DE IDENTIDAD: QGi I -S-~J1-bJ"~ 



ESTABLEClr.l_lENTO 

INSTITUTO TECNOLOGICO S UPERIOR l!SCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17· 061 

I.S.T.E. 

Escuela de Ensellanza de Terapias Naturales 

1 Nº HISTORIA CUNICA' 

APELLIDO 1 . · NOMBRE FECHA NACIMIENTO= EDAD I SEXO 1 _ REUGION 

1 06109/1968 49 1 F 1 

DIRECCIO_N . ·•ctuDAD TELEFONOS 
EL ROSARIO QUITO 

-OCUPACION 1 PROFESION REFERENCIA FAMILIAR· - I - TELEFONO 
AMA DE CASA 1 INDEPENDIENTE 1 

!~ M~Tl~O DE~ º ~ º !:!~ ~" - -
TIENE ESTRElillMIENTO 

-, - ENFERMEDAD ACTUAL - - - 1 

- - .. - .. - -·'· - - ~ - - ... .;,:_;;- - - - , - - ..... - - -- ,;: - -
PACIENTE REFIERE QUE DESDE EL 2014 SUFRE DE ESTREÑIMIENTO QUE EMPEORA CUANDO VIAJA JUNTO CON HALITOSIS, ACIDEZ ESTOMACAL, CEFALEA. TOMA 

LAXANTES CUANDO VIAJA (DULCOLAX), TOMA POCA AGUA, NO HACE EJERCICIO POR DOLOR LUMBAR QUE SE IRRADIA EN LAS PANTORRILLAS Y EMPEINES. 

TIENE GRIPES RECURRENTES CON VOZ RONCA, ULTIMAMENTE TIENE CERVICALGIA. DOLOR PIE IZQUIERDO Y CADERA. NO TOMA NADA PARA EL DOLOR. 

--------- -- -- -- - - -- -- - - - - - -- - - -- ·-· -----

·2 ANTECEDENTES PERSONALES " :• -
1~ ' - -·• •• · .-·- -~- ---· - - -- - - ---- _ _, - - -
PARTO NORMAL 10 AflOS FIEBRE REUMÁTICA QUE DURÓ HASTA LOS 14 AflOS. 20 ANOS MANCHAS EN LOS PÓMULOS, RINITIS AIBRGICA. 29 AÑOS QUISTES EN 

AMBOS OVARIOS. 39 AÑOS ABDOMINOPLASTIA + MAMOPLASTIA. 44 AÑOS CEFALEAS RECURRENTES EN AREA OCCIPITAL JUNTO CON CERVICALGIA, LUMBALGIA SI 
- -- --· - - - ----- --· --- -- - ----- - - - -- - ~ - · -- - --· - - --
ESTA SENTADA MUCHO TIEMPO, DOLOR Y CAlAMBRES EN AMBAS PANTORRILLAS Y EMPEINES. MIOMA UTERINO DE 10CM. ◄5 AÑOS GASTRITIS, HALITOSIS, DOLOR 

PIE IZQUIERDO, SACRO Y CUELLO. 

AGO ,. 

MENAROUIA 1 13 1 fll" 1 2014 G 1 1 1 HM 

r OFMai'l4 

MADRE HTA, PADRE SANO, HERMANOS SIN PROBLEMAS APARENTES 

7 SIGNOS V{TALES - ' - ·e' 
-. 

0LQ l llf:$: I AAo 07-Jun 14-J\.II 21-lun 20.iun 
TA. ' 114 76 118 82 112 74 114 78 

PQO / Kq TAUA / «n 68 160 68 160 68 160 68 160 

DlA I MEll / MD 12-lul 20-Jul 
TA. 112 76 114 78 

PDO/Ko I : TA&.U, t c:m 
_. 

I : 68 , 160 68 , 160 ,• 

10 EXAMEN_PIES 
DIA I MEII /Allo 

07-Jun 14-1111 21-Jun 26-JWl 

SISTEMA INTESTINAi., RI~. ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAi., RI~. ESTOW.GO SISTEMA IN STJNAL. RIOON, estOMAGO SISTEMA INTESTINAL, Rl/lON, ESTOMAGO 

HIG/\00, SIST.UNl'ATICO. DOLOR Pl.EXO HIG/\00, SIST.UNFATICO, OOLOA PLEXO HIOAOO. SIST.UNFATICO. HIOADO. SIST.UNFATICO. 

SOlAR. ZONA DE lA ESPALOA SOi.AR. ZONA De 1.A ESPAWII Ml;JQRA ZONA DE LA ESPALOA MEJOM WNA DE 1.11 ESPALOA MEJORA 

El. OOLOR. NO CAMEII/\ FRECUENCIA DE NO CAMBIA FRECUENCIA OE NO CMll!IA FRECUENCIA D~ 

EVACU/\CIONES EVACUACIONES EVACUACIONES. OUERl,IE SIEN 

DIA IMEII IAAo 
13--JUI 20-Jul 

SISTEMA IITTESTINAI.. RlfloN. ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL. RIÑON, ESTOMAGO 

HIOADO, SIST.LINFATICO. HIOAOO, SIST.UNFATICO. 

ZONA OE LA ESPALDA MEJORA ZONA OE, 1.11 ESPALDA !EJOR/1 

NO CAMBIA FRECUENCIA DE NO CAM81A FRECUENCIA DE 

EVACUACIOt-lES. OUERME BIEN EVACUACIONES. DUeRLU: BIEN 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: ---.,-----,,.----~~ 
V l 

No. Pregunta 

1 
¿Cómo -se sentía con su problema de estreñimiento antes de 
empezar con el tratamiento? 

1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estreñido 
3 = Algo estreñido 
4 = No muy estreñido 

2 ¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

3 ¿cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces 
4 = Casi todos los días 

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 

1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Me)oró completamente 

5 En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

1 = Tota lmente insatisfecho/ a 
2 = Insatisfecho/a 
3 = Satisfecho/a 
4 = Muy Satisfecho 
5 = Totalmente satisfecho/a 

,- ~ 

~irma 

-

Valoración 

~ 

2-

2 .:--

;; , 

.. ? _,,. 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma III en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino / Masculino 

Edad: <,\o 
¿Hace ejercicio regularmente? SI NO A VECES_J_ 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? ___ t_-_'3 _____________ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? ___ C{"---'0_ (1,.,1..AQ, __ \A.-0 __ 1 _____________ _ 

<{ - -s: ¿Cuantas veces a la semana consume fruta? ___________________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI -~- NO __ 

Va al bal'lo: ¿3 veces a la semana J menos? SI __ J_ NO __ 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI __ NO __ 

En una escala del 1 al S, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

t iene al evacuar? 1" 

lliene sensación de evacuación incompleta? s,_J_ NO __ 

Otros _______________________ ________ _ 

¿Ha j enido que recurrir a ayudas para facílltar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.) 

SI ___ NO __ _ 

Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? __ v_lc.-o __ "_O_Y-J ________ _ 

Usted sufre de: Depreslón __ Estrés __ J_ Ansiedad __ Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ulloa 

LUGAR: 

ESPECIALIDAD 
Naturópata 

DIA: MES: AÑO:?..Q 1 ~ 

Yo . con CI • domiciliado en.~.-.....c....::c' /-o___,.,::_- _ 

de•1a ci~dad de~&-1 ,¿p ; en calidad de pacient~/ o como representante _ _ del 

paciente ; autorizo a -:::n,vc ,oSc..:,c,W con profesión o 

especialidad idc1 -Í-U.W Vº'~ para la realización del 

procedimiento '§;, ~ lo<??,~ P uc~· , previo a lo cual SI J_ NO __ he sido informado 

claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 

pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estreñímiento. 

s1_J_NO __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

l. Granos o enrojecimiento en la piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Cólicos o diarreas. 

st_l_No _ _ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar 

esta terapia, como son: 

1. Infección grave en el organismo. 
2. Várices, trombosis o flebitis. 
3. Problemas cardíacos. 

SI ~J NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del t ratamiento. 

s1=:[No __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

garantiza al 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo 

depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición 

propia de la enfermedad. 

Sl_j_ NO __ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

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

contenido. 

Por este motivo Sl_ j_NO __ . doy consent imiento a que se realice la terapia Indicada. 

FIRMA DEL PACIEN E: ==-~~~;::'.;6~...:c~~;,f.~;.;.;' 0€, ......... ~-~----------------
NOMBRE DEL PACI NT : ___ ~_..::-..._,, ___ ~-~~~~-.,....----------
CEDULA DE IDENTIDAD: ---..-~---____. __ ,__ ________________ _ 

FIRMA DEL R PRESEN AN E DEL PACIEN E: _________________ _ 

N MBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 
CEDULA DE IDENTIDAD: ________________________ _ 

RELACION CONELPACIENTE: -----,--=aa=::::====1::::.:--------------­

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: ---=~~~~t!a..:L----------­
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: _ _._.,.-________ ___,...,........,__._ ___________ _ 
CEDULA DE IDENTIDAD; --------""-'---'---'--'-'<-"......,="""-:,"'-----------



--

INSTITUTO TEtNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Reglstr-o SENESCYT No. 17-061 

I.S.T.E. 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

ESTABt.ECIMIENTO - - 1 .- ·,_ fECHA .. - ~ 

APELLIDO - 1 -

1 
DIRECCION ;.-

TUMBACO 
.OCUPACION 

AMA .DE CASA 

1 MOTIVO oe·coNSULTA 
TIENE ESTREÑIMIENTO 

4 . ENfERM~DAD ACTUAL 

1 

1 

NOMBRE - FECHA NACIMIENTO 
24/04/1982 

- - CIUDAD- -, 

QUITO 
PROFESION" = REFERENCIA FAMILIAR -

INDEPENDIENTE 

-~ ... 

- I Nº HISTORIA CLINICA 

EDAD I SEXO 1 RELIGION 
36 j F 1 

TELEFONOS _ -

1 TELEFONO • 

1 

·- - - ~;_-..,_ . -...,....__:,o:- _; .......__..,:-

PACIENTE REFIERE QUE DESDE 4 AÑOS PRESENTA ESTREÑIMIENTO SIN RAZON APARENTI:, AL FORZAR LAS EVACUACIONES OCASIONO HEMORROIDES INTI:RNA 
-- -- - ----- - -- - -- -- - --- --- ------ _.....__... ____ ~------- --
PRESENTA DOLOR DE COLON ASCENDENTE EVENTUALMENTE, SE HIZO TRATAMIENTO CON BIOMAGNETISMO PORQUE TAMBIÉN PRESENTÓ VERTIGO QUE AFECTA 

A 0100 DERECHO. TIENE PROGRAMADA CIRUGIA PARA LAS HEMORROIDES. 

2 __ A~TEC~E_NTES P,E~S~NALE~ . - _ _ _ - _ ~ _ - -· ::.__DATOS ~ ÚNICO - QUIR~ iCOS ~~J:~ v GINECO OBSl):TRICOS 

PARTO NORMAL, 8 ANOS VARICELA. 30 AÑOS INCOTINENCIA URINARIA A RAIZ DE PARTO. 32 AÑOS HERNIA UMBILICAL Y ABDOMINAL, LESION DE VENA, HEMORRAGIA. 
- ----- ~ -- -- ----· -- -- - - - --- - --· ---- -- -
33 AÑOS 0100 DERECHO TAPADO DESPUES DE SUBIR A MONTAÑA RUSA, VERTIGO, BOTOX CAPILAR. 36 A~OS HERPES ZOSTER QUE DURO 2 SEMANAS. DOLOR DE 

RODILLA DERECHA CUANDO CAMINA MUCHO POR PIE PLANO. 

--

AGO 

MEHARQUIA j 13 1 FUM 1 23-abr G 1 1 HV 1 1 HM 

3 ANTECEDENTES FAMILIA,tES :. ' ' 
, ~~ - , --; OAlrn5 -_-- -:~· -- • •w,euV..ff )( - -- s.CNUR -
---· -- ,___ -- - --

19F.IIOIJH-

HTA AMBOS PADRES. MAMA SINO.COLON IRRITABLE, 

7 . SIGNOS VITALES - -, 

DIÁI MES/ Afio 15-may 22-may 29-may 07-Jun 
TA. 

--
110 72 110 70 110 . n 112 72 

PE.80 / KQ ~ Y-~l ctn 

l)[/\f MES I/Jlo 14-lun 21~Ull 
TA. 

Mt<,-, KQ TAµA l an 110 70 114 , 72 

10 EXAMEN PJ_ES 
OIA I MES I AIIO 15-may 22-may 29-may 07-jun 

SISTI:IM IIIITI:STINAl. Rlfk>N, ESTOMAGO SISTBIII INTESTINAL RJ(a,I. ESTOW.GO SISTEMA INTESllNAL. lllRON, ESTOMAGO SISTEMA INTESffW.. RIAoN. ESTow.GO 

HIGAOO, SIST.UNFATICO. OOl.oR EN HIGADO, SIS'T .LJNFATICO. OOLoR EN HHlADO, SIST.IJNFATICO. OOLOR EN HJGADO, SIST.UNFATICO. DOLOR EN 

PLEXO SOUIR. VA IIENOS DE 3 VECES I PLEJ<O SOLAR. VA MEN0s DE 3 VECES I PLEXO BOLAR V/\ MENOS DE 3 VECES J PLEXO SOU\R. VA MENOS DE 3 VECES ) 

!AL BAOO. PIE PLANO Al. BIJlo. NO MEJOM AL BAOO, NO MeJOAA ALBA/lo. MEJORA~ 

VA 3 • 4 VECES, HECES DURAS. 

OIA I MESIAA!I 
14-Jun 21 -] 1111 

SISTEAIA INTESTINAi., RlfloN. ESTOMAGO SISTEMII INTESTINAL. RlflON, ESTOMAGO 

HIG/\00, SIST.UNFAn co. HIG>.00, SIST,UNFATICO. 

MEJORA MEDIANAMENTE. VA 3-4 VECES MEJORA MEDIANAMENTE. VA 3-4 VECES 

TIENE DOLOR P00 HeMORROlDES TIENE DOLOR POR HEMORROIDES 

PROORMIA. CIRlK)IA 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: _...,,...._.__,.., ___________ --.-____ ______ _ 

No. Pregunta Valoración 

1 
¿Cómo se sentía con su problema de estreñimiento antes de 

' empezar con el tratamiento? 

1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estreñido 
3 = Algo estreñido 
4 = No muy estreñido 

2 ¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? I 
1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

3 ¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? ~ 
1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces 
4 = Casi todos los días 

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? ;-

1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

5 En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? ~ 
1 = Tota lmente insatisfecho/a 
2 = Insatisfecho/ a 
3 = Satisfecho/a 
4 = Muy Satisfecho 
5 = Totalmente satisfecho/ a 

Firma e ¿;a_ 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma III en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino _ _ Masculino yJ 

Edad: --:z-j 

¿Hace ejercicio regularmente? SI ____f_ NO A VECES 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? __ +i~cJo~-~--~-,;._, -~-~e;,')~'~--------

¿cuántos vasos de toma agua al día? ___ 7 __ - _w.._· ________________ _ 

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? __ °)_--_'S_-______________ _ 

Datos clínicos: 

¿considera que usted tiene estreñimiento? SI _!:!._ NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? si____::_ NO __ 

¿Tiene diflcultad al evacuar? SI __ P_ NO __ 

En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y S Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

tiene al evacuar? l{ 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI_E_ NO __ 

Otros _______________________________ _ 

¿Ha tenido que recurrir a ayudas para facilitar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.) 

SI rl NO ---

Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? Q;,._.9c..ev-Q. S:v,-Zl:? ~ 
Usted sufre de: Depresión -1L- Estrés __ Ansiedad __ Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ulloa 

LUGAR: 

ESPECIALIDAD 
Naturopatf a 

DIA: €) (o MES: ffo AÑO: W ( ?s 

Yo • con CI. • domiciliado en ~VVL ~ P 1 ' 

de la ciudad de O.u· {--o v · en calidad de paciente o como representante __ del 

paciente ; autorizo a 'Scv<0 con profesión o 

especialidad V:\A+~~ ~ ~ 0 {\ para la realización del 

procedimiento ~o~ p;~ . previo a lo cual SI / NO __ he sido informado 

claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 

pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estreñimiento. 

SI /NO __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

l. Granos o enrojecimiento en la piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Cólicos o diarreas. 

SI /NO __ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar 

esta terapia, como son: 

l. Infección grave en el organismo. 
2. Várices, trombosis o flebitis. 
3. Problemas cardíacos. 

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

SI / NO _ _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

garantiza al 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo 

depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición 

propia de la enfermedad. 

SI / NO __ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

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

contenido. 

Por este motivo SI / NO __ doy canse ·miento a que se realice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE: _ ,__~T-----=-------------------
NOMBRE DEL PACIENTE: ~ 

7 
CEDULA DE IDENTIDAD: -~~~-r-~~ -----------------
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

CEDULA DE IDENTIDAD: _______________________ _ 

RELACION CONELPACIENTE: ------=======-=i=------------­
FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: _ _..::~=--=:;;--=· -~..,,.~~:::::- ::::;;..;,..;~------------

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: -~-----;:""""-' ____ .,.,..._\~~~-S:'G<:J_· -~----------
CEDULA DE IDENTIDAD: ______ __,__{L,4..._..._· ..._i 1-,..,..~.,,.S:.....;:f.t-b;;;;...:....,;~·-_,_J _________ _ 



E 
ESTABLECIMIENTO 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

I.S.T.E. 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

FECHA 1 Nº HISTORIA CUNICA 1 

·APELLIDO -1 NOMBRE - FECHA NACIMIENTO EDAD 1- SEXO 1 RELIGION --

1 13/05/1989 29 1 M 1 
DIRECCION - CIUDAD - TELEFONos • . 

LUMBISI QUITO 
_, OCUPACION 1 PROFESION REFERENCIA FAMILIAR l - TELEFONO 

NINGUNA 1 INDEPENDIENTE 1 
-- -

11 MOTIVO DE CONSULTA -
TIENE ESTREIÍIIMIENTO.c -

_ ~ __!:~FER_!e1EQ~ ~~T\f_~L .: _ _ _ _ _, : _ _ _ _ -. __ _ _ 
PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 9 AÑOS PRESENTA ESTREIÍIIMIENTO CRONICO COMO CONSECUENCIA DE LOS MEDICAMENTOS QUE TOMA PARA 
- - - - - -- -- - - - - - - ~ - - ~ - - -- - - -- - -- ----

CONTROLAR LA ESQUIZOFRENIA Y DEPRESIÓN, TOMA LEPONEX. TIENE CERVICALGIA Y DORSALGIA, MEMORIA DÉBIL, MUCHO SUElilO PRODUCTO DE LOS 

MEDICAMENTOS QUE TOMA. VA Al GIMNASIO TODOS LOS DIAS, NO TOMA MUCHA AGUA, NO COME MUCHA FRUTA. TOMA LAXANTES NATIJRALES (CASCARA 

SAGRADA) PARA PODER EVACUAR. 

2 ANTECEDENTES PERSONALES . -DAT~ CUNICO • QUIRURGICOB Ra.EVANTES V G~ OBBTrntcos -- - - -- -- - - - -- -- - -- - ~ -·---- - _ ___. ·-- --- - - ~ -~ 
CESAREA. GESTACION NORMAi... BAÑOS VARICELA. 6 A 12 AIÍIOS DERMATITIS ALERGICA CUANDO CONSUME COLORANTES, 14 AÑOS AMIGDALITIS RECURRENTE 

·- -- -- --- -- - - --- - - -------- ----- --~------ ---- - - - - --
19 AIÍIOS ESQUIZOFRENIA DESPUES DE UN VIAJE A LA INDIA, DEPRESIÓN, MEMORIA DEBIL, ESTRErillMIENTO. 25 AÑOS TUVO DOS CRISIS DE ESQUIZOFRENIA 

PSIQUIATRA LE AUMENTA LA DOSIS. 26 ANOS CAIOAS VARIAS VECES, PRESENTA CONTUSIONES Y SUTURAS EN LA CABEZA. 27 AÑOS OORSALGIA, CERVICALGIA, 
-- - - -.. - - - -- -- -
INSOMNIO Y ANSIEDAD NERVIOSA. 

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

- - - - - - -- -
AGO 

MEIIAAQUIA 1 l.w l G 1 1 p 1 1 A 1 1 C l 1 HV 1 ClClOS 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES -
-

[ - - - - ~e.;. ci - •· ·-
, _11, l.~ 

~ 
'4 IWE:R 1"1MQ,I '°"""' -•-- - - - - -- - - - - ~ - -

--•~. N'UCCM .. ·-
MAMA SIN PROBLEMAS DE SALUD, PADRE ADICCION Al ALCOHOL, LUMBALGIA CRONICA. HERMANO SIN PROBLEMAS DE SALUD 

-

7 SIGNOS VITALES. 
,. .. 

-
DIA/ MU /ÑIO 06-iuo 13--juo 27-lun 11-JUI 

110 72 110 72 110 72 110 70 

PEJIO / Ko TAUAl an B8 175 66 175 68 176 60 175 

OIA I NE.11 / A/lo_ 25-Jul ' 07-ago 
TA. 110 72 110 70 

PESO ll<Q TAU.A l cm 68 
, 

176 68 1 175 ✓ 

10 EXAMEN PIES ~ 

06,Jun 20-iun 04-Jul 18-lul 

SISTEMA INTE&TINAI.. RIRoff, E8TOl,IAGO SISTEIAA INTESTli'W.. RIÑON. ESTOM,O.GO SISTEMA INTESTINAi.. RIOON, ESTOl,IAGC GISTEMII INTESTII-W.. RlíilON, ESTOWIG 

HIOADO, SIST.UNFATICQ. PLEXO SOi.AR HIGADO, SIST.UNFATICO. PLEXO SOLAR HIGADO, SIST.UNFATICO. PLl:XO SOl.AA HIGl\00, SIST.UNFATICO. PI.J:XO SOL/, 

CABEZ/,, CEREBRO, LUMBARES CA8EZA, CEllEBRO, W MIJIIRES CABEZA. CEREBRO, W IIIWlES CAl!EZA, CERa!RO, LIJIIIIAllEB 

SIGUE ESTRBhDO, MUY CANS/\00 SIGUE ESTREIIIDO, MUY CANSADO SIGUE ESTREIIIDO, MUY CANSfú)(J 

J)IJI / ME$ / ll/lo 
24-lul 07-aoo 

SISTEIM INTESTINAL, Rli<'ION, ESTOW.GO SISl'EW, IITTESTINI\L Rl/lON. ESTOIMGO 

HIGADO, 5 1ST JJNFATICO, Pl.éXO SOtAR HIGADO. SIST.LJNFATICO. Pt.EXO SOi.AA 

CABEZA. CEREBRO, WM8ARES CABEZA. CEREBRO, LUlol!IARES 

NO SiEtITI; MUCHA ME.J0111A NO SIENTE MUCHA ME.JOAIA 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: __ ~---------------------
/ v ¿;5 ,J 

No. Pregunta Valoración 

1 
¿Cómo se sentía con su problema de estreñimiento antes de ? empezar con el tratamiento? 

1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estreñido 
3 = Algo estreñido 
4 = No muy estreñido 

2 ¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 2-. 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

3 ¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? ..:L--

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces 
4 = Casi todos los días 

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? ;:i_ 

1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

5 En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? A.-

1 = Totalmente insatisfecho/ a 
2 = Insatisfecho/ a 
3 = Satisfecho/a 
4 = Muy Satisfecho 
5 = Totalmente satisfecho/a 

·~ 

Firma 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma III en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino_L Masculino 

Edad: §~ 

lHace ejercicio regularmente? SI __ NO+-- A VECES __ 

¿cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? _________________ _ 

¿cuántos vasos de toma agua al día? ____ + __ 8 ________________ _ 
¿Cuantas veces a la semana consume fruta ? _ _ -f_o_c_~_"":l_ ""--'~'--'J..__'--6<.,,-;-"-r .,_, _________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted t iene estreñimiento? SI ~ NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? s,__r_ NO __ 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI __ No__!_ 

En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

tiene al evacuar? lf 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO~ 

btros --------------------------------
¿Ha tenido que recurrir a ayudas para faci litar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc. ) 

¡(' sr ___ No __ _ 

Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? ______________ _ 

Usted sufre de: Depresión _f!_ Estrés __ Ansiedad __ Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
1 

ESPECIALIDAD 
Sara Moscoso Ulloa Naturópata 

LUGAR: avh DIA: •-Z¿_ MES: o~ AÑO: ~(~ 

Yo con Cl. 1 ; domiciliado en a , To 
de la ciudad de 0-"""· /z,_ ; en c:i~ad de p~ci~~te ~.2 /o como representante __ del 

paciente . ; autorizo a 9a\{:J<.. \;):e~ . con profesión o 

especialidad ~~ , J} para la~ realización del 
procedlmlenl:o • =; :;r: ¡.?0::,(t.~ . -¡:,revio a lo cual SI / NO _ _ h·e sido informado 

claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 

pies¡ara estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estreñimiento. 

SI __ NO __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

l. ·Granos o ·enrojecimrento ·en fa piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Cólicos o diarreas. 

s1L N0 __ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe rea lizar 

esta terapia, como son: 

l. Infección grave en el organismo. 
2. Várices, trombosis o flebitis. 
3. Problemas cardíacos. 

SI / NO __ he sido informado sobre la frecuencia y t iempo de duración del tratamiento. 

s1/ No _ _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

garantiza al 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo 

depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición 

propia de la enfermedad. 

SI / ~ NO __ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI ~ NO __ he leído este documento en su tota lidad y SI / NO __ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

Por este mot ivo SI / .NO __ doy consent imiento a que se rea lice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE: Í!!lE_ ! ~ 

NOMBRE DEL PACIENTE: -
CEDULA DE IDENTIDAD: ü 

~ - . 
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

t Eí'.>üLA DE U>ENTíDAb: 
RELACION CONELPACIENTE: 

~~-FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: 

CEDULA DE IDENTIDAD: ~ l§.'3 ó'} ~S 1 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCVT No. 17-061 

1.5.T.E. 
Escuela de Ensei'lanza de Terapias Naturales 

- ~ ESTABLECIMIENTO ., -· FECHA ; 1 Nº HISTORlA CLINICA 

APELLIDO • 1 

1 
. D!RECCION 

MONTESERRIN 

OCUPACION 1 
PROPIETARIA RESTAURANT 1 

'• 

r1 _MqTIV_2 __ D~ C_5)NSU_!-f ~ •. _ 
TIENE ESTREfllMIENTO 

• 4 ENFERMEDAD ACTUAL' 

NOMBRE 

- -

PROFESION . 

CHEF 

FECHA NACIMIENTO EDAD I SEXO 1 REUGION 
14/09/1958 59 1 F 1 
CIUDAD 

" 
- - TELEFONOS . 

QUITO 

REFERENCIA FM'IILIAR 1 TELEFONO 

1 

- -- .:.i --- _ ......... ___ - --- - - - --- - - - - -- - -- - - - - - _, -- -
PACIENTE REFIERE QUE DESDE EL 2016 TIENE ESTREÑIMIENTO COMBINADO CON SINOROME DE COLON IRRITABLE A RAIZ DE FALLECIMIENTO DE HERMANA Y 

NIETO JUNTO CON LUMBALGIA, MANGUITO ROTADOR DERECHO. NO TOMA LAXANTES, COME MUCHA FRUTA Y TOMA MÁS DE 8 VASOS DE AGUA AL DIA. SU 

TRABAJO ES ESTRESANTE POR EL MANEJO DEL RESTAURANTE. DOLOR DE AMBOS HOMBROS. 

PARTO NORMAL. 10 AÑOS SARAMPION, VARICELA. 44 AÑOS HISTERECTOMIA. 58 AÑOS LUMBALGIA EVENTUAL, DOLOR ABDOMEN BAJO, ACIDEZ. 57 AÑOS 
~-- --+ 

MANGUITO ROTADOR DERECHO, LUMBALGIA, SINO. COLON IRRITABLE NERVIOSA POR PERDIDA OE SERES QUERIDOS. 59 A1'40S DOLOR DE HOMBROS POR 
-- - - - - -- -- - -· - .. -- - ·- - - -·- - ·- - -

ESFUERZO FISICO. 
- - - - - -- -- -- - - - -· -- -- -· - - - -. - - - . ... 

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

AGO -

MEUAAQUIAI 12 IFWI 2002 G 1 1 
p 

1 1 A. 1 1 
e 

1 
3 1 HV 3 1 tiM 1 1 PF 1 1 CIClOS 1 

3 ANTECEDENTES FAMIU~ES- , 
., ., -.. 

- •~;Ll- , . .,..:.;.,,,, ·: x .1.0#'. C 
~ 

4~TOl6/0~ X 
·- - .. . - -·· ~-- - .. ~RRMDbf- .. .. 

....,._.,n •<"'-El ·- 1DEIIBflAL ..... _,,,,.,.. '°-º™' -- -- -- --=- ·- ~- - " -- - --· - - - - - -- - - -- - - - -- ~ 

MADRE DIABETICA, PADRE HIPERTENSO, HERMANA FALLECE ACC.TRANSITO . 
. - -- - ------ - -- -- - - - - - -- -- - - - - -- -

7 SIGNOS VITALES -
-

OIA/ME.I/ AJlo 22-mav 29-may 05-JI.Vl 12-Jun 
Í'A. 110 

; 
72 110 72 112 76 112 74 

PEIIO I K0 TAU.A/cm 55 158 55 166 55 . 156 55 156 

Ollt. l MU 1AJ!o 19-Jun 26-Jun 
Tic 110 74 110 76 

~ / 1\g' TAUA l an 55 ·' 156 55 l 156 

10 EXAME:N PIES 

OIA I M!lS I NIO 22-may 29-fflay 05-lun 12-iun 

SISlBII\ INTESTINAL. !'!IAQN. ES'TO!,IAGO SIST'el,l,f, IHTT;6TIIW.. RIRON. ESTOMAGO SISTEMA. INTESTINA!., RI~ . ESTOMIIGC SIS'TEAIJ\ INTESTINAL. RIRON. ESTOMM 

HIOJ\DO, SIST,LINFATICO. DOLOR PLEXO HIGAOO, SIST.UNFA.TICO. DOLOR PLEXO tilGAOO. SIBT.LINFA.TICO. DOLOR Pt.EXC HICMOO. SIST.UNFA.TICO. !IEJORI\ 

SOLAA. ZONA OE ESPALDA Y tiOMlfflOS sot.AA. ZONA 0€ ESPAIDA. Y MOIM!ROS SOi.AA. ZONA. DE ESPAIDA. Y 1-K>MIIROS DOLOR DE ESPAI.DA Y ~IOMSROS 

NO MEJORA ESTReliMIENTO NO P,EJOflA ESTRE!llMIENTO NO MEJORA ESTR.EfóllMIENTO 

OIA. I 11'8 1 /IJlo 
19-jun 26-lun 

SISTSV\ INTESTINAL, RllloN, ESTOW.GO SISTEW\ INTE$TINA.I.. RJ/ilON, ESTOMAGO 

HIOADO, SIST lJNFATICO. MEJORA ttiGAOO, SIST,LINFATICO, MEJORA 

DOLOR DE ESPALDA Y tKlMIIROS DOLOR DE ESPALDA. Y HOMBROS 

NO MEJORA ESTRERIMll;f,/TO NO MEJORA ESffiEJ¡IMIENTO 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: _ 7-+-'--''-E.I,..._, .... v~~b¡,,¡,.==.'-..-,•tH~"----~-~~---,,.-------------

--

No. Pregunta Valoración 

1 
¿cómo se sentía con su problema de estreñimiento antes de 

2-empezar con el tratamiento? 

1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estreñido 
3 = Algo estreñido 
4 = No muy estreñido 

2 ¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 2.. 
1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

3 ¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? 2 
1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces 
4 = Casi todos los días 

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? / 
1::: No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

s En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 2 
1 = Totalmente insatisfecho/a 
2 = Insatisfecho/a 
3 = Satisfecho/a 
4 = Muy Satisfecho 
5 = Totalmente satisfecho/a 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia ·de estreñimiento crónico según los -criterios de R-oma III en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino __ Masculino 'C 

Edad: (oCZ7 

¿Hace ejercicio regularmente? SI NO A VECES f__ 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la se man-a ? __ 2-;c.._-__.;.3_--'---=-(J-(?=Q_- ~---'--,,,.-_, _________ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? __ 1_-_<~-----------------­

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? f-<l!:C(.i) (ce cfl.__d) ---------=-=-----------
Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? s1 _!_ NO 

Va al baPío: ¿3 veces a la semana o menos? SI~ NO __ 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI~ NO __ 

En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

tiene al evacuar? __ 0 __ 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? s1____I_ NO __ 

Otros _______________________________ _ 

¿Ha tenido que recurrir a ayudas para facilitar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.) 

SI \() NO ---
Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas us67 __ S_e._/vvo'---'.._~ ____ +-________ _ 
Usted sufre de: Depresión _()_ l:strés __ Ansiedad __ Nir1guno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
1 

ESPECIALIDAD 
Sara Moscoso Ulloa Naturópata 

LUGAR: ~~ DIA: fZ, MES: ÓP AÑO:~~ 
A 

Yo ; ton c;:1 .. , , • 7 ¡ domiciliado en l.01.. {¿:u,•"fL 
de la ciudad de Q'l-:,..._·f¿; 

1 

; en calidad de pacilnte ~: como representante __ del 

paciente • autorizo a .8o r---c OA<.-o;}..::) , con profesión o 

especialidad ~ , ~ para la realización del 

procedimiento~ = ' , previo a lo cual SI < NO __ he sido informado 

tlaramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 

pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estreñimiento. 

SI ~º-- he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

1. Granos o enrojecimiento en la piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Cólicos o diarreas. 

Sf~NO __ he sldo informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar 

ésta teraJ>ia, como so1f: 
1. Infección grave en el organismo. 
2. Várices, trombosis o flebitis. 
3. Problemas cardíacos. 

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

s1/No __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

garantiza al 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo 

depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales v de la condición 

propia de la enfermedad. 

Sl~ NO __ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o exp.licadas en forma sat'isfactoria. 

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

co,nenldo. 

Por este motivo SI / NO __ doy consentimíento a que se real ice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE, fi4 i?Jc,zqtf _ , 
NOMBRE DEL PA !ENTE: • r 

CEDULA DE IDEN IDAD: 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

CEDULA DE IDENTIDAD: 

RHACION CONELPACIENTE: 

~ ~~'),e) 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: 

CEDULA DE IDENTIDAD: t:2=?J1 ~ ~ S-- ) 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

1.5.T.E. 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

ESTABLECIMIENTO _ ! Nº HISTORIA CUNICA 

-- APELIJDO 1 NOMBRE 
-

1 
DIRECCION ·-

LA PAMPA 

:_ OCUPAGION , 1 PROFESION· -
DOCENTE 1 

. ' 1 · MOTIVO ,QE_CQNSU!,.TA -_- __ - __ _2 

TIENE ESTREÑIMIENTO 

, -• ENFERl,8E!)Af) ACTUAL -:;: 

LICENCIADO 

FECHA NAC!MIENTO - EDAD I SEXO_ 1 RELJGION 

30/08/1950 68 1 M 1 
TELEFONOS - ·• 

QUITO 

REFERENCIA FAMILIAR 1 º TELEFONO 

1 

-- .. -

---· .. 
PACIENTE REFIERE QUE DESDE El 2016 PRESENTA ESTREÑIMIENTO, EVACUA MENOS DE 3 VECES SI NO TOMA LAXANTES, ESTO DESENCADENO EN GASTRITIS 
- -- --·~- - - -- - - -- ,..._ -- -- -- - - - -- -- - -------- -- ---------

POR LO QUE TOMA REFLUX Y SE SIENTE MEJOR CON LA GASTRITIS. TIENE NEURALGIAS INTERCOSTAL, VERTEBRAL Y ARTICULAR, PASA POR MUCHO ESTRÉS 

EN SU LUGAR DE TRABAJO (COLEGIO). INSOMNIO LEVE,. MICCION OIFICULTUOSA. FRIOLENTO. 

--.> --- - ----

.::_t__AN_I!:CED~N_T~~ ~E~~ONALE~~- _ ~ _- _- _ _ _ _ DATOS _<:_ú Nt~o -:_-OUl~U~GICOs_~LEVANIDlY_<:'NECO_<:_BSTETRICOS 

PARTO NORMAL. 12 AÑOS VARICELA. 20 AÑOS DOLORES FRECUENTES OE ESTOMAGO, NO DIAGNOSTICADA GASTRITIS. 60 AÑOS OMALGIA. 64 AÑOS DOLOR 

DE ESPALDA QUE PASA NADANDO. 67 AÑOS GASTRITIS ULCEROSA, CEFALEA OCCIPITAL, DOLOR EN MANOS, INSOMNIO MODERADO, ALERGIA A PINTURA LACA. 
--- - - -------- -----

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

- - - --- - - - -- - -, 
AG9 - -- - _- -

MEIWlQUL',I 1 RJM 1 G 1 1 p 1 1 A 
1 1 e 

1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES -- -· 
,_ 

~;~ ~1i r -- -·- - 1 QF.c;; - - -~ - _..., ___ - - -· ---~- - ·-- ·- GTUEACU..cin 

- - - -- - . - . - - ~-
PAPA FALLECIÓ POR INFARTO Al MIOCARDIO. MAMA HIPERTENSA Y DIABETICA. 

7 SIGNOS VI_TAt.ES º 
-- --, - - - ·.·---

OIA I r,if.81 ~ 12-jun 2&-jun 03-Jul 17-(ul 
(TA. 96 68 96 68 100 70 100 70 

·57 HO 67 170 67 170 67 170 

DIA ( NE8 / ÁAO 24-Jul 07-ago 
TI\. 98 68 100 68 

PESO / Kg TAU.A / ~ 67 170 67 170 

10 EXAMEN-PIES -

OIA / NEd / ll.llo 12-iun 2&-i un 17-Jul 

SISTEMA INTESTINAL, Rli'lON, ESTOM/\GO SISTEM/1 ll'lTESTlNAJ... RliloN, ESTOIAAGO Sls,at,\ INTESTINAL, Ribl. ESTOMACC SISTEMA INTESTIWJ., 111/lON. EST~( 

HIGJ\00, SIST.lJNFATlCO. Pt.EXOSOLAR HIGJ\llO, SISTJJNFATlCO. PI.EXOSOI..AR HIGM)(), SIST.UNFATICO. PLEXOSOU\ll HIGJIOO, SIST.UNFATlCO. PlE<OSOL,' 

COLUMNA. CUELLO, HOM8ROS COLUMNA, CUEl.lO, HOMBROS COLUMNA, curuo, 1-!0MBROS COUJMN.11. CUELLO, HOMBROS 

MéJORA DOLORES, NO MEJOAA M~ DOI.ORES, NO 111~ DUELE MENOS QUE AL INCIIO OE U\S 

ESlRailMIENTO EsmEfllMIENTO TERAPIAS. EW,W A MEJOR. 

DIA i Nt-9 111/iO 24-iul 07-990 

SISTEMA INTESTINIIL, RJÑOtl . ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL, RlflON, ESTOMAGO 

HIGADO, SIST.UNFATICO. PLEXO SOI.AA HIGJ\llO, SIST.UNFATICO. PlEXO SOI.AR 

COLUMNA. CUEJ.J.O, HOl!8ROS COLUMNA. CUW.O, liOMBROS 

POCO DOLOR. REWADO. DUERME POCO DOLOR. REI.ALl\00. OUERME 

lllEN. EV/\CU/1 CON MENOSAYVOADE. BIEN, EVACUA CON MENOSAYUOA DE 

U\XI\N1E.8 LAXAN'IES 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: --........ .-----......... ------------- -----

No-. Pregunta Valoración 

1 
¿Cómo se sent ía con su problema de estreñimiento antes de 
empezar con el tratamiento? -~ ./ 

1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estreñido 
3 = Algo estreñido 
4 = No muy estreñido 

2 ¿cuántas veces a la semana evacuaba antes del t ratamiento? 
i' 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

3 ¿cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? .~ 
1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces 
4 = Casi todos los días 

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 
. .P. 

1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 == Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

5 En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 
A 

1 = Tota lmente insatisfecho/ a 
2 = Insatisfecho/ a 
3 = Satisfecho/ a 
4 = Muy Satisfecho 
5 = Tota lmente satisfecho/ a 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñímiento crónico según los criterios de Roma III en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino / Masculino= 

Edad: le_,0 

¿Hace ejercicio regularmente? SI NO 'f?-- A VECES= 

¿cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? _____ ________ ____ _ 

¿Cuantas vasos de toma agua al día? __ 6_-_l-..;....... ________________ _ 

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? __ h_!?'_~_;·_s,_,_lu_"5._-_U_7_ ' ...__ _________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI r.= NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? SI __ NO~ 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI __ NO~ 

En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

tiene al evacuar? j: 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO.L_ 

Otros --------------------------------
¿Ha tenido que recurrir a ayudas para facilitar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.) 

SI __ NO 

Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? ______________ _ 

Usted sufre de: Depresión __ Estrés __ Ansiedad __ Ninguno_E__ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ulloa 

LUGAR: 

ESPECIALIDAD 
Naturópata 

DIA: \'2-- MES: (:4:, 

VP=:.----~-..,,...---..------·., con CI. /; domiciliado en ___ ~~-
(fe la ciudad d{ ~, / .it,- ; en ~~d de p;ciente -_ , o como representante __ del 

paciente Y\ ~. /\.f' r ; autorizo a ~ VI 0.9Go~D con profesión o 

especialidad !U~~~ () para la realización del 

procedimiento ~\e;i f-Q:,<b.+ ., previo a lo cual SI __ NO __ he sido informado 

claramente sobre la reflexoterapia pedal, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 

pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estreñimiento. 
/, . . . . - - . . - - . -

SI.L.,_NO __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

1. Granos o enrojecimiento en la piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Cólicos o diarreas. 

SI / NO __ he sido informado claramente sobre las contra indicaciones por las que ·no se debe rea lizar 

esta terapia, como son: 

1. Infección grave en el organismo. 
2. Várices, trombosis o f lebitis. 
3. Problemas cardíacos. 

SI / NO __ he sido informado sobre la fre·cuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

s1/ NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

garantiza al 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo 

depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición 

propia de la enfermedad. 

SI / NO _ _ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma sat isfactoria. 

SI / _ NO _ _ he leído este documento en su totalidad y SI ./ NO __ éstóy de aéúe'tdó con su 

contenido. 

Por-este motivo Sl_¿_NO __ doy consent imie to a que se rea lice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE:~~~~~~~~ 2:::::..._ ____________ _ 

NOMBRE DEL PACIENTE: 
--,,.,--.....PT"-c,,-c,------,,----.:,~ --..::Y7T~~--------------

C E DULA DE IDENTIDAD: ------n---t,r--------------------

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 
CEDULA DE IDENTIDAD: ________________________ _ 

RELACION CONELPACIENTE: _________ _____________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: ~-~=.:-:11,·~~~-1..;:-- '-----------­

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: -~_.__ .... -"-".Sl.4---+-~·,,~o-..._
1 

c=o::.....:>.~-'-----------

CEDULA DE IDENTIDAD: ______ _.rJP .... - _.- 1.....,/....,·:S....,3'""--Sl----'-'--f""", •• ..... 0'------------



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCVT No. 17-061 

I.S.T.E. 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

ESTABLECIMIEt<fTO :: =- FECHA I N? HISTORIA CLINICA 

APEU .. IIJQ 1 -- NOMBRE -~ECHA-NACIMIENJO· EDAD. 1 SEXO ~ RELIGJQt4 

1 23/11/1957 60 1 F 1 
-- DIRECCION CIUQAD TELEFONOS ' 

TUMBACO QUITO -- - --- -

OCUPACION . 1 PROFESION ·; REFERENCIA FAMILIAR - ' 1 TELEFONO 

CHEF I INDEPENDIENTE 1 

- ~ - : 
•·- .. 

·I 
~ ~F~ff!t'EDAD AéTUAt _ -- ._ _ ~ Je. _ _ _ _ _ _ _ -·., "< - -. 

PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 10 AÑOS TIENE ESTREÑIMIENTO, ES VEGANA, NO COME NADA DE CARNE, COME MUCHOS VEGETALES, NO TOMA MUCHA 
~ - - --- ---- - - - - - - -- ------ - -~ - --- - -

AGUA, LE GUSTA MUCHO EL PAN, PROBLEMA EMPEORÓ A RAIZ DE LA MENOPAUSIA, SIENTE MUCHO CALOR Y SOFOCOS, TOMA PHYTOSOYA Y AYUDÓ A CONTRO-

LAR LOS CALORES. DESDE HACE 8 AÑOS PRESENTA DOLOR DE RODILLA IZQUIERDA POR ARTROSIS. 

- ---- --- ------ - - - - -· --------- --

2 ANTECEDENTES P_ERSONALES 
_-;__ _...... . ..... -- -- - - - - - - ----

DATO$_CUNICO ; QUIRURG!COS RELEVANTES Y Gl~CO OIISTtmle<lS 
-~ !....,_" ,__ -

PARTO NORMAL. GESTACION NORMAL. VARICELA A LOS 5 Aiilos. 16 AflOS RINITIS ALÉRGICA. 20 AÑOS HEPATITIS. 40 AÑOS DEPRESIÓN POR PERDIDA DE UNICO 
- - -- ~ ... - - .. --- --- - -- - - - - -- - - - -- - - - -- ~ - ..._ - ·- .,.._ ~ --- - -
HIJO. 50 AÑOS MENOPAUSIA, ARTROSIS EN RODILLA DERECHA. 55 AÑOS ACCIDENTE CON MAQUINA DE CORTAR, PERDIDA PARCIAL DE DEDO M~IQUE MANO 

DERECHA, SUTURAS, QUEDA INMOVILIZADO. 60 AiÍIOS LUMBALGIA, CANSANCIO. 

º AGO 
.-

MEIIAROUIA 1 13 1 FUM 1 2008 G 1 1 A 1 l HII l c1cws 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

PADRE MUERE ACCIDENTE TRANSITO, MADRE VIVA CON ALZHEIMER, HERMANA SANA. 

7 - SIGNOS VITALES , 
DIA i ME>l I Allo 12-Jun 19-iwt 2~iun 03,jul 
TA. 120 80 120 78 110 ; 78 118 78 

PalO JKo ,:-A11A1 an 65 168 65 168 65 .. 168 65 168 

Dl,\I_M~ 1 All() 10-Jul 24-jul 
r11. _, 120 78 110 76 

PESÓ l l<Q . TAU.A l mi 65 168 65 168 

10_ EXAMEN PIES --' - -
- ., 

DtA l lilE& 1 AJ1o 12-lun 19-jun 28-jllll 03-jul 

SISTEMA INTESTlNAl.. Rl/©N, ESn>MAGQ SISTEMA INTES"TINAL. RlflON, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL. RllilON, EST°"'-OC SISTEMA INTES"Tlt-lAI.. RifiON, ESTOMA~ 

FHGADO, 6lST,U ('IFATICO. DOLOR EN HIGAOO, SIST.UNFATICO. llOl:OR EN HIGADO, SIST.UNFATJCO. Dlll,.OR EN HIGADO, SJST_U NFATICO. 

PUoXO SOUIR. ZONA DE RODILLA PI.EXO SOLAR. ZOfllA l)E ROOIL.1.A PLEXO SOLAA, ZONA DE ROOIUA ZONA DE ROOll.l.ll 

MEJORA DOLOR RODILLA. NO ME.JORA SIGUE MEJOR RODILLA VA Af. DANO HECES UN POCO MAS BLANDAS 

ESfflEfül.lJENTO UN POCO MEJOR 

DtA I UEjl l A/io 
1O,Jul 24-jul 

BJSTEMA INTESTINAL. RlflON, ESTOMAGO SISTE~ INTESTINAL. RlflON, ESTOMAGO 

HIGAOO, SIST .UNFATICO. HIGADO. 6 18T.UNFATICO. 

ZONA DE ROOIIJ.A ceREORO ZONA DE ROOILI.A, CEREBRO 

HECES UN POCO MAS BLANDAS MEJORA LA FRECUENCIA DE EVN;UA 

CIONES 

---



INSTITUTO TEGNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: ..... -------------------------

No. Pregunta Valoración 

1 
¿cómo se sent ía con su problema de estreñimiento antes de 

.3 empezar con el tratamiento? 

1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estreñido 
.3 = -Algo estreñido 
4 = No muy estreñido 

2 ¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 3 
1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

3 ¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? 3 
1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces 
4 = Casi todos los días 

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del t ratamiento? 3 
1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

5 En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 3' 
1 = Totalmente insatisfecho/ a 
2 = Insatisfecho/a 
3 = Satisfecho/a 
4 = Muy Satisfecho 
5 = Totalmente satisfecho/ a 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma III en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino ~ Masculino 

Edad: _sl)_· _ 

¿Hace ejercicio regularmente? SI __ NO _J_ A VECES __ 

¿Cuánto t iempo realiza ejercicio en la semana? _________________ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? __ ·_'2_--~--- ------ --------

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? __ '"?_~_S-_______ ________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted t iene estreñimiento? SI 1 NO __ 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? SI~ NO __ 

¿Tiene dificultad al evacuar? s1+ No_·_ 

En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

tiene al evacuar? '2-

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? s1_L_ No_·_ 

Otros _______________________________ _ 

¿Ha tenido que recurrir a ayudas para facilitar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.) 

SI '/J NO ---

Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? Co.'Ú\,,..(;,,, ~Á. 

Usted sufre de: Depresión__ Estrés~ Ansiedad __ Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ulloa 

LUGAR: 

ESPECIALIDAD 
Naturópata 

DIA: t¡ '2._ MES: (o 

Yo---.-........ --------..----- con CI. • domiciliado en 
de 1/ciu1d~d de z,<¿. '.& ; en calidad de paciente ~ o como representante __ del 
paciente ; autorizo a "::a .... g C:SCoSv , con profesión o 

especialidad ~ ~ , r' , n para la realización del 
procedimiento~ =:=f~. ,previoalec::ual-SI / NG __ hesidoinformado 

claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 

pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefíimiento. 

Sl__¿_NO __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

.l. Granos o enrojecimiento en la piel_. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Cólicos o diarreas. 

Sl~NO __ he sido informado claramente sohre ·Ias contraindicaciones por las que no se debe reaílzar 

esta terapia, como son: 

l. Infección .grave en el organismo. 
2. Várices, trombosis o flebitis. 
3. Problemas cardíacos. 

s·I / NO _ _ he sido informado sobre la frecúenciaVtlempo de duracloñ élel u-atamiento. 

SI---Y-NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

garantiza al 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo 

depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición 

propia de la enfermedad. 

s1L N0 __ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 
/ . - / . 

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

contenido. 

Por esle motivo Sl~ NO __ doy cons 

FIRMA DEL PACIENTE: --#~-~.;:._-~=:,,...._-_____________ _ 

NOMBRE DEL PACIENT"""·"+-------------

CEDULA DE IDENTIDAD:----------~~~--------------

FIRMA DEL REPRESENTANT DEL PACIENTE: _________________ _ 

NOMBRE DEL REPRES NTANTE DEL PACIENT : _________________ _ 
CEDULA DE !DEN IDAO: ________________________ _ 

RELACION CONELPACIEN E: ------~::::::==~==.=;;;;;:::-------------

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: ----'-.....,..,_~~-....._,_ _________ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: ----=-----......-·----Slí)__.,,._1 _______ _ 
CEDULA DE IDENTIDAD: _________ ©_q_\ _____________ _ 



-~-(
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ESTABLECIMIENTO 

INSTITUTO TECNOLOGlCO SUPERIOR ESCUlAPIO 
Registro SENESCYT No. 17- 061 

I .S.T.E. 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

·FECHA · I Nº HISTORIA CUNICA 

APELLIDO ··_· l NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD l. SEXO _ 1 RELIGION 

1 06/12/1967 50 J F J 

DIRECCION • -- CIUDAD - . TElEF.ONOS 
MONTESERRIN QUITO 

OCUPACION - PROFESION -- REFERENCIA fAMIUAR TELEFONO · 
EMPRESARIA 1 INGENIERA 1 

1 - M~i:!'f~~~-~CU~SULT~--~ _ ___ _,._ •• •• •. -· ... 
TIENE ESTREfillMIENTO 

_4 .ENFERMEDAD ACTUAL -.......:..:. .. .....::l<_ ~ --- :--- ~- ~ - -- ~ - --4 - - __J ,_·:.___,.. - ~- - _.....:; -·· - ·- _, - -- - ..... 

PACIENTE REFIERE QUE DESDE LOS 21 AfilOS SUFRE DE ESTREfillMIENTO CRÓNICO, TOMA LAXANTES NATURALES, EN PERIODOS DE MUCHO ESTRÉS EN EL 

TRABAJO TIENE SINDROME DE COLON IRRITABLE. VA MENOS DE 3 VECES AL BAÑO EN LA SEMANA SI NO TOMA LAXANTES. NO HACE EJERCICIO, NO LE GUSTA 

EL AGUA, COME MUCHOS DULCES. PERDIDA DE SUEtilO DESDE HACE 7 AfilOS, TOMA MEDICINA HOMEOPATICA PARA PODER DORMIR, TIENE MAL GENIO POR 
- ~ - - - --- - ---- ---- ---- --• -·- - ---· - - --
ESTRÉS. ULTIMO AÑO IVU A REPETICION, CEFALEA. TOMA LEVOTIROXINA POR HIPOTIROIDISMO. 

2 • ANTECEOE.NTES,PERSONALES - e- DATOS CU~JC(? - 0\JIRURGICOS RELEVt,NTE~ Y Gl~ ECO OBSTÉTRICOS 
- ...,.._,,,_ -~ -'~ - - ---· ___ ..._ - - - - - -- - - - - -- -----=-- - --· -- --- - --· ·-- - - - -- -- - -~ 

PARTO NORMAL, 8 Afilos GRIPES FRECUENTES HASTA LOS 12 Afilos. 21 Afilos CIATALGIA, ESTREtillMIENTO CRONICO. 33 Afilos CESAREA, 35 ArilOS CESAREA, 

37 Afilos CESAREA. 41 Afilos COLECISTECTOMIA. 43 Afilos INSOMNIO HASTA LA FECHA, HIPOTIROIDISMO, SOBREPESO. 48 ArilOS SINUSITIS. 49 A!ilOS HEPATOPA· 

TIA, DESCENSO DE VEJIGA, CLIMATERIO, IVU. ABDOMINOPLASTIA + CIRUGIA DE VEJIGA, PRODUCE EMBOLIA PULMONAR POSTOUIRURGICA. 50 A!ilos CEFALEA 

MASIVU. 

MEUAROUIA 1 12 1 FUM 1 2016 G 1 1 A 1 1 C 1 3 1 HV 3 1 HM 1 CICLOS 1 

-3 ÁNTECEDENTES_FÁMILIARES 
,.,_,....,.. ,-- ~ ,CIMIEJ~- X -~>- 0#', t -=-- ,_ 

- --- - - - J t~~ 
--..,.,.,.,_, X -- ---...-- - -.· "-:t-~ 

.. a-.~ --~-- o. wu.~ 
- - ····-- -

-
• -- -_ in omi: _ _.:·x 

PADRE HIPERTENSO, DIABETICO. MADRE GASTRITIS. 

7 S~GNQS VITALES- - : -
-

DtAi 'lil~J_Alio 
- 12.¡un 19--jun 26-Jun 03-Jul 

TA. , - 110 74 112 72 110 
, 

72 110 7-4 
-· 

PES0 / 14, ' TWA I MI 
-- 59 165 59 165 59 165 59 165 

DIAi MES I ARO _ 17-lul 24-iul 
TA. 112 72 110 72 
P!!SO I K¡¡ .)·· 1'AU.A 1m, ·_ 

- 59 165 59 165 

10 EXAMEN PIES •. -
-

00\ / IIE!I / A/lo 12-Jun 19-)un 26-jlBI 03-jul 
SISTEMA INTESTINAL RJÑON, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL, RlflON, ESTOMAGO SISTEMA INlcSllfW.., RlllON, ESTOMAGc SISTEMA INTESTINAL. RlliklN, ESTOMM 

HIGADO. SlST.UNFATlCO. HKlADO, SIST.LINFATICO. HIGAllO, SIST.UNFATICO. HIGADO, SIST.UNf>,TICO. 

MUCHO ESTRÉS NO PRESENTA MEJORIA NO PRESENTA I.IEJORIA SE TRASA.lA EN PLEXO SOIAR 

ESffieAIMIENTO CRONICO NO PRESENTA MEJORIA 

DIA / IIEB / Afto 17-Jul 24-Jul 

SISTEMA INTESTINAL fllÑON. ESTOMAGO SISTEWI INTESTIJ,IAL. RIÑO~I. ESTOMAGO 

HIGADO, SIST.UNF>-TICD, HIGADO. SIST.UNFATICO. 

SE TRMlAJA EN PLEXO SOi.AA. MENOS SE TRABIIJA EN PLEXO SOi.AR. MENOS 

ESli\l:cS. NO PRESENTA l,IEJOIM ESTRÉS. NO PRESENTA MEJORIA 

ESTIIEIIIMIENTO ESTRE(,/IMIENTO 

. 



INSTITUTO TECNOb.OGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: _-r-+b'--'--"~ ...... ...,.....,....... _ _ _____________ _ 

No. Pr~gunta Valoración -

1 
¿Cómo se sentía con su problema de estreñimiento antes de 

4 empezar con el tratamiento? 

1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estreñido 
3 = ·Algo estreñido 
4 = No muy estreñido 

-2 ¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? ,1 
1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

3 ¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? ;¿ 
1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces 
4 = Casi todos los días 

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? .l._ 

1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

5 En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? .z 
1 = Totalmente insatisfecho/a 
2 = Insatisfecho/a 
3 = Satisfecho/a 
4 = Muy Satisfecho 
S = Totalmente satisfecho/a 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma 111 en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino v' Masculino 

Edad: 5() 

_¿Hace ejercicio regularmente? SI ~ NO= A VECES ~ 

¿Cuánto t iempo realiza ejercicio en la semana? r¿ - L( ( De.,t.V'('~ 

¿cuántos vasos de toma agua al día? __ +-'--..;;;8;...._fu _ __ e,-¡__. _.;;í) __ ,;...._ _ ________ __ _ 

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? ~ lo '3 J.;'0') --------------------
Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI~ NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? SI __ N0__L_ 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI __ NO~ 

En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

tiene al evacuar? _ __,'~~-

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ N0_E_ 

Otros _______________________________ _ 

¿Ha tenido que recurrir a ayudas para facil itar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.) 

sí ___ No 'P 

Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? ______________ _ 

Usted sufre de: Depresión __ Estrés __ Ansiedad __ Ninguno__¿_ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
1 

ESPECIALIDAD 
Sara Moscoso Ulloa Naturópata 

LUGAR: Q ,~ DIA: üt MES:'f:lb AÑO:Zb{ ~ 
....... 

con CI. ·, _; domiciliado en ffe;, 'Hr . Yo , ,¿;;;, '. .. - J .,. 

de la ciudad de t;;Jl..,~ t J:r=. : en calidad de paci_ente ~ , o como representante _--. del 

paciente ; autorizo a ~~ ~ \-u . con profesión o 

especialidad ~tt_;:O (:0z:+ W para la / realización del 
procedimiento ~~,a ~tj e, P Q? , previo a lo cual SI_·_ NO __ he sido informado 

claramente sobre la reflexoterap,a podal, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 

piespra estimular puntos reflejos con el fin de ayud_ar en el_ estreñimi_ento. 

SI __ NO __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

1. Granos o enrojecimiento en la piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Cólicos o diarreas. 

Sl~NO __ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las t¡úe ño se debe re-alizar 

esta terapia, como son: 

1. Infección grave en el organismo. 
2. Várices, trombosis o flebitis. 
3. Problemas cardíacos. 

s·I / NO __ he sido Informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

s1/ NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

garantiza al 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo 

depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición 

propia de la enfermedad. 

SI ~ NO __ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, ·Ias mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI ~ NO_ he leído este documento en su totalidad y SI __ NO __ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

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

FIRMA DEL PACIENTE: ~ 

NOMBRE DEL PACIENTE: ~ -: , .-.. 

CEDULA DE IDENTIDAD: ~ -
1 ,~ - , ,,,. 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

CEOULA DE IDENTIDAD: 

RELACION CONELPACIENTE: 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: ~ij~ 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALU D: - • • ~ScD~ 

CEDULA DE IDENTIDAD: Coi 1 ~'oo-=rGs l 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

1.5.T.E. 
Escuela de Enseña[!za de Terapias Naturales 

·esTABl,;ECl~l!:NTO -~ ,, fECHA 1-" Nº, HI.STORIA CU.NICK 

• APELLIDO NOMBRE · .- -FECHA NACIMIENTO-· EDAD I SEXO -1·-_ REUGION 

1 07/12/1967 50 1 F 1 

DIRECCION - ·_ 'CIUDAD , :rELEFONOS_ 

CUMBAYA QUITO 
OCUPACION - . • 1 _- • ., - PROFESION ---·-· • .REFERENCIA FAMIWAR 1 TELEFONC> · 

AMA DE CASA I INDEPENDIENTE 1 

_: ~ r,t~l'IYCU?E._(;0.N.SULTA- _-. i -.:.j,, ·: =·'· 
--

TIENE ESTREÑIMIENTO 

4-- ~~FE~!'?~!.~~A~ · __ :_ __ ,_~ ~·~··_ -~ _ -·- _ ;,. --·- •- . _ _ 
PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 1 AÑO TIENE ESTREÑIMIENTO A RAIZ QUE EMPEZÓ EL CLIMATERIO, VA AL GIMNASIO 3-4 VECES A LA SEMANA, TOMA MÁS 

DE 8 VASOS DE AGUA, COME MUCHA FRUTA, NO CONSUME FIBRA NI LAXANTES. SIENTE DOLOR CADERA IZQUIERDA, CALOR DE CLIMATERIO, CIATALGIA, VAGINI-

TIS RECURRENTES. 

2 ANTECEDENTES PERSONALES " · ' DÁTOs cUN1C&-óiJJRURa1cos REÍ.EVANJ'ES-V olNEco oasiémícos 
--- -- --·----~--- ---·· -_ -~ --·~----- - - ..• _ .. ---~ ___ _____.;-_,,.........:í-:¿..::.~ - ~~~-_:. -r. ______ : .. ~·-¿_ J;,.._.,. __ ......:_ __ .-___ ::._ _· · 

PARTO NORMAL, 6 AÑOS HEPATITIS, 12 AÑOS AMIGDALITIS AGUDA, LORDOSIS, 46 AÑOS CIRUGIA CADERA BILATERAL POR PINZAMIENTO ACETABULAR. 
-----~-- ----- --------- ------ - --- --- -- ----- - ---- -- ---- .,._. ___ _ 

48 AÑOS CLIMATERIO, CALOR EXCESIVO, ANSIEDAD, ENOJO, 49 AÑOS DISCARTROSIS L5, BURSITIS, LUMBOCIATALGIA. OSTEOPENIA, NEURITIS EN CABEZA DE 

FEMUR. 50AÑOS VAGINITIS A REPETICION, IVU ENE.2018, CIATALGIA, DOLOR RODILLA IZQUIERDA. 

-

MEIWlQUIA 1 1 ◄ 1 FUM 1 2015 1 HV -1 CICLOS 1 

~Hfflll1:1'dl0t . 4.11.BB10.l.0$1$ · 

PAORES SANOS SIN PROBLEMAS APARENTES. 

. i • SIGNOS VlTAll;S 
• ,-

. 
;":::. -· 

_, 

0~·11m11/lfl<> ot-jun 08-jun 15-lun 22-Jun 
TA. ·,, 110 72 110 72 114 76 114 76 

PESO/Kg0 
• TAUA l cm 52 156 52 156 52 156 52 156 

DIA/ M~S Í Alío- 12-Jul 20-Jul 
TA. -. 112 72 110 72 

PESO / Ka -:.TAÚ..A.Ícm - 52 156 52 166 

~0 - E.J(AMEN .PIES - - .. - . . . 
" i,' 

- - - - -- - . - - - -

00\ / IÍES /AAo 
01-Jun 08-Jun 15-jun 22-Jun 

SISTEMA INTESTINAL. RIOON, ESTOMAGO SISTEMA lmESTINAl, RlflON, ESTOMAGO SISTEMA IHTI:STINAL. RIÑON, ESTOMAGO SISTEMA IHTI:STlNAI., Rllil<>N, ESTOMA( 

HIOIII)(), SIST.LINFATICO. HIGADO, SIST.LINFATICO. HIGADO, SIST.UNFATICO. HIOADO, SJST.UNFATICO. 

OOI.OR EN ZONA ROOfUA, CUELLO DOLOR EN ZONA RODIU.A, CUEllO DOLOR EN ZONA ROD!UA. CUEIJ.O DOLOR EN ZONA RODIUA, CUEllO 

MEJORA DOLORES. MEJORA MEDIANA- MEJORA DOLORES. MEJORA MEDIJ\N/\.. MEJORA DOLORES. MEJORA MfOIANA· 

MENTE ESTREÑIMIENTO MENTE ESTREí'lll.ilENTO iilENTE ESTRENiMIENTO 

00\IIIES l t-/lO 13-Jul 20-Jul 

SISTEMA IHTI:STINAL, RIOON, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL., RIÍION. ESTOMAGO 

HIGADO, SJST.LINFATICO. HIGADO. SIST.LINFATICO. 

MEJORA D<lU)R EN ROO!UA Y CUEU.O MEJORA DOLOR EN RODIUA Y CUEl.l.O 

DUERME PROFUNDO, ESTA REI.AIADA DUERME PROFUNDO, ESTA REINADA 
-

VA MÁS DE 5 VECES AL amo EN LA VA MÁS DE 5 VECES Al. BAÑO EN LA 

SEMANA SEl,W,IA 

---·- --



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCJÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NQMBRE: .......,. __________ _______ _____ _ 

No. Pregunta Valoracion 

1 
¿Cómo se sentía con su problema de estreiiimiento antes de 

tr empezar con el tratamiento? 

1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estreñ ido 
3 = Algo estreñido 
4 = No muy estreñído 

2 ¿cuántas veces a la semana evacuaba antes dei t ratamiento? ~ 

1 = Menos de 3 veces 
1 =·3 veces 
3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

3 ¿cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? ~ 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces 
4 = Casi todos los días 

4 ¿cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? Jf 

l = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Me)oró completamente 

' 

5 En general ¿Qué tan satisfecho está con fa terapia recibida? ~ 

1 = Totalmente insatisfecho/ a 
2 = Insatisfecho/a 
3 = Satisfecho/ a 
4 = Muy Satisfecho 
5 = Totalmente satisfecho/ a 

F1r~ 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma III en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del en7ado: 

Sexo: Femenino__ Masculino 

Edad: L{,O 
¿Hace_ejerdcio.regularmeote? SI __ NO J5... A VECES __ 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? _________________ _ 

¿cuántos vasos de toma agua a1 día? ___ ? __ .-_ <--( _______________ _ 

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? _ ___,l3._o_e:.O_· _______________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI _L NO __ 

Va al bafio: ¿3 veces a la semana o menos? SI __ NO / 

¿Tjene dificultad al evacuªr? St __ NO___¿" 

En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

t iene al evacuar? f 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO v'./ 
Otros _______________________________ _ 

¿Ha tenido que recurrir a ayudas para facilitar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, f ibra, etc.) 

SI ✓ NO ---
Si.fa respuesta e-s SI: ¿Qué ayudas usó? --~-----~0_l _C-.<_ ... _(_ú1.__,_><:, _______ _ 

Usted sufre de: Depresión / Estrés __ Ansiedad __ Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 

LUGAR: , .. 

ESPECIALIDAD 
Naturópata 

DIA: g MES: CTv AÑO: 20'~ 
Yo • con CI. • do-miciliado en '?-c;,~v:> 
de 1: ~iudad de UJ-0.¼ ; en calidad de paciente o como representante _ _ del 

paciente • autorizo a ~ ,\ 1 '1c..a con profesión o 

especialidad_ ..J....:..~~=~~:..i..:......:..._, r7 (\ para la / realización del 
procedimiento . ~ o~ previo a lo cual SI NO he sido informado 

claramente sobre la r ' flexoterap1a poda l. que consiste en un masaje manual ;plicando presión en ambos 

pies e_sira estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estreñimiento. 

s1_/_ 1NO __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden -presentar con 

esta terapia, como son: 

l. Granos o enrolecimiento en la piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. /licos o diarreas. 

Sl __ NO __ he sldo informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar 

esta terapia, como son: 

l. Infección grave en el organismo. 
2. Várices, trombosis o flebitis. 
3. 7blemas cardíacos. 

SI __ NO __ hes-ido infoFmado -sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

SI / NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

garantiza al 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo 

depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición 

propia de la enfermedad. 

SI / NO __ reconozco que se me ha dado la oportunidad ae formu1ar preguntas, las m1smas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

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

contenido. 

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

FIRMA DEL PACIENTE: -~- -·-·C ..... : a_tl...._{: ..... (..,.../ _________________ _ 

NOMBRE DEL PACIENTE=-----~-----------------
CEDULA DE IDENTIDAD: _ __,,__, _____________________ _ 

FIRMA DEL REPRESENTAN E DEL PACIENTE: _________________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ________________ _ 
CEDULA DE IDENTIDAD:. ________________________ _ 

RELACION CONELPACIENTE: --------:::::==:::;;c:-------------

:~~::EE~:~~:~~l~:~~LE D~ :~~~~-D-: ::::~:~:,_""'L=(,=~~· ..... l:~'Fr., .... : ...... :· :"::::::2:::::::::::::::::-= 
CEDULA DE IDENTIDAD: _______ 0 ___ °1 _____ ! :S ...... - ...... '.3"'-:5c-Ctf.,_· '--, ..... Jl-+---------



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCUlAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

I.S.T.E. 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

- ESTABLECIIY!IENTO ·- .. FEC~ - - 1 Nº HISTORIA CLINICA -- - -

.· APEWDO ~ . 1 -NOMBRE - -·- . "FECl:IA NAC!l\4_1Et,ITO _ EDAD 1 SEXO J ·• ~LIGION -

1 15/11/1977 40 1 F 1 
OIRECCION -·- - - CIUDAD 

-. .- - TELEFONos: - . -,_ - - ·- - -- -

BARRIO ROJAS QUITO 

.-- OCUPA(:ION 
. . 

-- 1 ·- · PROFE~ION : REFERENCIA FAMILIAR r · relE-FQlilO - -. 

ASISTENTE CONTABLE 1 TEC.ADMINISTRACION 1 
.. L 1,:. MOTIVO DE CONSULTA -

rlENE ES~IMIENTO 

--.. -

.. ·..: -- . -;:.,,~7" .... ;,. :-··- ;, -·~~ 

-- ·... - =--~ -~---·-·- ~ -- -- ·,·-~ .. ,_,--~-·-_, ____ -__ .:_, .. c-_º •. ~~:C_:_..:_ 
PACIENTE REFIERE QUE DESDE EL 2015 SUFRE DE ESTREÑIMIENTO, TOMA LAXANTES SOLO SI NO PUEDE EVACUAR MAS DE DOS DIAS, NO TOMA MUCHA AGUA 

(2-4 VASOS DIARIOS), NO COME MUCHA FRUTA PORQUE NO LE GUSTA. TOMA GASEOSAS. ADICIONAL TIENE SOBREPESO. HIPOTIROIDISMO, SINDROME DE 

OVARIO POLIQUISTICO, GRIPES FRECUENTES, TOMA EUTIROX DESDE HACE 3 AÑOS. ULTIMAMENTE SIENTE FLACIDEZ MUSCULAR EN CONTORNO DE OJOS 

ESPINILLAS y DEPRESIÓN oue SE PRESENTA EN EPISODIOS DE MUCHOS PROBLEMAS, NO TOMA ANTIDEPRESl\lOS_._ 

2"::~T~Cl;DENTES ~E~~O~~t! - -
PARTO NORMAL GESTACIÓN NORMAL. 6 AÑOS CAIDA DE BICICLETA, NO DEJA CICATRIZ. 9 AÑOS VARICELA. 20 AÑOS DEPRESIÓN POR FALLECIMIENTO DE LA 

MAMA, NO TOMÓ ANTIDEPRESIVOS. 32 AÑOS SOBREPESO, HACE EJERCICIO PERO BAJA MUY POCO. 36 AÑOS SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO. 37 AÑOS 

HIPOTIROIDISMO TOMA EUTIROX, GRIPES FRECUENTES. 38 AÑOS PARALISIS FACIAL LADO DERECHO, SE HACE TERAPIA NEURAL Y MEJORA. 40 AÑOS CERVI-

CALGIA QUE LE INMOVILIZA EL CUELLO, TOMA TENSIFLEX. 

;. AGO 

MENARQUI/\ 1 12 1 FUM 1 20/5 1 A 1 1 HV 1 CICLOS 1 

-· -- -· - :_ - ~·- -~ .- •t-- -- ··' -. ·-~- •• • _--

itBF.~-- - - Q MM..A::R~ - ¡_ :_- li) OTAO 

.:._;-· :·:.-· 

-, 7-· 
MAMA FALLECE DE CANCER DE SENO, PAPA HIPERTENSO, HERMANO HERNIAS INGUINALES Y ABDOMINALES. 

- -----~-

7_-- SIGP(OSVIT~LES -: -; 

DIA / ME8ÍJ\RO _.,_. 08-lun 1!>-jun 22-iun 
TA. 120 80 120 78 118 78 118 80 
PESO / KQ TAlLA l cm 63 152 63 152 63 I 152 63 152 

00,llol!S I A/lo_ ()8..jul 20-Jul 
TA. • 118 76 116 76 
PÉsoii<Q • YAU.Alcm - 81 ., 152 61 I 152 

10 EXAMEN PIES.. ;..,~ -- - . -'· - -
.. - - - L -~ .... - - - - . . - -. - -

DIA / MEll l AAo 
OB-iun 15-jun 22-Jun 29-Jun 

SISTEMA INTESTINAL. RJflON, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL. R~. ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL. RlilON_ ESTOW.OC SISTEMA INlcSTINAL. RJflON. ESTOMA( 

HIGADO, Sl&T.UN&'ATICO. ~UGAOO. $1ST.UNF II neo. ~IQADO. SJST.UNf-AllCO. iHJGADO. 61ST J.JNFATICO. 

ZONA CABEZA, CUEUO. ZONA CABEZA, CUEUO. ZONA CUEUO POR ClcRVICALGIA ZONA CUEU.O POR CERVIC/\LGIA 

SE SIENTE RELAJADA. DUERME BIEN DUERME BIEN. MEJORA LA CANTIDAD DUERME BIEN. MEJORA LA CANTIDAD 

EN LAS EVI\CU/ICIONES EN LAS EVACUACIONES 

OIA I MES / Allo 
06-Jul 20-Jul 

SISTEMA INTESTINAL, RlflON, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL. RIOON, ESTOMAGO 

HIOADO, SIST.UNFATICO. HIGAOO. SISTJ.JNFAllCO. 

ZONA CLIEUO POR CERVICAI.OIA ZONA CUELLO POR CERVICAI.GIA 

DUERME BIEN. MEJORA LA C/INTIOIIO DUERME BIEN. MEJORA LA CANTIDAD 

EN LAS EVACUACIONES EN LAS EVACUACIONES 

-



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMJENTO 

NOMBRE: --.-...------------------------

-

No. • Pregunta vatoraclón 
--

1 
¿Cómo se sentía con su problema de estref'íimiento antes de 

::;? 

empezar con el tratamiento? 

1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estreñido 
3 = Algo estreñido 
4 = No muy estreñido 

2 ¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? (3 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3veces 
3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

3 ¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? 3 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces 
4 = Casi todos los días 

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? --3 

1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

5 En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recib ida? ---3 
1 = Totalmente insatisfecho/ a 
2 = Insatisfecho/ a 
3 = Satisfecho/ a 
4 = Muy Satisfecho 
5 = Totalmente satisfecho/ a 

¡-



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según tos criterios de Roma IJI en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino± Masculino 

Edad: e/~ 
¿Hace ejercicio regularmente? SI NO ~ AVECES 

.-
¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la ~emana:? ___ ___________ ___ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? __ b_,..._~_' ______ ______ _____ _ 

¿Cuantas veces a ta semana consume fruta? _ _ 5_,,,,_f..;._ ______________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI ~ NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? SI __ NO_'.f'._ 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI _ _ NO~ 

En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

tiene al evacuar? __ Lf_"_ 

H1ene-sensación de evacuación incompleta? SI __ NO_E,_ 

Otros ________________________ _______ _ 

¿Ha tenido que recurrir a ayudas para facilitar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.) 

SI NO___ ~ 

Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? --~-....;.;::;C'C...L=?\;..,,l'-:0<-=0""----=S,;;;;;·_~;;..,,;.¡.wa<::?""'<-;;;..::.i_1~ ___ _ 

Usted sufre de: Depresión__ Estrés __ Ansiedad __ Ninguno:-i_ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ulloa 

ESPECIALIDAD 
Naturópata 

DIA: ~ MES: 

, con CI.--,,.--~ - ~~ _; _domiciliado en --tu f\;v,. • • 

de-·-7a-~--iu_d_~_a_e--=_,. • ..---- .-.t=b--~-- ~J- : en calidad de paciente . o como representante __ del 

paciente • autorizo a ~t) • • con profesión o 

especialidad ~ J -~ para la realización del 

pmcedimiento ~,Ko_;: f~ 1 previoalocualSI ..L_NO_ hesidoinformado 

claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 

pie~para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estreñimiento. 

SI __ NO __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

1, Granos o enroj_ecimiento en la piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Cólicos o diarreas. 

Sl~ NO __ he sido informado claramente sobre las contraindicac:iones por las que ne-se debe realizar 

esta terapia, como son: 

l. Infección grave en el organismo. 
2. Várices, trombosis o flebitis. 
3. Problemas cardíacos. 

s1__{_No __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de-duración del tratamiento. 

St_{__NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

garantiza al 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo 

depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición 

propia de la enfermedad. 

st_{__No __ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI V NO __ he leído este documento en su totalidad y SI __ NO __ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

Por este motivo Sl~ NO __ doy consentímiento a que se rea lice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE~ ~ 
NOMBRE DEL PACIENTE;,....,.._ _________ -,.-_____________ _ 

CEDULA DE IDENTIDAD:--,.-~---...--.--------------------

FIRMA O R PRESENTANTED·LPACIENTE: _________________ _ 

NOMBRE DEL REPRESEN ANTE DEL PACIENT · : _________________ _ 
CEDULA DE IDENTIDAD: ________________________ _ 

RELACION CONELPACIENTE: ----------===--~==---------------
Fl R MA DE PROFESIONAL DE LA SALUD: __ ~.......::;;;.::~~~ .... ~~"u:::._ _________ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: -~--,,--~~c,-=i=-c.o....,·:...aID~----------
CEDULA DE IDENTIDAD: _______ ..;::;Q:}"'-'-,._( '3n""-'-....,j..__Q1,.--;l""""'-s:)1-,1----------



-ESJ"ABLECIMIENTO 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCOLAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

I.S.T.E. 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

- :;.FECHA · • 1 Nº HISTORIA_ CUNICA 1 

APELLIDO · 1 NOMBRE -• • FECHA NACIMIENTO EDAD I SEXO -1 - :e·· RELIGION -,_. 

1 14/07/1973 45 1 F 1 

- DIR_ECCION ,_ CIUDAD - TELEFONOS 

ELARENAL,TUMBACO QUITO 

OCUPACION·, 1 PROFES!PN ftl:F_ERENCIA F~ILlAR _ TEC:EFONO -"'" 

AMA DE CASA I AZAFATA 1 
1" MOTIVÓ ·oe C.ONSULTAI· 

_.-- --- _-:, . . -- ,_ - --~- -- :::'" 
-'.! ~-· - - • - .:..- ..,:':,_ _.;_ ..,.-_--

• --_: --..-.•. _ 

TIENE ESTREÑIMIENTO 

4 ENFESMEPAI> ACTIJAL . 
------ •· ···: .. -·--~. • __ -~--- ~--~ ·-· _._ ----- -~ ------. - ,.._ _ _:__ 

PACIENTE REFIERE QUE DESDE EL 2014 PRESENTA ESTREÑIMIENTO SIN RAZON APARENTE. COMO AZAFATA VIAJABA MUCHO Y NO SE ALIMENTABA BIEN. PRO-

BLEMA EMPIEZA A RAIZ DE DEJAR EL TRABAJO PARA DEDICARSE A SU FAMILIA, TOMA LAXANTES NATURALES Y PUEDE IR TODOS LOS DIAS AL BAÑO. HECES NO 
-------•. - ---

SON ABUNDANTES Y SON SECAS, PRODUCTO DE ESTO SE PRODUJO FISURA ANAL CON SANGRADO, QUE FUE TRATADO CON ALOE VERA. 
-------------- - - - --- --~-- --- - -

TJENEDf.6.ILtQAD .E.NAI\IBAS RQDIL.LAS. DOLOR EN MIEMBRO SUPERIOR IZQU!l;ROO Y GANGLIOS INFLAMADO!;, DE CUELl,Q, ANTEBRAZO Y AMBOS SENOS. 

·2 ANTECEDENTES PERSONALES. -
- ____ ,,.~-- .a. ..... - - - _-

PARTO NORMAL. 3 AÑOS ALERGIAS FRECUENTES. 8 AÑOS RINITIS. 15 AÑOS GRIPES FRECUENTES HASTA LOS 18 AÑOS QUE TOMÓ MEDICINAS PARA SUBIR 

DEFENSAS. 25 AÑOS PARTO NORMAL PRIMER HIJO. 28 AÑOS PARTO NORMAL SEGUNDO HIJO. 41 AÑOS AMIGDALITIS, HEMORROIDES SANGRANTE POR 2 DIAS. 

44 AÑOS COLITIS, GANGLIOS INFLAMADOS EN CUELLO, INFECCION INTESTINAL. 45 AÑOS EPICONDILITIS DE CODO DERECHO, ARDOR EPIGASTRICO. PARESTE-
---------- ----- -

SIA LEVE QUE DURÓ UNA SEMANA. 

MENAROUIA 1 13 1 FUM 1 3015 1 HV 1 CICLOS 1 

,o._~"'° •• ~...,...x.··· 

PAPA FALLECE CANCER DE PROSTATA, MAMA TIENE ARTRITIS EN AMBAS MANOS, HERMANOS SANOS. 
-------

: 7 ~SIGNOS VITAicS 

08-Jun 1f>-Jun 22-jun 2&-Jun 
T/1. • y.- 110 70 110 72 112 70 110 70 

TAUA/ cm 56 160 56 160 56 160 56 160 
DIA / MES / A/lo - 00-Jul 2.l!-J.u.l 
TA. 110 72 112 72 

56 160 56 160 

10 l;}(M1EN PIES• · 
_, e ~~- ·- - -

- = e .-: __ -
DIAi W~lt l .ilo _· 

08-Jun 15-Jun 22-Jun 29-Jun 

SISTEMA INTESTINAL. Rl'ION, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL. Rlf.lON, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAi., Rll'l<>N, ESTOMAGC SISTEMA INTESTINAL, RIOON, ESTOMAC 

~UGMlO, lilST..LINFATll:O. lilllADQ. filfil.l.ll'lfhtlOO. HIGADQ, l,l$T.Lll'IFATlQO. HIGADO, 61ST.UNFATICO. 

ZONA BRAZOS, HOMBROS, ROOIUAS ZONA BRAZOS, HOMBROS, ROOIUAS ZONA BRAZOS, 1-tOMBROS, RODILLAS ZONA BRAZOS, HOMBROS, ROOlllAS 

ORINA ABUNDANTE, IJOI.OR DE GAN ORINA ABUNOANlc, IJOI.OR DE GAN ORINA ABUNDANTE, DOlOR DE GAN 

GLIOSMEJeRA. SIGUE ESTRElillElA OLIOS MEJOflA. SIGUE ESlREf<IElA GLIOB MEJORA. SIGUE ESlREfllDA 

01A I MES I Afio 
06-jul 20-jul 

SISTEMA INTESTINAL. RlílON, ESTOMAGO 61SlclAA INTESTINAL. RIOON, ESTOMAGO 

HIGAOO. SIST .UNFATICO. HIGADO, SISTJJNFATICO. 

ZONA BRAZOS, HOIEROS, RODIL.1.AS ZONA 6RAZOS, HOMBROS, RODILLAS 

ORINA ABUNDANlc. DOLOR DE GAN ORINA ABUNDANTE. DOLOR DE GAN 

GUOS MEJOIIA. MEJORA ESlR.Elill• GllOS MEJORA. MEJORA E~ I-

MIENTO MIENTO 

---·--



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXQLQGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOM~-----........---.....-,--.----------

"-./ 

No. Pregunta Valoración.· 

1 
¿Cómo se sentía con su problema de estreliimlento antes de 1 

empezar con el tratamiento? /. -
1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estreliido 
3 = Algo estreñido 
4 = No muy estreñido 

2 _¿cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? ? 
c.-

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

3 LCuántil.s veces a la semana evac~¡¡i después del tratamiento? 3 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces 
4 = Casi todos los días 

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 3 

1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

5 En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 3 
1 = Totalmente insatisfecho/a 
2 = Insatisfecho/a 
3 = Satisfecho/a 
4 = Muy Satisfecho 
5 = Totalmente satisfecho/ a 

Firm~ ~ 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma III en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino --z,Q.~asculino 

Edad:.--Z,\6 

¿Hace ejercicio regularmente? SI NO --~ A VECES 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? __ ...--___ -_____________ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? __ b_-~_}-_________________ _ 
¿Cuantas veces a la semana consume fruta? ___ <{_-_'S" _ ______ _______ _ 

Datos clínicos: 

¿considera que usted tiene estreñimiento? SI _E_ NO 

Va al baño! ¿3 veces a la semana o menos? s1__L. NO-__ 

¿Tiene dificultad al evacuar? st__f_ NO __ 

En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

tiene al evacuar? ~ 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI~ NO __ 

Otros _______________________________ _ 

¿Ha tenido que recurrir a ayudas para faci litar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.) 

\[) SI ___ NO __ _ 

Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? _C_º"'-" _ _,~"-vVO __ . ________ _ 

Usted sufre de: Depresión __ Estrés____L Ansiedad __ Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ulloa 

ESPECIALIDAD 
Naturópata 

DIA: ? MES: -,S-

~~~~~P.~~~--' con CI. Ol~~,[o ; domicilia~o en_~---=--­

• en calidad de paci~ --S,-f como representante __ del 
paciente __________ _,· autorizo a ~Q~Ll:? )o) , con profesión o • 

especialidad para la realización del 

procedimiento_~~~~~~~~;:;!2:.!::::L _ __,previo a lo cual SI ./ NO __ he sido informado 

claramente sobre la re lexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 

pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estreñimiento. 

Sl~NO __ he sido 1nformado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

l. Granos o enrojecimiento en la piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Cólicos o diarreas. 

SI / NO __ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar 

esta terapia, como son: 

l. Infección grave en el organismo. 
2. Várices, trombosis o flebitis. 
3. Problemas cardiacos. 

SI / NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de -duración de1 tratamiento. 

s1_LN0 __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

garantiza al 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo 

depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición 

propia de la enfermedad. 

st.L_No __ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

Sl~ NO __ he leído este documento en su totalidad y s1L_No __ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

l«>r este motivo s1__{_No __ consentimiento a que se realice la terapia indicada. 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

CEDULA DE IDENTIDAQ~-----------------------­

RELACION CONELPACIENTE: --------:::;;:;;::::::;;::;;;;==::;;c::-------------

F/RMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: ~~~ 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALU-D:--~--""" . ...-\G!-jJ?ci--·a,..--~---•o----i-0 _________ _ 

---~ ........ ---~-----------
CE DULA DE IDENTIDAD: _______ f?¡ ____ í'""'(._~=-- _3_~_G-fi..;...._-1..;.;;;.!)7_,__ ________ _ 



ESJASLECINJ!ENTO 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

I.S.T.E. 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

1 NO H!STORIA CUNIOA 1 

. APELUDO 1 • . NOMBRE FECHA NACIMIENTO -EDAD 1 ~ SEXO r -REti-GtOrf--', 

IDROVO LANDI 1 ROSSANA 10/03/1992 26 1 F 1 
Ol~ECCION ' TELEf'ONOS. 

PONCIANO ALTO QUITO 2887751 

OC.UPACION • 1 • • -- l"ttQ"'FE$ION .;_.-. ' r_: ·- TELEFONo·, • 

ESTUDIANTE I NINGUNA 1 
-1'. 'MOTIVO.DE·co_NSULTA': ;:: • • •. 

1 -~ •. "·" • '>•' ·--- -.·. -._ •• ______ .. ,.: .. ~.-- --=-= - - ---.:.. ------ :.. ....: 

TIENE ESTREÑIMIENTO 

-4; ENFERMécrAQ _ACTU~L • . / .- -- . -- - _· -_ .. ---- __ _ •• - -:-. ---

PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 6 AÑOS SUFRE DE ESTREÑIMIENTO JUNTO CON SINDROME DE COLON IRRITABLE, VA AL BAÑO 2-3 VECES A LA SEMANA 

'cuAÑoo ESTA MUY NERVIOSA o ESTRESADA SE AFLOJA EL ESTOMAGO JUNTO coN A·RooRitNFLAMAClóN ABDOMINAL ESTUDIA MEDÍc1ÑA DESDE HACE4 ___ • 

AÑOS Y APARENTEMENTE AGRAVÓ EL PROBLEMA POR ESTRÉS Y CANSANCIO. TIENE QUISTES DE OVARIO, TOMA ANTICONCEPTIVOS CON PRESCRIPCION 
--- ·- -~ - ----- -

M!;0ICA, VI. TIMO$ exAMl;NE;$ $A~1Q 2 FQRMACIQNE$ NQDl,iLARES SOLIDA EN MAMA DERECHA, GASTROPAT[A. INTOLERANTE A LAS ALMENDRAS, LACTEOS, 

HUEVO Y GLUTEN. 

2 • ANTECEDENTES PERSONALES>. 
-- - - . - - - -· -- - -~- - - --- . - -.' --· - ::~ ATO~ c~~: ~~~~f~ª ~~s_vG1~oes~1é~~ 

PARTO POR CESAREA, NO TOMA LECHE MATERNA, 08 AÑOS DESARROLLA ALERGIA CON INFLAMACIÓN CRÓNICA EN LAS MUCOSAS. 24 AÑOS AMENORREA, 
----------- - . -·-------- .. - - -· 

CAIDA DE CABELLO POR ANSIEDAD. 25 AÑOS AMENORREA, ANOREXIA FUNCIONAL, DIARREA MENOR PERO PERSISTENTE COMBINADO CON ESTREÑIMIENTO. 

CAIDA EN LAS ESCALERAS DE LA UNIVERSIDAD, NO QUEDA CICATRIZ. 

AGO 
-. -- .... . .. · - - .. 

MENAROUtA j 12 l. FU!A 1 9/4 G J 1 A j 1 CICLOS 1 

- - -· - ._ --- ~ 
3 '. ANTECEDENTES FAMltlARES -

_=_·~.~~~- , e-·-;-· ¡-~ - -__ ·-~-~~--;.-~~-,~-~-: 1 BF. WEH1"1L -- r- i . IML.~ · 111. OTRO -- :rx-- --- - ........ 

MAMA CA. MAMA TRATADO Y EN REMISION, HERMANO FARINGITIS CRONICA, PADRE SANO. 

7 SIGNOS VITALES ~ 

DIÁt-MU.IÁÍIO 03-msy 10-may 24-may 07-jun 
TA. 110 70 100 68 100 70 98 68 

PfSOft<g TAUA/ém 52 162 52 162 52 162 52 162 

OlA 11,1Es I Allo , 1~ jyl 26--lyJ 
TA. .. 100 68 110 70 

PESO /Kg TAUA/ em 53 162 53 160 .i 

,1_0 EXAMEN PIES 
. 

" . . .. - . - -
DIA / >IEll / ANO o:i-may 10-may 24-may 07-Juo 

SISTEMA IWESTINAL, Rl liloN, ESTOMAGO SISTEMA IWESTINAL, RlfioN, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL, RililoN, ESTOMAGC SISTEMA INTESTINAL, Rll'lON, ESTOMAG 

Hl(WJQ, $!l,T J.!.NfJ\T!CQ, P!J;/\Q HIGAQO, SIST.UNFATICO. Pl,!,1(O HIGADO, SIST.U NFATICO. PI..El(O HIGADO, SIST.U NFATICO, Pt.EXO 

SOi.AA SOL/IR SOL/IR SOLAR 

MUY ANSIOSA Y NERVIOSA NO MEJORA ANSIEOAO, SIGUE ESTRE ANSIEDAD SIGUE IGUAL . TIENE ESTRESAOA POR ESTUDIOS 

ÑIDA INSOMNIO, SIGUE ESTREillDA DIARREA POR SINO.COLON IRRIT. 

OIA / MEII / Allo 19-Jul 26-Jul 
SISlEMA IWESTINAL, RIÑON, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL, RJÑON, ESTOMAGO 

HJGAOO, SIST.LINFATICO. PLEXO HIGADO, SIST.UNFATICO. PLE)IO 

SOLAR, CABEZA. CEREBRO SOL/IR, CABEZA, CEREBRO 

PACIENTE NO SIEWE MEJORIA PACIENTE NO SIENTE MEJORIA 

~---·--



.LNSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR .ESCULAPJO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE:~#~ 

-

No. Pregunta 

1 
¿Cómo se sentía con su problema de estreñimiento antes de 
empezar con el tratamiento? 

1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estreñido 
3 = Algo estreñido 
4 = No muy estreñido 

2 ¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

3 ¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces 
4 = Casi todos los días 

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 

1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejo-ró completamente 

5 En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

1 = Tota lmente insatisfecho/ a 
2 = Insatisfecho/ a 
3 = Satisfecho/a 
4 = Muy Satisfecho 
5 = Totalmente satisfecho/ a 

#. ~ 
,~----

Valoración 

3 

2 

2 

f 

2 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma 11/ en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a}: Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: 
\ 

Femeníno i<J Masculino 

Edad: G,-,D 
¿Hace ejercicio regularmente? SI NO _L_ AVECES 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? ______________ _________ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? ___ 4_· _·-_(_~"------------------

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? _ _ s_-_-_l_··--------- --- -----­

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI ·¡e NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? SI __ NO_L 

¿Tiene dificultad al evacuar? S1...1_ NO __ 

En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

t iene al evacuar? '"3 -~--

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO~ 

Otros ________________________________ _ 

¿Ha tenido que recurrir a ayudas para facilitar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc. ) 
• ,; •, 

SI ,- NO __ 

Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó?_l_D_~_l_._w_- _ ~_-,_-_~'-_·._,t/\Jl ___ r_, ~-----------
~ 

Usted sufre de: Depresión __ Estrés_\_-- _ Ansiedad __ Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ulloa 

1 ESPECIALIDAD 
1 Naturópata 

DIA: t2-- MES: 6 
• sT:: Q 

Yo-¡, . _ _ . 1 _ ,, _, con CI. . , ./ '-.J' _-:...; domiciliado en _ /o....~-¿7'e...._ 
de la ciudad de (;l.vc :t:,:) ; en calidad de paciente '<J o como representante del 

paciente • autorizo a 3.;v.,e: ;r;:. D):i.J , con profesión o 

especia lidad Nnt_w &? ¡:x 't-~ , l. para la realización del 

procedimiento Rvk--e;, \ I;) ~ti~ f ~X . previo a lo cual SI ~ NO __ he sido informado 
\/ 

claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 

pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estreñimiento. 

s1_,y_No __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

l. Granos o enrojecimiento en la piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Cólicos o diarreas. 

SI )O NO __ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar 

esta terapia, como son: 

l. Infección grave en el organismo. 
2. Várices, trombosis o flebitis. 
3. Problemas cardíacos. 

SIL NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

Sl_:t_NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

garantiza al 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo 

depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición 

propia de la enfermedad. 

Sl---1:_NO __ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

Sl_lNO __ he leído este documento en su totalidad y S11._NO __ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

Por este motivo Sl_}Q__NO __ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE: _ 

NOMBRE DEL PACIENTE: --~- --=--~ ____ -:o-. ___ _ 

r 

CEDULA DE IDENTIDAD: __ .....+~-----,...-----------------
' ' 1, 1 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ______ ________ ___ _ 
CEDULA DE IDENTIDAD: ____ _ _ ________________ __ _ 

RELACION CONELPACIENTE: ~ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: ____ -_· _--_~ __ rfj __ ?'l-G_~_; __________ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: °Sa , 1 ~':) -----,."""'"""-+---=-------------------
C ED U LA DE IDENTIDAD: Ü':/ 1 '.\ 3 S)~.)D7 



,. 

INSTITUTO TECNOLOGJCO S UPERIOR l!SCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

1.5.T.E. 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

ESTABLECIMIENTO FECHA ! N° HJSTORJA CUNICA 1 

APELLIDO 1 NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD I SEXO 1 REUGION 

1 20/07/1958 60 1 F 1 TJ 

DIRECCION CIUDAD TELEFONOS 

TANDA QUITO ! 

OCUPACION . 1 PROFESION REFERENCIA FAMILIAR 1 TELEFONO 
AMA DE CASA 1 INDEPENDIENTE 1 

11 !!1º1:IY.EPE~~_!4SULTA ---- ------ -- -----
TIENE ESTREÑIMIENTO 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 
- - · - - -- - ···--· - - -- - - ------ - . -- -- -- - - -
PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 2 AÑOS PRESENTA CONSTIPACION SIN RAZON APARENTE, PRODUCTO DE LA FUERZA QUE HACE PARA EVACUAR 

----- - ----- --- - .. - ----- --------- ------ - - - ------- ---
LE DETECTARON HEMORROIDES EN LA PARTE EXTERNA DEL ANO QUE PRESENTAN SANGRADO CUANDO HACE MUCHO ESFUERZO. 

-- . - --- - ----- - - - - -

TOMA LECHE DE MAGNESIA PARA PODER EVACUAR, TOMA AGUA 3-5 VASOS AL olA. NO HACE NINGUNA CLASE DE EJERCICIO, NO CONSUME MUCHOS 
-- ·- - ---- - - -- -- - - - -· - - -

VEGETALES, TIENE 
- .. 

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

-- -- - -~ - - -- --------- - - - - - --- ------ -- - .. -- - -- -

2 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CUNICO-QUIR!JRGICOS RELEVANTES Y GINECO Ol3ST8lllCOS 
-- -·---- - --- -- - --- -- - --- -- -- - --- - · -- - ________ __. ____ -- -- - - - -

PARTO NORMAL, GESTACION NORMAL. SARAMPION A LOS 8 AÑOS. MORDIDA DE PERRO EN LA PIERNA A LOS 12 AÑOS. SALMONELLOSIS A LOS 20 AÑOS. 
-- ---- - - - -- . -- - - - - ---- - - --·--- -- - -

DORSALGIA DESDE LOS 55 AÑOS, DOLOR AMBOS HOMBROS, PARESTESIAS, CIATALGIA DESDE LOS 68 AÑOS, USA VOL TAREN. 
--- .. ----- -- - -- -- -- - ---

- - - -

- ----- .. -- - -- -- ---- - -- -· ------- -

- - -- - . -
AGO 

MENARQUIA I 12 1 FUM 1 G 1 1 p 1 3 
1 

A 
1 1 e 1 1 

HV 3 1 HM I 1 PF 1 1 CICLOS 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
_ _ t.OVDC»'"Ark _ l_ 

-- - -Y&F.-C -- -- - - - - -,.,...,... ·~ ·-- '°""'"' ·- J. S,::. WEHlH.. l8F.f~ o. M.AL.íOflw.cat "'º"" - ---- - -- - - -- -- - - --- - -- - -- - - --- - ~--
MAMA MUERTE NATURAL, PAPA HIPERTENSO, PREDIABETES. 

------ ---- ·- -- - - - - - - -- -- -- - -- · -

7 SIGNOS VITALES 
OIA/MES/Allo 12-lun 13-iun 27-Jun 11-jul 
TA. 114 72 114 72 112 70 112 72 
PUO / Ka TAU..Alcm 61 155 61 155 61 155 61 155 
DIA / MES IAÑO 25-Jul D7-aoo 
TA. 114 70 112 72 

PUO / KQ TAU.Al"'" 61 155 61 155 

10 EXAMEN PIES 
DIA / NEII /Allo 

12-Jun 20-11111 04-]ul 18-Jul 
SISlcMA INTESTINAL, Rlfk>N, ESTOMAGO SISTEMA INTESTTNAL, RIA<>N. ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAi., RtfloN. ESTOMAGC SISTE\IA INTESTlNIIL. RI~. ESTOMAC 

HJGADO, SIST.UNl'ATICO. PLEXO SOLAR HfGADO, SIST.UM'ATlCO. PlEXO SOi.AA HIGADO. SIST.LN'ATICO. PLEXO 60I.N1 HJGADO, SIST .uNFATICO. PLEXO SOl..' 

CNJE2A. CEREBRO. UIMIIARES CABEZA. CEREBRO, LUMBARES CABEZA, CEAEBRO, L.Ulll3ARES CABEZA, CEREBRO, UJ/olBARES 

SIGUE ESTREÑIOO, MUY CANSIIOO SIGUE ESTREl'!lOO, MUY CANSADO SIGUE ESTRE/ltDO, MUY CANSADO 

OIA / 111!.1 / AliO 
24-lul 07-ago 

SISTEM/\ INTESTINAL. RllilON, ESTOMAGO SISTEMA INlESTINAI.. RIRON, ESTOMAGO 

HIGADO. SIST.UNFATlCO. PLEXO sot.AR HIGADO, SIST.LINFATICO. PU,XO SOi.AR 

C>BEZA, CEREBRO. LUMIIAAES CABEZA, CEREBRO, LUMBARES 

NO SIENTE MUCHA MEJORIA NO SIENTE MUCHA MEJORJA 

-----



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: -r=i--e--=;;....._,,__ ___ ""'11""""_----,'"""'l"".,,,,...- - -------

No. Pregunta Valoración 

1 
¿cómo se sentía con su problema de estreñimiento antes de )_ 
empezar con el tratamiento? 

1 == Demasiado estreñido 
2 = Muy estreñido 
3 :::: Algo estreñido 
4 = No muy estreñido 

2 ¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? '2 
1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

3 ¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? 2 
1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces 
4 == Casi todos los días 

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? /\ 
1:::: No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

5 En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? ·1 
1 = Totalmente insatisfecho/a 
2 = Insatisfecho/a 
3 = Satisfecho/ a 
4 = Muy Satisfecho 

= Totalmente satisfecho/ a 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma III en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino___E_ Masculino 

Edad: 0 ~ 
¿Ha.ce ejer.ciGio regularmente? SI __ NO __ A Yf:Ct:s _l{_ 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? __ ,--z __ --_3 __ c_,,__C_,_l).a,_. _ -_---c. __ ·_,,___, __ .-e-_-·-____ _ 

;2.._ -- \ "' tCuántos vasos de toma agua al día? __ ._... ___ v ________________ _ 

ft ¡ ,- \o 
¿Cuantas veces a la semana consume fruta? __ , _________________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? si:!:_ NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? SI~ NO __ 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI~ NO __ 

En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

tiene al evacuar? <Z--

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI~ NO __ 

Otros _______________________________ _ 

¿Ha tenido que recurrir a ayudas para faci litar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.) 

SI "{J NO ---
Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? __ ~;._~_)_e.._U--'\C....,· 'A-,A=_,__ ______ _ 

Usted sufre de: Depresión _L Estrés __ Ansiedad~ Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD 
Naturópata 

DIA: ) tf MES:f}b 

_ , , _ _ . _ _ • con CI. - - • do~~ciliado en G_;_,,,.._.l:o,'iei" 
ta ciudad de ¼v1 't:U : en calidad de p~e '- o como representante __ del 

paciente ~ - ~- ; autorizo a IYor • <:.e,~ con profesión o 
especialidad , ~ - :y fl r para la realización del 
procedimiento~~= r~ , grevio a lo cual SI __e_ NO _ _ he sido informado 

claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 

pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estreñimiento. 

Sl~NO __ he sido informado claramente sobre las poslbles reacciones que se pueden presentar een 

esta terapia, como son: 

1. Granos o enrojec:irniento en la _piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Cól icos o diarreas. 

Sl_il__No ___ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que f\e se ~ebe n~alizar 

est~ terapia, como son: 

l. Infección grave en el mganismo. 
2. Várices, trombosis o flebitis. 
3. Problemas cardíacos. 

s1--!-:No __ he sido informado sobre la freeuenoiaytiempo de duración del tratamiento. 

s1+.No __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

_garantiza al 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya qüe la eficacia del mismo 

depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición 

prop~a de la enfermedad. 

SI •. NO __ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, fas mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

s1+ No __ he leído este documento en su totalidad y SI _ _ NO __ estoy dé acuerdo con su 

contenido. 

Por este motivo SI f1~~to a que so realice la terapia Indicada. 

FIRMA DELPASffe~~ 0 . 

NOMBRE DEL PACIENTE: ..-

CEDULA DE IDENTIDAD: ---.,,--.--~---

FIRMA DEL REPRESEN AN E DEL PACIENTE: _________________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

CE:DULA DE IDrnTIDAD: _ _______ _______________ _ 

RELACION CONELPACIENTE: ------;::==:.:::::=:::zí':::-------------­

FIRMA DEL PHOFESJONAL D.E LA SALUD: --?__.:; _ _:::::.:,,;;;-;;;;~i;.;;;~;;;;;;~;;;i:~:i:;;:¡¡:;;;.,;·ra;;;;;.,,;..,,~-=----------

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: --==~,....-·- ~;:.,._~&~-::----~ -:o....,__.,__ _ _______ _ 
CEDULA DE IDENTIDAD: ______ [P¡~~·\ 2)_-· ...... ~-fil~lo-'1 -ó-i~...-----------



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

J.S.T.E. 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

• ESTABtECIMIENlO > . FECHA · j 'Nº HISTQRIACUNICA 1 

APELLIDO .. 1 NOMBRE . ·" FECHA NACIMIENTO ·_eoAO_r_ SEXJJ..: 1· R_ELIGION . -
-

1 09/06/1984 34 1 F 1 
DIRECCION - • CIUDAD º. •. TELEFONOS .· -

CUMBAYA QUITO 

OCUPACION - .. • ·.• _¡ .·· ··PROFE$1QN "' ::C:REF.ERENCIA FAMILIAR .- - .. - ·. _· , : : ··-TELEFONO . .. . . 
NEGOCIO PROPIO 1 ABOGADA 1 

·- , 
. - - - . -- . 

--~_,:__ 
::\. :e-· 

------ - .- -·- ---- • . • 

PACIENTE REFIERE QUE DESDE NllilA SUFRE DE ESTREÑIMIENTO, TOMA LAXANTES PARA PODER EVACUAR TODOS LOS DIAS, TOMA MAS DE 8 VASOS DE AGUA 
-----. -------

DESDE HACE UNOS 6 MESES. COME EN LA CALLE. TIENE HEMORROIDES MÁS FISURA SANGRANTE POR ESFUERZO EXCESIVO EN LAS EVACUACIONES. 

SE HIZO ABDOMINOPLASTIA Y LIPOSUCCIÓN POR SOBREPESO ES1E AÑO. TIENE DEPRESIÓN DESDE LA ADOLESCENCIA JUNTO CON INSOMNIO. ACTUALMENTE 
---- .------ ·----------

TIENE.ANSIEDADPOR COMER. TOMAZALEPlA.ZOLQFT, S..EREJJD~f!J!lMIC!O, PARACETAMOL PARA LA DEPRESION. ANSIEDAD, CUADRO DE ASMA Y ALERGIA A 

LANA, POLEN, PllilA KYWI. 

_ 2 A~TE~E.(?EN~~ p~~~OJ'~~':_E$:·~: __ '-- ---é ~- , ___ -·- __ ·>· .. , ______ ·. _., .~AT~~~:f~~G~co.~RE~~SYGl~C0 013:S~y~~ 

PARTO PREMATURO DE 8 MESES, TOMA LECHE MATERNA POR DOS MESES. VARICELA A LOS 8 AÑOS. 16 AÑOS SOBREPESO, DEPRESION, INSOMNIO. DESARRO-

LLA ALERGIAS POR LANA, POLEN, POLVO, PllilA, KYWI Y COMPUESTOS DE CIERTOS MEDICAMENTOS, DESENCADENA EN ASMA. 22 HASTA 24 AÑOS ANSIEDAD 

POR COMER SI PASABA POR SITUACIONES MUY ESTRESANTES. 34 AÑOS HEMORROIDES MAS FISURA SANGRANTE, DOLOR DE GARGANTA. 

MENMOUIA 1 12 1 F\lM 1 03/8 1 A 1 1 CICLOS 1 

J .N~!E~~DEttT~S.fAM1Ll1'!E~.c... --· _ •. _-__ -·~'- , __ ,.-
.- ,:~'i:' .. ,1_. ~·-_, 2 _~ >, .. -__ •.,t -~ ·-· - ... -4.~~ ._-_ - ~~ ... _ex. l.~ 1 BF. VOflk.. V IW.fCRtoUffll 10. OlffO 

PADRES APARENTEMENTE SANOS, HERMANA MENOR CON DEPRESION CRONICA. 

t SIGNQS'VITALES -· 

14--Jun 21-Jun 28-Jun 12-Jul 
TA. 110 70 110 72 110 70 110 70 

62 154 62 154. fi2. 154 154 

OIA/M~ / A.Ño . 26-jul 02-ago 
TA. 110 74 110 70 

- TALI.A/fftl 67 
, 

57 ' 154 

10 ~ENPIE$ 
DIAi MES I Allo 

14-Jun 21-Jun 28-Iun 12-Jul 

SISTEMA IMTEStlNAL. RJ&o!I. EllT.OMAGO !llSTEMII INTJi!mNA!., RIOON, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL, RIOON. ESTOMAGC SISTEMA INTESTINAL, Rlf¡QN, ESTOMA~ 

HIGADO, SIST.LINFATICO, PLEXO HIGADO, SIST.UNFATICO. PI.EXO HKlADO, SIST,LJl,FATICO. PLEXO HIGADO, SIST.UNFATICO. PLEXO 

SOLAR, CABEZA. CEREBRO. SOLAR. CABEZA, CEREBRO. SOUIR, CABEZA. CEREBRO. SOLAR, CABEZA, CEREBRO. 

NO t,\l:JeRA1:S'fREillMIENT0 NOMEJORAESTREÑIMIENTO.~O NO.MEJORAESTRSQll,IIE:NTO .• I.IEJORO 

NIVELES DE ANSIEDAD NIVELES DE ANSIEDAD 

DIA i ME& / Ali<> 
26-jul 02-ago 

SISTEMA INTESTINAL. R~N. ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL Rlf©N. ESTOMAGO 

HJGADO. SlST.UNFATICO. PLEXO HJGADO, SIST.UNFATICO. PLEXO 

SOLAR. CASEZA, CEREBRO. SOi.AR, CABEZA, CEREBRO. 

NO ldEJORA ESTRall!IIENTO. MEJORO NO MEJORA EST'flallMIENTO. MEJORO 

Nl\lllLES DE ANSIEDAD, NIVELES DE ANSIEDAD, PERO SE PONE 

MUY NERVIOSA POR TOOO 



INSTITUTO TECNOLOGJCQ SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE _____ _ 

. .No. Pre_g1,1nta Valoración 

1 
¿Cómo se sentía con su problema de estreñimiento antes de 

2. emp~zar con el tratamiento? 

1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estreñido 
3. = Algo estreñido 
4 = No muy estreñido 

2. L.Cuáotª~ veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 2-
1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

3 ¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? .2 
1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces 
4 = Casi todos los días 

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 1 
1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

5 En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 2-
1 = Totalmente insatisfecho/ a 
2 = Insatisfecho/a 
3 = Satisfecho/a 
4 = Muy Satisfecho 
5 = Tota lmente satisfecho/ a 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estrefíimiento crónico según los criterios de Roma III en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino___{' Masculino 

Edad: _>)_. _ 

lHace ejercicio regularmente? SI NO ..Y_ A VECES 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? _________________ _ 

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? ___ ________________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI _}y_ NO 

Va al baño: l3 veces a la semana o menos? SI~ NO __ 

¿Tiene dificultad al evacuar? s1_____E NO __ _ 

En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y S Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

tiene al evacuar? _·_3 __ _ 
¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ No__t_ 

Otros _______________________________ _ 

¿Ha tenido que recurrir a ayudas para facilitar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.) 

SI __ NO ?iJ 

Si la respuesta es SI; ¿Qué ayudas usó? ______________ _ 

Usted sufre de: Depresión __ Estrés __ Ansiedad_L__ Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROF.lESIONAL. DE SALUD 
Sovv-t. !'--,, o~u.so 

1 ESPECIALIDAD 
¡Jo. -ki \'D ~-h~ 

LUGAR: 
G..h,~ bl').\ 1 C:'.I 

DIA: s MES: OG, Af:lO: 2.o t~ 

Yo - · - . - con CI. .. - ·- • domiciliado en ~Irv, bf~r ¡;,p 

de la ciudad de CG,t---o • en calidad de paciente -;cf;; o como representante __ del 

paciente ; autorizo a 50- •' e• 1'--- v~eo<;, D con profesión o 

especialidad Jo.{o i 0 pe-...·~, . ~ para la realización del 

procedimiento R ~~Q,-,Gol l.?r/~'.) e oJc---~ 1 previo a lo cual SI ~ NO __ he sido 

informado claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presión 

en ambos pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estreñimiento. 

Sl~ NO __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

l. Granos o enrojecimiento en la piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Cólicos o diarreas. 

SI )\ NO __ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar 

esta terapia, como son: 

1. Infección grave en el organismo. 
2. Várices, trombosis o flebitis. 
3. Problemas cardíacos. 

Sl_.c..._NO __ he sido informado sobre la frecuencia y t iempo de duración del tratamiento. 

s1......:::::..No __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

garantiza al 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 

mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 

condición propia de la enfermedad. 

Si_¿:_NO __ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria . 

SI _.NO __ he leído este documento en su totalidad y Sl_:CNO _ _ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

Por este motivo SI ,,,.,,,.- NO __ doy consentimiento a que se rea lice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE: ~w~ 
' 

NOMBRE DEL PACIENTE: 

CEDULA DE IDENTIDAD: 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

CEDULA DE IDENTIDAD: 

RELACION CONELPACIENTE: 

qfjZf§ FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: 

CEDULA DE IDENTIDAD: 0' .. l ('S~ 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

1.5.T.E. 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

• 1 N" HISTOR!A.CLINIC~ -; 
08-j un 

APELLIDO · . NOMBRE.: - FECHA NAC.IMlENTO EDAD T .. SEXO · 1 • · RELIGION • 
16/09/1980 37 1 F 1 e 

DIRECCION • __ CIUDAD'. · ' TELEF.ONOS 
GASPAR DE CARVAJAL, TUMBACO QUITO 

oeu~ACION · >· 0 ·PROfESION ". ... ~ ;::REt=EREN&IAFAMILIAR · I :- ·:. · _TElEFONO i 

DOCENTE LICENCIADA 1 

-_.4 ,;_ENFl:~Jrt1~DACLACTU~_L-.;~--~-- -- __ _ --~~-- --:.~ ________ __, ___ ______ _____ -~---
PACIENTE REFIERE QUE DESDE NIÑA SUFRE ESTREÑIMIENTO, VA 3 • 2 VECES AL BAÑO, NO TOMA NI LAXANTES NI FIBRA, CONSUME MÁS DE 8 VASOS DE AGUA AL 

DIA, SUFRE DE PROBLEMAS DE ANSIEDAD, HIPERHIDROSIS QUE EMPEORA CUANDO ESTA NERVIOSA, SIENTE DOLOR EN ARTICULACIONES DE LOS CODOS Y 

MUÑECAS, HICHAZON EN AMBAS PIERNAS QUE SE PRESENTAN A CUALQUIER HORA. FIBROMIALGIA DESDE LOS 37 AÑOS TOMA PARAVAY 250mg Y LYMPHDIARAL. 

_2 -~~T~~~D~~¿-e~ !~R~ONALES _ _ - - . _ . _ . _ --- _ . . ~_.pATOS,c~~=QU!(l~~ICOS~~ v:.'::~oiJS~J\'.:OS 

PARTO NORMAL, GESTACION NORMAL, NO TOMÓ LECHE MATERNA. 8 AÑOS HIPERHIDROSIS. 11 AÑOS VARICELA. 29 AÑOS DESARROLLÓ ALERGIA Al PLASIL 

30 AÑOS COLELITIASIS. 32 AÑOS MORDEDURA DE PERRO. 35 AÑOS GASTRITIS YA TRATADA. 37 ArilOS FIBROMIALGIA COITTROLADA. 

• AGO · 

IAENAROUI,\ 1 12 1 FUM 1 03-jun G 1 1 HV 1 CICLOS 1 

, 3. ºANTECEDENTES FAMILIARES .. ·• •• 
~: ~--~ l ~ F : __ --1~~~' .x.- ~~ :~ -~4¡~j~1~ _Y.~ •c.OaR 0&~ 1 04:'. MelTAl 

. . 

l.,!-).5=,H~ O. WJt.AlRMMJiO!., ~- ---- -
... 

"'º'"" 
PAPA FALLECIDO POR DIABETES, MAMA CON HTA Y TIROIDITIS. 

-------- . - - ----

7 SIGt,10S \IITALE_S 
DtAIN.EB I AAO - oa-Jun 15-Jun 22-lun 29-jun 
TII. 11 2 70 110 70 110 / 70 112 74 

PESOIKO : .., 1'.AU.A f crp 54 187 54 167 54 167 54 167 

DUI/MES/Allo · • 20-iul 26-Jul 
TA. 112 72 114 76 

l>tllO_I 11g e _ TAUA/cm 55 167 55 167 

10 EXAMEN PIES . - •. - - - - -- "º .. -
ll!A I ME8 1All0 

~11!!1.._ - 1~¡~ _ _ 22-Ju_n 29-jun 
- - - .- - -

SISTEMA INlESTINAL. RIÑON, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAi., RlflON, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL, RJOON. ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAi., RlflON. ESTOMAGO 

HIOADO, SIST.UNFATICO. HIGADO, SIST.UNFATICO. HIGAOO, SIST.UNFATlCO. HIGADO, SIST.llNFATICO. 

Tiv'J3AJ.O. EN CEREBRO DUERIAE MEJOR. SIGUE ES'TRfRIDA DUERME MEJOR, SIGUE ESTREÑIDA DUERME MEJOR. SIGUE ESTRefllDA 

BAJA LOS NIVELES DE ANSIEDAD BAJA I..OS NIVEi.ES DE ANSIEDAD 

OIA I MES I Allo 20..Jul 26-jul 

SISTEMA INTESTINA!., RIÑON, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL, RIÑON, ESTOMAGO 

MIGADO, SIST,LINFATICO. HIGADO, SIST .UNFATICO. 

DUERME MEJOR, SIGUE ESTRBIIDA DUERME MEJOR, SIGUE ESTREillDA 

BAJA LOS NIVELES DE ANSIEDAD BAJA LOS NIVELES DE ANSIEDAD 

SE L.EDERIVA CON HOMEOPATA 

----



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: ---+~~,.J,.:CJ-....:..,;;...;;..;;;... _________________ _ 

-
No. Pregunta Valoración 

1 
¿Cómo se sentía con su problema de estreñimiento antes de 

'3 empezar con el tratamiento? 

1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estref'í ido 
3 = Algo estreñido 
4 = No muy estreñido 

2 ¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? ,2_ 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

3 ¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? 2-
1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces 
4 = Casi todos los dlas 

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 2 
= No mejoró 

2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

5 En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia rec ibida? 4 
1 = Totalmente insatisfecho/ a 
2 = Insatisfecho/ a 
3 = Satisfecho/a 
4 = Muy Satisfecho 
S = Totalmente satisfecho/a 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma III en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino___c. Masculino 

Edad: 0Q 
lHace ejercicio regularmente? SI __ NO _1__ A VECES __ 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? ___ - ______________ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? --=-3a..-\XY.-=-_..;M?;.....;. __ s____,o"'--..... +---------------

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? __ l--c._~_-__ (_0 _"S_d_-_7é_;<-1 _________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI __f_ NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? SI~ NO __ 

¿Tiene dificultad al evacuar? s1___l::_ NO __ 

En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

tiene al evacuar? t{ 
¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO_'r-_ 

Ot ros _______________________________ _ 

¿Ha tenido que recurrir a ayudas para facilitar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.) 

SI "f NO__ n 
Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? __ ~--~-C:i_~--~-º_i_-__ (.,_'--_-JJ _____ _ 

Usted sufre de: Depresión 1_ Estrés __ Ansiedad __ Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ulloa 

LUGAR: Ou1f-n 

ESPECIALIDAD 
Naturopatía 

DIA: MES: ')- AÑO:CD I i:; 

Yo , con CI. ..... • domiciliado en ~ ~e,\.,I ¿ 
de la ciudad de Q , bi; ; en calidad de pacient~ =-4- o com~ representante __ del 
paciente ¡ autorizo a .Sa,.~3, ,.., ),--0 • con profesión o 

especialidad t3o- ·-r1:.1 \?-'' ... ;!,,,.. . • 1 para la realización del 

procedimiento 12:~~" Ge. b',,(__é. Poo ~A.-( . previo a lo cual SI _y_ NO __ he sido informado 

claramente sobre la reÍexoterapia podat, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 

pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estreñimiento. 

Sl~ NO __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

1. Granos o enrojecimiento en la píel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Cólicos o diarreas. 

Sl___'.t_NO _ _ -he sido Informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar 

esta terapia, como son: 

1. Infección grave en el organismo. 
2. Várices, trombosis o f lebitis. 
3. Problemas cardíacos. 

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

s1__:f__No _ _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

garantiza al 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo 

depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición 

propia de la enfermedad. 

Sl_:l_No _ _ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

Sl~ NO __ he leído este documento en su totalidad y SI __ NO __ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

Por este motivo Slí NO __ doy consent imie~io a qu~se realice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE: ---,.....,,-.-----------------------. ,. 
NOMBRE DEL PACIENTE: __ .........:.-=--------_.__ ____________ _ 

CEDULA D IDEN IDAD: ______ _., __ -______________ -=---------------------
FIRMA DEL REPRESENTAN E DEL PACIENTE: _________________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIEN E: _________________ _ 

CEDULA DE IDENTIDAD: ----------~--.1-------------
RELACION CONELPACIENTE: ______ ~"="'"----------------
FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: _ __ ·'-=---' -+-,,~-__ :::i __________ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: __ S=--·......,ev,.r'-----'(,,--, _•_· -J ...có .... L-0_~ _ _________ _ 

CEDULA DE IDENTIDAD: _____ ~ 1:S .... -~-=-.:·o=-0-_{h_'.J7 ____________ _ 



.. 
ESTABLECIMIENTO · 

. -

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPlO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

1.S.T.E. 

Escuela de Enseíianza de Terapias Naturales 

. . fl:CHA --

cfe ! )(vU(, <" ?-O l 8 
APELLIDO 1 .,.s NOMBRE . FECHA NACIMIENTO ~EDAD 1· SEXO 

1 20OCT.1957 60 1 F 
DIRECCION . .. - .• . CIUDAD:- · - e - lE~EFOI\IOS ... -

CUMBAYA, ALBA CALDERON QUITO 
OCUF'AQION 1:-. . PRQFESION. ' REFERENCIA FAMILIAR . 

AMA DE CASA 1 COSMETOLOGA 

. -, .1 . MO,F!C>. l;)E CON.SULTA_ 
TIENE ESTREÑIMIENTO 

4 .ENFERMEDAD ACTUAi: 

1 Nº. HISTORIA CLINICA 

·1 RELIGION. . 

1 TJ 
., .. 

1 TELEFONO 

1 

PACIENTE REFIERE QUE SIEMPRE HA SUFRIDO DE CONSTIPACIÓN DESDE su NIÑfZ. VAPJ.. BAÑO 3-4 VECES A LA SEMANA CON HECES SECAS y oe DIFICIL EVACUACION, SI VA PJ.. !Wlo MAS 

VECES ES PORQUE TOMA FIBRA (PSYWUM), EXTRACTOS DE VEGETPJ..ES. TIENE OEPRESlóN DESDE HACE DOS Af!<>S POR PROBLE!.1AS CONYUGAlES, NO TOMAIINTIDEPRESIVOS. 

SUFRE DE INSOMNIO Y TOMA HOMEOPATICOS (NEUREXAN, NERVOHEEl) PARA PODER DORMIR Y MANTENERSE CALJ.IA!JA. PlEROE EL APETITO SI ESTA ESTRESAOA O TRISTE Y EL ESTREfü• 

MIENTO EMPEORA. TIENE GRIPES FRECUENTES OESOE HACE UN #ID Y CALAMBRES EN AMBAS PIERNAS. 

-· -------·· ---- --·-------

2· ANTECEDENTES PERSONALES -:: • ,., DATOS gúNICO . QUIRÚRG\COS RElEVANTES-Y_ G!NECO ÓBSTÉTRICOS 
- • - • - · --- - ~-- ~ J • 

PARTO NORMA!.. GESTACION NORMAL, 6AOOS VARICELA. 8 AAOS CAIDA DE BICICLETA, TIENE CICATRICES EN AMBAS ROOIUAS, DESDE LOS 10 AOOS MJ AREPETICION. ESTREÑIMIENTO, 
-- -------·-----·-. --------
TUMOR BENIGNO EN SENO IZQUIERDO DESDE LOS 45 /\ÑOS, COLECISTECTOMIA A LOS 50 f4i«)s, EXTRACCION DE LAS DE PIEZAS DENTPJ..ES INFERIORES A LOS 65 /\ÑOS. 

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

AGO 
NO 1 CIClOS 1 

3 ANTECE;DÉNTES FAMILIARES .-· . · 
--º~_.;;.,.,._- --;,1.t. _. J ~- 1.DlUEEa . 3.lw, ... c-- - :..._ .. ~~~.;;'~; 

- - - _VA9tlAAA -- - --- - - -,·-

,_:.:;... __ _ 

· a.~•\~ ., 
- ,. ___ --~·- ~ 

10..~ _.-~ 

PAPA FALLECIDO CA.PROSTATA. MADRE HIPERTENSION, DIABETES. ULCERAGASTRJCA FALLECIDA CON EMBOLIA CEREBRAL HERMANO FALLECIDO CON INFARTO AL MIOCARDIO. 

1. sigf,los VITALES ·-

DIA/MESIA/lo 06-Jul 13-Jul 20-jul 27-iul 
TA. .~- - 110 70 110 72 110 ' 70 110 74 

PEllO/t<g r~,cm· 52 158 52 158 52 158 52 158 

~~ I MES I AfK) 02-ago 10-ago 
tA. 110 70 110 70 

PESO/Ka TALLA/cm 
.-

51 158 51 158 

10 .EXAMEN PIES 
. -~ - - -- -

- -,. - -=-

OIA/1,ff!I / Ailo 
-

06-jul ___ 13-jul ____ 20-Jul _ ---- -----~j_,11 -- - - --~-
JUNETE PIE IZQUIERDO, PIES SUAVES M/\SAIE SISTEMA INTESTINAi., PULMON IAASAJE SISTEMA INTESTIN/11.. PlJlMON MASAJE SISTEMA INTESTINAL. PIJI.MON 

MASAJE SISTElM INTEST!NAL, PULMON MSJE Rl~ON. LINFATICO. MIGADO. MSJE RIÑON, UNFATJCO, HIGAOO. MSJE RIÑON. UNFATICO, MIGADO. 

MSJE RIA<>N, LINFATICO, HIGAOO. TRABl'.JA ZONA DE CEREBRO TRABAJA ZONA DE CEREBRO, COLUMNA TRABAJA ZONA DE CEREBRO, COLUMNA 

TRABAJA ZONA DE CEREBRO NO PRESENTA MEJORIA EVACUAC. NO PRESENTA MEJORIA EVACUAC. ORINA ABUNDANTE, ESTOMAGO FLOJO 

DIAIMElllARO 02-ago 10-ago 

MASA.IE SISTEMA INTESTINAL. PULMON MASAJE SISTEMA INTESTINAL, PULMON 

MSJE RIOON, LINFATICO, HIGAOO. MSJE RlilON, LINFATICO, HIGADO. 

TRABAJA ZONA DE CEREBRO TRABAJA ZONA DE CEREBRO 

DUERME MEJOR . MAS TRANQUILA SIENTE MEJOR ANIMICAMENlE, DUERME 

EVACUACION MAS ABUNDANTE MEJOR. EVACUA MÁS DE 3 VECES/SEM. 

··-



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 
/\ 

NOMBRE:--=-___;:"---'----";;._.-----------------

No. Pregunta Valoración 

1 
¿Cómo se sentla con su problema de estreñimiento antes de ,t-empezar con el tratamiento? 

1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estreñido 
3 = Algo estreñido 
4 = No muy estreñido 

2 ¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? ;¡-. 
1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

3 ¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? Jf 
1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces 
4 = Casi todos los días 

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? tt 
1 = No mejoró 
2 =Casino mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

5 En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 5 
1 = Totalmente insatisfecho/a 
2 = Insatisfecho/a 
3 = Satisfecho/ a 
4 = Muy Satisfecho 
5 = Totalmente satisfecho/ a 

Firma 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma lfl en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino..,!.- Masculino 

Edad: ~ 
¿Hace ejercicio regularmente? SI _ _ NO L A VECES __ 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? _ _ ____________ ___ _ 

~ 
¿Cuántos vasos de toma agua al día? __ __,..o"---------------------

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? __ ~ __ 1 __ ~~.;;;;._-~_--'-, ~r__,__ _________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI _i_ NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? SI __ NO_L ,\- ·q- 5 u QA.VJ 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI~ NO __ 

En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

t iene al evacuar? _ :?~ -

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ N0_'1-__ 

Otros _ ______________________________ _ 

¿Ha tenido que recurrir a ayudas para faci litar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.) 

Sl_-'-,0_ NO __ 

Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? ___ \l_l._w--'--l _(J......;')o ________ _ 

Usted sufre de: Depresión __ Estrés __ Ansiedad __ Ninguno_;¿._ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ulloa 

LUGAR: r~ 6 CU:"-0 

1 
ESPECIALIDAD 
Naturopatía 

DIA: á MES: O)- AÑO: <'2v f°& 

Yo---::::T------- ~ _, con CI. . _ . • domiclliado en 
de~ ciudad de c1 - · en calidad de paciente --· º (fOmo repres_e_n-ta-n-te _______ d_e_l 

paciente ; autorizo a 3 a ,,-\--q¡ 1---l'..oscc~. con profesión o 

especialidad 0ci- -~ fc,,_:f:-e, . para la realhación del 

procedimiento ______________ __, previo a lo cual SI __ NO __ he sido informado 

claramente sobre la reflexoterapia pedal, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 

pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estreñimiento. 

SI_L_No __ he sido informado claramente sobre las poslbles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

1. Granos o enrojecimiento en la piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Cólicos o diarreas. 

SI_LNO __ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar 

esta terapia, como son: 

1. Infección grave en el organismo. 
2. Várlces, trombosis o flebitis. 
3. Problemas cardíacos. 

SI_L_NO __ he sido informado sobre la frecuencia y t iempo de duración del tratamiento. 

SI_LNO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

garantiza al 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo 

depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición 

propia de la enfermedad. 

SI_LNo _ _ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI / NO __ he leído este documento en su totalidad v SI_LNO __ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

Por este motivo SI_L_NO __ doy consentimiento a que se rea lice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE: -~--;-------r-------~----------------
NOMBRE D L PACIENT : _____ .............................. _____ __,_ _____________ _ 

CEDULA DE IDENTIDAD: _________ / ______________ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACI NTE: _________________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANT DEL PACIENTE: _________________ _ 

CEDULA DE IDENTIDAD: ________________ _______ _ 

RELACION CONELPACIENTE: ~ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD:-~--=-=~,-=='=!=;,-~==----===-'-----------
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: --~-·=-__ -r,,. __ o ____ ;s-_~_S...::;o _____________ _ 

CEDULA DE IDENTIDAD: _ ...... flc....J'---'\"""'S:.>_-"""15)'-~------------------



_- APELLIDO-

DIRECCION 

OCUPACION 
AMA DE CASA 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No, 17·061 

I.S.T.E. 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

_ EST A!;ILECIMIENTO ~ ' - FECHA : 
05-jul 

-- 1 _NOMBRE - FECHA NACIMIENTO:- -

1 08(06/1975 

-- . - - CIU_DAD -
--

YARUQUI QUITO 

- -;, 1 ·_. -PROFESION -, - REFERENCIA FAMIUAR -

1 INDEPENDIENTE 

- . - --

J - --1 Nº HISTORIA CI.INICA 

EOAQ_-. f -SEXO 1 - -RELIGION 

43 1 F 1 e 
TELEi:=ONOS -- ' 

- ,'' . · I -, TELEFONO . -

1 

_ 4,~ ~F~~_l;DAD ~CTUAL : _ _ _ _ _ ~- _ __ _ ~ 
PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 8 AÑOS TIENE PROBLEMAS PARA EVACUAR SIN RAZÓN APARENTE ACOMPAÑADO DE DISTENSION ABDOMINAL, METEORISMO 

TOMA LAXANTES (DULCOLAX) TODOS LOS DIAS Y LE AYUDA A EVACUAR. LE DUELE LA ESPALDA DESDE HACE DOS SEMANAS POR UN ESFUERZO HECHO EN CASA. 

2 ANTECEDENTES PERSONALÉS :· -,-_ _DATOSCUNiCO- QUlflUIÍGICOS~,t,NTESYGINÉcoOilSTBRJCOS 
- ••-•- ~---•.;._-----•·~• - -- ---- --- •--• -~•• __,,_._~...;;:._,,,¡l~ ..... __. .-L_._.._,,_• --••_i•••,:;-• 

PARTO NORMAL. GESTACION NORMAL. 8 ~os VARICELA. 33AÑOS GLUCOSA ELEVADA SE HIZO TRATAMIENTO HOMEOPATICO Y MEJORÓ. 35 AÑOS HIPERTESIÓN 

ARTERIAL TOMÓ ENALAPRIL, HIZO TRATAMIENTO NATURAL TOMANDO AJO Y DESDE HACE 5 SEMAMAS DEJÓ DE TOMAR EL MEDICAMENTO, ACTUALMENTE PRESIÓN 
·- -· - - -- - - -- - ,._ ~ - - - - - - ---------- -- ------ - - --- -- - - -- - -
ARTERIAL ES NORMAL. 43 AflOS DOLOR DE ESPALDA POR ESFUERZO LEVANTANDO PESOS EN CASA. LUMBARES. 

• AGO .... . __ =_ -- - - - . -
. -

MEJIAROUIA I 12 1 fUM 1 ~Jun G 1 1 p 1 1 
A 

1 1 e 1 1 HV 1 HM 1 1 CICLOS 1 

- -
-4..t lJffnTD~.fli ~c.lt«:ef ·- l . lM'". NDRM. ae.:. HBD>IA. 

- -·- -- -

3 "AffTECED,E_NT_ E, S_ ~F~l~~-RE
0

_ S 
- --~rit- 1 - uv 

~ J.~-- ~ 
_QMH.~1 - ,. amo 

PAPA CANCER DE PROSTATA, MAMA CANCER DE HIOADO, AMBOS FALLECIDOS. 

7 SíGNQS VITALES 
OIA / MU I A/lo -,-

0S-Jul 12-jul 19-iul 26-Jul 
rA. 110 88 112 80 110 80 110 84 
PUO/KQ - TAU.A'""' 64 142 64 142 64 142 64 142 

DIA I M~/AAo 02-ago 09,aao 
1A. 114 88 112 82 
PUO I I<¡¡ 'l'AU,A I ~ 64 142 64 f 142 .• 

.. 10 EXAMEN PIES " - ·- 1 1, ,, 
DIA íNEa / Allo 

- - _ 05-~I _!2·i!JI _!?-ll!! _ ~6-Jul 1 - - - - - - - - - - - - -
PIES ASPt;ROS, UN POCO secos MASAJE SISTEMA IITTESTlNAL. Rl f"iON MASAJE SISTEMA li'llcSTINAI.., ruA0N MASAJE SISTEMA IJIITESTINAL. Rll'ION 

w.sAJE SISTEMA INTESTINAL RtflON ESTOMAGO, 1-tJGADO, UNFATICO ESTOMAGO, MIGADO, UNFATICO ESTOMAGO, JilG/\00, UNFATICO 

ESTOMAGO. HIO/\OO, UNFATICO TRilllAIO 20NA ESPALDA. MSJOR DOLOR CABEZA. SIENTE t.lEJOR PERO TWO QUE US/\R 

iRABAJO ZONA ESPAIDA, CUELLO EVACUÓ SIN USO LAXANTES X 2 OIAS EVACUÓ MEJOR X 2 OLAS SIN LI\XANTES LAXANlcS POR ESmE/llDA 1 DIA 

IMA/ MEII I A/lo 02•ago 09-ago 

'AASAJI: SISTEMA llffl:STINAI.. Rlt'loN tMSA.11: SISTEMA llffl:STlNAL. Rll'ION 

ESTOJ\IAGO, HIGADO, LINFATICO ESTOl,IAGO, HIGADO. UNFATICO 

PU00 EVACUAR SIN LAXANTE X 3 DIAS PUDO EVACUAR SIN 1..AXAN'1E 

PERO HECES J:STABAN DURAS PERO HECES ESTABAN OURAS 

SE DA RECOMEN:lACióN /IUl.!ENTACION 

INGE8TA AGUA, /11.GO E.ERCICIO. 1 
------



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE=.--- ~~----------------- --­
é 

No. Pregunta Valoración 

1 
¿cómo se sentía con su problema de estreñimiento antes de 

<L empezar con el tratamiento? 

1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estreñido 
3 = Algo estreñido 
4 = No muy estreñido 

2 ¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? ) 
1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 == Más de 3 veces pero no todos los días 

3 ¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? 2..-

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces 
4 = Casi todos los días 

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del t ratamiento? 3 
1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

5 En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? ·¡ 
/ 

1 = Totalmente insatisfecho/ a 
2 = Insatisfecho/ a 
3 = Satisfecho/ a 
4 = Muy Sat isfecho 
5 = Totalmente satisfecho/ a 

Firrria 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma III en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino~ Masculino 

Edad: 5D 

¿Hace ejercicio regularmente? SI NO X AVECES 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? _ ________________ _ 

/ J. ¿Cuántos vasos de toma agua al día? ___ 7 ____ ______________ _ 

1 ? 5--~ ¿Cuantas veces a a semana consume fruta ___________________ _ 

Datos clf nlcos: 

¿Considera que usted t iene estref'limiento? SI NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? SJ_X_ NO __ 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI~ NO __ 

En una esca la del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

t iene al evacuar? __ 0 __ 

lTiene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO____c_ 

Otros _______________________________ _ 

¿Ha tenido que recurrir a ayudas para faci litar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc. ) 

SI 'f' NO ---
Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? __ L _l',t"-(7,~ __ (r_"' __ ...,_i ________ _ 

Usted sufre de: Depresión ~ Estrés __ Ansiedad_)_,,_ Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
5 a v0i ,._,I 0~00 ~0 

LUGAR: Cv.,vv l . }._ 

ESPECIALIDAD \ ¡ . { 
JU o 1V o OCt --h.~ 

DlA: 06 MES: ~ AÑO: rol ~ 

Yo _ _ ______ ..--__ 0 con CI.__._ _________ • domiciliado en ..-,--..u'w<&oe:AJ 

de la ciudad de (~v, ·h : en calidad de paciente ~ o como representante __ del 
paciente ______ _____ ; autorizo a 34. r e, , v9C..OS.-o con profesión o 

especialidad _ ___,,,---.---.--,--' para la realización del 

procedimiento "\2--i{Jc;._-olm%(o, ,CbJoJ , previo a lo cual SI / NO __ he sido 

informado claramente sobre la reflexoterapia poda 1, que consiste en un masaje manual aplicando presión 

en ambos pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estref\imiento. 

SI / 'No __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

1. Granos o enrojecimiento en ta piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Cólicos o diarreas. 

SILNO __ he sido ínformado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar 

esta terapia, como son: 

1. Infección grave en el organismo, 
2. Várices, trombosis o flebitis. 
3. Problemas cardíacos. 

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

SI / No _ _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

garantiza al 100% tos resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 

mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 

condición propia de la enfermedad. 

SI / ~NO _ _ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI / NO __ he leído este documento en su tota lidad y SI __ NO __ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

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

FIRMA DEL PACIEN E: -r=='--·· ...::·-=se:¡;..- d.z::s' ;;.::é,_::..,,.¡¡A~.,. $!!!'i:=~:z.'~-----,---------------
=-- -- ¡J 

NOMBRE DEL PACI ·NTE: 

CEDULA DE IDENTIDAD: -, 
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIEN E: _________________ _ 

NOMBRE DEL REPRESEN ANTE DEL PACIENTE: ------=-------------­

CEDULA DEI ENTIDAD: - ----- --- - --1'\---+---- - ---------

RELACION CONELPACIENTE: ___ _____ ----1'-1----+-,-- - - - --- - ---

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: -----~__,_ ___________ _ 

NOMBRE DEL PROF SIONA DE LA SALUD: G. • v..g•µ D". - ----=;__--+-e'=:;.__;_..,..-___ ___ ___ ____ _ 

CEDU LA DE IDENTIDAD: (9 Cj t :S::7) ~'7·{,:) 



-

: . º - ~ESTABLECIMIENTO 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

I .S.T.E. 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

- .-. -. -
--'< FECHA - .- •e - "-':7 -s.;.::,_ 

JUL.06.2018 

.·· APELLIDO · 1 - NO,.,BRc: · .. - FECHA NACIMIENTO -,. 

1 

. . . . . 
Ó'ÍÍÓ211968 

DIRECCION - •. _-.--- CIUDAD 
URB.PUERTAS DÉL SÓL (ÍUITO 

' - .1 N~ HISTORIA CUNICA 

EDAD 1 SEXO 1 REUGION· _·_. 

só 1 F 1 CÁTóLíc.A 
TEL:EFONOS -

·-

O.Cl/PACION ce . l . - • PROFESION ' - · REFERENCIA FAMILIAR - 1; . • 1'.ELEFONO -_ _ .. 

DOCENTE 1 LICENCIADA 1 
-- .,~ - ._. . - --- - -. ~--'- ... . .• .._;.'-~ -

1
-1 ,~O~O _B.E ~~ N~ U':_TA _ _:_: 

. TIENE ESffiENIMIENTO 

-_. -- --- - -.. _ - : _ _:_. __ ·..:_ __ 

4 'ENFERMEDAD· ACTUAL , 
- - ~--- _._..... -. -·~ ·-·. --- -

PACIENTE REAERE QUE TIENE CONSTIPACION OESOE HACE 2 AÑOS DESDE QUE TOMA MEDICINA PSIQUIATRICA (SERTRAUNA. PROPAOANOI, CLONA2EPAN, ZOPUCOl), SUFRE OE OEPRESION 

CRONICA. ACUDE UNA VEZ A LA SEMANA AL PSIQUIATRA PARA CONffiOLES. DESDE HACE UN A/lo SE LE DIAGNOSTICÓ DIABETES, NO TOMA MEDICACIÓN SOi.O HACE DIETA. 

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

-2 • ÁNTECEDENTES:é_ER$0NALES 
PARTO NORMAL GESTACION NORMAL, 4AAOS SARAMPION. 7 A/los VARICELA, 17 AÑOS MIOMA llTI,RINO, OPERDAOA. 47 mDS LEGRADO POR ABORTO INVOLUNTARIO, A LOS <13 mDS CRISIS 

EIAOCIONAL, PRESENTÓ DESMAYO, AHOGO, ◄9 A/los DIABETES. 

---- -------

-------
AGO 

MENARQUIAI 12 1 FUM 1 2017 

·3 :·ANTECEDl;~ S F'™ILIARES .­
-=-L~ tv. - [ _ ·-· _1,-~ -;.•-~;~ .~. _, 

2 1 HV 

~ cJ.ICEH 

PADRES HIPERTENSION ARTERIAL. HERMANA DIABETES, PAPA CON GLAUCOMA. 
~---- . - -- - ------ - ---

7 - SIGNOS \tlTÁLES -
OIA / MES / Allo 06-jul 13-jul 
TA. 110 80 100 74 
PESOfKQ TAJ.J..A. / cm 10 160 70 160 

OIA / MES / Allo 02-ago 10-ago 
TÁ 110 74 110 76 
PESO IKg lAUA(an - 70 160 70 160 

10 EXAMEN PIES :.C:•c--,~ -

.• 

-
-

-

DIA , MES / /1,AO 

- - ---~S..jul --- 13-jul 
-

MASAJE SISTEMA INTESTINAL. PULMON MAS.A.JE SISTEMA INTESTINAL. PULMON 

MSJE RIÑON. LINFATICO, HIGADO. MSJE RIÑON. UNFATICO, HIGAOO. 

lR/\BAJA ZONA DE CEREBRO TRJIBAJA ZONA DE CEREBRO 

NO PRESENTA MEJORIA EVACUAC. 

00\ / MES/ A/10 02-ago 10-ago 

MASAJE SISTEMA INTESTINAL. PULMON MASAJE SISTEMA INTESTINAL, PULMDN 

MSJE RIÑON, LINFATICO, HIGAIJO. MSJE RIÑON. U NFATICO, HIGAOO. 

lRABAJA ZONA OE CEREBRO. TRABA.JA ZONA DE CEREBRO. 

NO PRESENTA Ml:JORIA EVACUAC. NO PRESENTA MEJORIA EVACUAC. 

__ ....... 

NO 1 CICLOS 1 

KI. OTRO 

>·,-

20-iul 27-iul 
104 78 104 76 

70 160 70 , 160 

. 

, 

- -· 

___ J O-JI!) - - -- - 27-j~ _ 
MASAJE SISTEMA INTESTINAL, PlJLMON MASAJE SISTEMA INTESTINAL. PULMON 

MSJE Rlf©N, LINF/ITICO, HIGADO. IASJE RlfloN, U NFATICO, HIGAOO. 

TRABAJA ZONA oe· CEREBRO. TRABAJA ZONA DE CEREBRO. 

NO PRESENTA Ml!JORIA EV/leuAC. NO PRESENTA MEJORIA EVACUAC. 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: _____________ -rJ----------

No. Pregu~ta Valo"ración 

1 
¿Cómo se sentía con su problema de estreñimiento antes de 

2-empezar con el tratamiento? 

1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estreñido 
3 = Algo estreñido 
4 = No muy estreñido 

2 ¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 2-. 
1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

3 ¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? 2-
1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces 
4 = Casi todos los días 

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? .¿:;-/1 

1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

s En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia rec ibida? 1 
1 = Totalmente insatisfecho/a 
2 = Insatisfecho/a 
3 = Satisfecho/ a 
4 = Muy Satisfecho 
5 = Totalmente satisfecho/a 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma 1/f en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encu7s ado: 

Sexo: Femenino_,_ Masculino 

Edad: _\Y_·_ 
r 

¿Hace ·ejercicio regularmente? SI NO AVECES L ' 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana ? _ _ ...... \_- _---¿..;;:.....J)1-'"'-~ __ ,,..__ov-,_"""e::--_ __ ,.z___:,0 __ ~_L_,..,_-_, {-,,-"-:> 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? ____ 0_· ________________ _ 

C I f ? t.-\ - ~ ¿L/~-0 ¿ uantas veces a a semana consume ruta ___________________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI _!_ NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? SI __ NO~ '3 - 0\ Vil~? 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI___:'.'._ NO __ 

En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

tiene al evacuar? -~--

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO / 

Otros _______________________________ _ 

¿Ha tenido que recurrir a ayudas para facilitar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.) 

SI \ NO / 

Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? ___ ___________ _ 

Usted sufre de: Depresión __ Estrés~ Ansiedad __ Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
1 

ESPECIALIDAD 
Sara Moscoso Ulloa Naturopatía 

LUGAR: '\ vo/\1\ ~~ DIA: o·- MES: AÑO: ~zo l & 
Yo , con CI. • domiciliado en - -

d 
• en calidad de paci~nte ~ o como representante _K_ del de la ciudad de 

paciente ; autorizo a "áct-'\-r o~ o.~c.o~-o con profesión o 

especialidad Q (~ -t-tJ "'º~oft~ e ~ • para la realización del 

procedimiento . previo a lo cual SI .......,¿_ NO __ he sido informado 

claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 

pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estreñimiento. 

SI_L_NO __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

1. Granos o enrojecimiento en la piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Cólicos o diarreas. 

Sl...,L._NO __ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar 

esta terapia, como son: 

1. Infección grave en el organismo. 
2. Várices, trombosis o flebitis. 
3. Problemas cardíacos. 

SI_L_NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

SI_LNO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

garantiza al 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo 

depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición 

propia de la enfermedad. 

SI_L_NO __ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

Sl___,e_NO __ he leído este documento en su totalidad y Sl_¿NO __ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

Por este motivo Sl_,L__NO __ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE: > . --- ✓ 

NOMBRE DEL PACIENTE: 1 ,, --¡ -
CEDULA DE IDENTIDAD: 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: t~ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: - e 
CEDULA DE IDENTIDAD: 

RELACION CONELPACIENTE: ·t ~ 1 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: 

CEDULA DE IDENTIDAD: 
. -



- . ESTABLECIMIENTO 

APElUDO 1 NOMBRE 

1 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

LS.T.E. 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

~ " 
~ FECHA.-

05-jul 

FECHA.NACIMIENTO 
31/05/2001 

' 1 Nº HISTORIA C.LINICA 

EDAD I SEXO 1 RELIGIQN · 
17 1 F 1 e 

DIRECCION • -CIUDAD '. - -TEtEfONOS ~ 
-

YARUQUI QUITO o 
OCUPACION - ·. 1 - --PROFESION. .REFERENCIA FAMILIAR 1 TELEFONC> e- -

ESTUDIANTE 1 NINGUNA 1 
. 
-- - - . -- - -

. -. ·, · - .. .-

11'_ MOJIYO-DEC,ONSULTA - _ -
-- --·- • __ • • -✓---· - --- -

TIENE ESTREÑIMIENTO 

4 ENfERl'to1EDAll ACTUAi> .. 
- --~-:.............,:.· 

Paciente refiere que tiene estreñimiento desde hace 2 meses llene dificultad para evacuar, va al ba~o con poca dificultad pero acude 3-4 veces, lla piensa que tiene relación 

con el diagnóstico de hlgado graso diagnos!Jcedo hace 3 meses atrAs (abril). 

:2. ANTEC:EDENTES PERSONALES _- DATOS CUNICO- QlJIR_llRGICOS RaEVANTES Y GINECO O!ISTÉTRICOS 
·---" 

NACE PARTO NORMAL, GESTACIÓN NORMAL, DIAGNOSTICA SOPLO DEL CORAZÓN AL NACER PERO DESAPARECIÓ, 16 AÑOS VARICELA, 17 AÑOS HIGADO GRASO. 

AGO 

MENARQU!A 1 12 1 FUM 1 1 J..jun G 1 1 A 1 1 HV 1 CICLOS 1 

·--•-- .......--
<lt5'ER~I • ~ dHccA ISF . ffECQOl,I 

PADRES SANOS, HERMANOS SANOS. TIA HIPERTENSA . 

7· º SIGNOS VITALES -
OIAI MES/AÑO _ 

o - 05-Jul 12-jul 19-jul 2&-jul 
TA. 100 70 100 70 110 J 72 110 72 

PUOIK¡i TALU\/ cm 55 158 55 158 55 158 55 158 

DIA/MES/~ 02-ago 09-ago 
TA. 100 70 100 70 

PI\SO /Kg TAU.AJ cm 55 158 55 t 157 

10. EXAMEN PIES - - - -

-· -

otA INEll , A/lo 
05-Jul 1_~::!.t!!__ _ _1~~-- 28-jul 

·- .. ---- - - - -- - -- - . -- -- - - -
PIES SUAVES SIN CJ\ll.OSIDADES MASAJE SISTEMA INTESTINAL. RJllON MASAJE SISTEMA INTESTINAL. RlflON MAs>.JE SISTEMA INTESTINAi.. RlflON 

MI\SA.JE SISTEMA INTESTINAL. RJÑON UNFATICO, HIGAOO. LINFATICO, HIGADO. UNFATICO, HIGADO, COLUMNA 

UNFATICO, HIGAOO. SE SIENTE REIAlADA SE SIENTE RElAIAOA SIGUE f1ElADA 

EVACUÓ UN POCO MAS DE LO HABITUAL EVACUÓ UN POCO MAS OE LO HABITUAL EVACUÓ UN POCO MAS OE LO ~IABITUAL 

OIA / ME!I I AIÍO 02-ago O!Hlgo 

MASAJE SISTEMA INTESTINAL, RIOON MASAJE SISTEMA INTESTINAL. RIOON 

LINFATICO, HIGADO. LINFATICO, HIGADO. 

SIGUERElAJADA SE SIENTE RELAIADA 

EVACUó UN POCO MAS DE LO HABITUAL EVACUÓ UN POCO MAS DE LO HABITUAL 

EVACUACIONES NO CAMBIAN 

. --



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NQM BRE: - _;;:;<;..-----'·...:;ni..:;.•· =r ~....,, ..... , SS....:...---'>----.___.bo..,_,. ~-..._.. <~7-""t---------7 ~ 
. 

No. Pregunta Valoración 

1 
¿Cómo se sentía con su problema de estreñimiento antes de 

íl-empezar con el tratamiento? 

1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estreñido 
3 = Algo estreñido 
4 = No muy estreñido 

2 ¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 3 
1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

3 ¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? 3 
1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces 
4 = Casi todos los días 

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 2 
1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

5 En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? c3 
1 = Totalmente insatisfecho/ a 
2 = Insatisfecho/ a 
3 = Satisfecho/ a 
4 = Muy Satisfecho 
5 = Totalmente satisfecho/ a 

Firma 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma /JI en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino \./ Masculino 

,_J... ► 
Edad· _ _ _ 

¿Hace ejercicio regularmente? SI NO v A VECFS 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? __________ _ _______ _ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? _ ____ • _L _' _______ ______ ____ _ 

¿ Cuantas veces a la serna na consume fruta? __ ' ____ _____ ______ ___ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI _'.::_ NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? SI N0_1_ 
, j 

¿ Tiene dificultad al evacuar? SI " NO _ _ 

En una esca la del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

t iene al evacuar? --~-' __ 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO_/. __ 

Otros - - ------

¿_Ha tenido que recurrir a ayudas para facilitar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.) 

SI NO 

Si la respuesta es SI : ¿Qué ayudas usó? __ 

Usted sufre de: DeprPsión _f. Estrés Ansiedad __ Ningunc 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE Dl:l PROFESIONAL DE SALUD 

Sara Moscoso Ulloa 
t 

ESPECIALIDAD 
Na J•or~tía 

1 LUGAR: l 1· , • DIA: q ,-, MES: / AÑ~t e / • 

Yo con CI.______ • domiciliado en • ' • 

de la ci11dad de ; en calidad de paciente __ o como representante __ del 1 
1 paciente -------- • autorizo a • , co11 profesión o ) 

especialidad ' p a la al'zaciór del 

procedimiento ______________ __, previo a lo cual SI __ NO __ he sido informado 1 

claramente sobre la reflexoterapia poda!, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 

J pies p<1rn estimular puntos reflejo!> con el fin dt:. ayudar en el C:Jtre, irPien o. 

1 
SI_-_NO __ 1,e sirio informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

l. Granos o enrojecimiento en la piel. 
2. Deseo<. frecuPn es de orinar. 
3. Cólicos o diarreas. 

SI __ NO ___ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar I 
1 

esta 1erdp1a, con o son: 

1 Infección grave en el organismo. 1 

J 2. Várices, trombosis o flebitis. 

1
3. 0 roblernas e rdí1cos j 
Sl __ NO __ he sido informado sobre la frr>cuencia y tiempo de duración del tratamiento. ¡ 
SI __ NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta \, qul. por lo tanto no se 

gar,mtíza al 100% los resultados esperadJs ce n el p ocedir"líento '?rapé11ticc ya que la eficacia dPI mismo f 

dPpende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición J 

j propia de la enfermedad. 1 

SI_ NO _ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, ias mismas que han 

sido respondidas o oplicadas en forma satisf actotia. 

SI __ NO 

contenido. 

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

ror este motivo SI · NO _ doy rnnsenlimiento a que se realice la terapia indicada. 

1 / 

1 
HRMI\Dr:LPACl[N.ll: ____ _J_ _ 
NOM13RI DFL PACll?NTE: 

1 CElJULA D[ IDl:NTID/\0; _ ~ ____ _ 

1 FIRMA ül:l HEPRESFNlANTE DEL PACIEN I E: _ 

1 
NOMBRF Df l. REI 'RLJEN I AN H. Df L PJ.\CIENTl: _ _ 

CEDULJ\ DE IDENT!D/\0: 

1 ~ELACION CONEI PACIE~TE: =- - ___ -_ -__ __... ______ _ 

FIRM/\ DEL PHOFE~IONAL DE LA SJ.\LUD: _______ _ 

1füM b!1F D1:1 PRO, L..,IOt AL DF LA SALUD: 

l CfDU /1. l)f IDENllDAü: 



1 

- . 

•.-

INSTITUTO TECNDLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

I.S.T.E. 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

- . ESTABL_ECll',IIIENTO -, - . ,-º ·_FECHA 

05-Jul 

APELLIDO ._ 1 •·- NOMBRE -- -· ·- • FECI-J~\-NACIMIENTO 

1 20/11/1970 

DIRECCION - - . CIUDAD -- ... - -
·---

LA TOLA, SAN FRANCISCO QUITO 
OCUPACION- . - ,_ - -_ ]~ROFESION .. -REFERENCIA FAMILIAR - • 

VENTAS 1 INDEPENDIENTE 

1 N.-- HISTORIA CLINICA 

EDAD 1 SEXO r RELIGI_ON 
47 1 F 1 

-- TElEFO,.OS - - -

- - " ,- TELEFONO 

1 
-1 1-:,MOTIVO DE CONSULTA - • ·_. ·- .. ·_ -·· ___ . __ • __ . __ . ___ -- -- . 

TI=NE ESTREÑIMIENTO 

.-4 · ENFERMEDAD ACTUAL;.- - '• 
- - ~-- __ - -_,·_~-- :..._ __ a.1..- · ____ ';_·..:_"_·.=. - - - - .. - - • - - -. -- - • • -

Paciente refiere que tiene estrenlmiento dese hace 5 años después de fallecimiento de hija de 9 años, en la semana va 1 vez al dfa 3-4 veces en la semana con dificultad, 
------ ----- - - - - ---------

evacua en ronna de bolttas secas. Si no toma mucho liquido no puede evacuar, tiene que tomar laxantes,, tiene lumbalgia especlalmertte si pasa por emQClones fuertes 

como problemas en su trabajo. Tiene alergia al polvo, cigamllo, olores fuertes. no toma medicación para la alergia. Pasa todo el dla de ple por su trabajo. 

-

DATOS CUNfCO - OUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTÉTRICOS 
- .J __ ..;,._ _ _,~ - - _ -·· -

Parto nonnal, gestación nonnal. 36 ai\os crisis asmétlca emocional, varicela. 42 años Crisis asmética emocional por muerte de hija, Insomnio, depresión. 
- ----- ------

---------~ -- - - - --- -·-------

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

AG() 

MENARQUIA 1 13 1 FUM 1 2014 G 1 1 A 1 1 HV 1 CICLOS 1 

3 ANTÉCl;QENTES FAMILIARES _:: 
--~~:rtÁ·,-t ··· ·a-;~- 7--~:~~-~- - ~~~.- -- ~~ ~ - 14 anro 

MADRE HTA, PADRE HTA, HIJA 9 AIÍlOS FALLECIDA, NO QUIERE INDICAR LAS CAUSAS. 
-- - - - - ·- ----

1 ·SIGNOS VITALES 
DlA I NES f ~ 05-lul 12-Jul 19-lul 26-jul 
TI\, 110 72 114 76 114 76 114 78 
PE.80 I Ka T~(cm :· 75 154 75 154 75 152 75 152 

OtA / MES / Alio 02-ago 09-ago 
TA. 114 78 114 78 
PESO l l(g TAUA / an 60 155 60 155 

10 EXAMENPiES - <- - - -. 
OtA / MES / AllO 

1 

- 05-jul - - ___ _:12-jul - - - -- 19-jul 
-- 26-jul __ 

PIES SECOS EN ZON/1 METATARSOS MASAJE SJS"IEMA INTESTINAL. RlflON MASAJE SISTEMA INTESTINAL. RlflON MASAJE SISTEMA INTESTINAL. Rlf'ION 

MASAJE SISTEMA INTESTINAL, Rll'ION UNFATICO, HIGADO, COI.UMNA UNFATICO, HIGADO. COI.UMNA UNFATICO, lilGADO, COLUIANA 

UNFATICO, HIGAOO. COLUMNIA INOICA DOLOR ESPALDA Y TALONES SE SIENTE RE1.AJ11DA. NO DOLOR =N SE SIENTE ALEGRE. COITTINÚA 

DOLOR EN PLEXO SOLAR. DUERME MEJOR, NO SE DESPIERTA EN COLUMNIA. DUERME MEJOR. DURMIENDO BIEN. DIFICULTAD PAAA 

MADRUGADA. NO MEJORA EVACUACION NO MEJORA EVACUACION IFICULTAD PARA EVACUAR MEJORA POC 

DIA / ME8 / Alio 02-ago 09--ago 

MASA.IE SISTEMA INTESTINAi.. RJFION MASA.JE SISTEMA INTESTINAL. RIFION 

UNFATICO, HIGAOO, COI.UMNA LINFATICO, HIGAOO, COLUMNIA 

SE SIENTE ALEGRE, COITTlNÚA SE SIENTE Al.EGRE. CONTINÚA 

DURMIENDO BIEN. OIFICULTAO PARA OURMIENOO BIEN. 

OIFICULTAO PARA EVACUAR MEJORA POCO SIGUE IGUAL CON EVACU/\CIONES 

SE DA RECOMENDACIONES PARA TTO. 

---·--



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: ______ _ _ 

No. Pregunta Valoración 

1 
¿Cómo se sentía con su problema de estreñimiento antes de 

:1-empezar con el tratamlento? 

1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estreftido 
3 = Algo estreñido 
4 = No muy estreñido 

2 ¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 3 
1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

3 ¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? ~ 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces 
4 = Casi todos los días 

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? _3 

1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

5 En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? J... 

1 = Totalmente insatisfecho/a 
2 = Insatisfecho/a 
3 = Satisfecho/a 
4 = Muy Satisfecho 
5 = Totalmente satisfecho/ a 

Firma 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma ti/ en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino____!::_ Masculino 

L'2 
Edad: __ ---:;,_"---; 

¿Hace ejercicio regularmente? SI NO A VECES 

-¿cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? __________________ _ 

::.-4 
¿Cuántos vasos de toma agua al día? _____ _ 

_ _.,_(, ... ~' .,.. ¿Cuantas veces a la semana consume fruta? ______ ..., __ -+_ '_'._"-, ______ ___ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted t iene estreñimiento? SI NO 

\' 
Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? SI __ ·_ NO __ 

¿Tiene dificu ltad al evacuar? SI __ NO _ _ 

En una esca la del 1 al S, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

tiene al evacuar? _,..... 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO __ 

Otros - - ----------

¿Ha tenido que recurrir r1 ayudas para facilitar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.) 

SI NO l.... 

Si l,1 respuesta es SI. ¿Qué ayudas usó? __ _ 

Usted :.ufr~ de: Depresión__ r strés 'f- Ansiedad _ Niriguno _ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROr ESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ulloa 

LUGAR: l 1. 1 ,,, • ,,, 4 ' •, 

,
1 

ESPECIALIDAD 
Naturopatía 

DIA: ( , MFS: ( , 1 AÑO: r 1 

Yo ___ ---,.-- -----~ con CL • domiciliado en/{"[.¿_¿_, ·.& 

1 de la ciudad .cte a ) ¿,, · ,,t - ; en calidad de paciente ~ o como representante __ del 

~aciente 1___________ autori zo a " . con profesión o¡ 

j especialidad ' 1 , para la rea lización del 

¡ procedimiento ' previo a lo cual SI_,_ NO _ _ he sido informado ¡ 
1 

claramente sobre la reflexot erapia poda!, que consiste en un "Tlasaje manual aplicando presiór en ambos 

pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estreñimiento. 

SI __ NO _ _ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

l. Granos o enrojecimiento en la piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Có licos o diarreas. 

/ 
SI __ NO _ _ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar 

esta terapia, como son: 

1. Infección grave en el organismo. 
2. Váriccs, trombosis o flebitis. 
3. Prob lemas cardíacos. 

SI __ NO _ _ he sido informado sobre ta frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 
' SI __ NO __ comprendo y acepto que la r1edicin;_, no es una ciencia ex::ict;i I que por lo ~nto no se 

garantiza al 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo ) 

depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición 1 

propia de la enfermedad. 

1 
SI_/_NO _ _ reconozco que se me ha d>do la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 1 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 1 

1 SI __ NO __ he leído este documento en su totalidad y SI __ NO __ estoy de acuerdo con su j 
1 contenido. 

,, 

1 
Por este motivo SI __ NO __ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada. 

// 1 _., 

@i,,: FIRMA DEL P/\CIEN T E: 

NOMBRE DLL PACIENT[: -~--~---- --
CE.DULA DL IDENTIDAD: 

rm,\t'\ DCL REPR:::S[l\lTANT~ [)FL PACIENTE: 

NOMBRF DEL REPRESFNTANTE DEL PACIENTE: _ ________________ _ 

CEDULA DE IDLNTIDAD: _____ ____________________ _ 

l 
l 
1 

1 

1 

1 

1 

FIHMA DEL PROíFI01~AL DE lA St\l un: • - y,, ,. ;1: • 
--- 1 

RELAClúN CONLL, ACl [ NTF: __ _ 

1 NOMBRE DEL PROFFSIONAL DE I.A SAi UD: _-_______ .,,,.--_·-·, ~f ~&fl_,_..-~l~r~'-'l'..~----------

1 Cl:.DULA DI:. IDENTIDAD: l , • ; f L't._ ..,. _' ___ _ 
1 

1 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPlO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

f.S T.E. 

Escuela de Enseñanza de Terapias N.:iturales 

ESTABLECIMIENTO FECHA 1 Nº HISTORIA CLJNIC/ ] 

05-Jul 

APELLIDO 1 NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD j SEXO 1 REUGION 

1 28/04/1965 53 1 F 1 
DIRECCION CIUDAD TELEFONOS 

OYAMBARILLO QUITO - -- - -

OCUPACION 1 PROFESION REFERENCIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

AMA DE CASA l INDEPENDIENTE l 
' ~ 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

PACIENTE REFIERE OLJE DESDE N•ÑA SUFRE DE ESTREiU.IIENTO NO TOMA LA.AA."!TES l ◄ 1 IJEOiC,\CJu/, ."1.Gu'i• E .•ACuA 1.'8~üS C-E J VECES ;.. LA St:N.Ar•A SiENTE DOLO=< DE ES~ft.!..DA "t P..ERtlA 

DER!::CHA USA P~•-~,qJ.~S PJ.Q~ EL OOLOQ 

1 
2 ANTECEDENTES PERSONALES OA ros CLINICO. QUTRURGICOS RELEVAl:TES V GINECO 08S TÉTRE' -,el 

PARTO fJORM;!i..L 5 ,;f:os v,:.R/CELA 25Arios .APEt~o;crr,s. PER1r,.,:0111-:1s 36 p.f~os O?ERAOA DE 01VERTl::. • .e1 .. T;S '!7 Af.cs Q.;1~TE o ... .e;;.ico I' SJ.Ri•J/?JO:, HlJ~ FA.U.ECIOA Hl,CE n;.i~:>S 

1 

1 

1 
AGO 

, .. ·.·;;::, ' 1 ,i ¡ ,_,, 1 2-:02 G 1 1 p 1 - 1 A ¡ 1 C 1 1 "· 1 r •.• l 1 1 ;,= 1 1-· -- l ... -- ~ 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES l .. :::,.;.- .. 
1 

-.14~ l . .J....1~ 
&.~7 ~ ·= ·- ·1..:!: ,_ - . .. _,. 

- -l._~;>,' ,., • 
M.1WA VIVA 92 l\flOS HTA PROBLEMAS PULr.,ONES. PAPA I.IUERTE l~ATUR,\L 

7 SIGNOS VITALES 
DJA I MES/ AÑO 05-¡ul 12-jUI 19-jul 26-JUI , ... 120 60 114 ,6 1 ,., 76 114 ;a 

PESO I ~'J TA.llA /r:m 60 155 60 155 60 155 EO 155 

OIA I MES I ANO 02-ago 09-ago ¡ íA 11-1 78 114 78 
l'ESO/r.,¡ tti.LL.At~n- 60 155 60 155 l 
10 EXAMEN PIES 

Dll\ I ,., ES ' Arm 
~- - 05-¡ul 12jul 19-Jul 26-JUI 

l,V•SA.IE:S.:'.-lE'A~lUJt.Si •i~ R1::.=, r.t "'..,_~ s...:..TE.M.\ , •• rrs-r.:l.1.... l'l,r~ 

U~-1F ,\TICO tHGAOO. OV'-RIOS U!".FAT•co ... 1GAOO OVl·.RIOS 

COLUMNA (;OLUWIA COLUl,1/11\ 

UIAI MES tNlO 02-ago 

' 1 

L 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODA rARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE:----~-~-----------------

No. 

1 

2 

! 
1 

1 
3 

4 

Pregunta 

¿Cómo se sentía con su problema de estreñimiento antes de 
empezar con el tratamiento? 

1 = Demasiado estreñido 
2 = Muv estreíiido 
3 = Algo estreñido 
4 = No n uy estreñidu 

I ¿Cuántas veces a la semana evacuaba ar1tes del tra tmniento? 

1 

1
1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 

1 3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = M;:is de 3 veces 
4 ;;; Casi todos los días 

¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 

1

1 - No mejoró 
2-= Casi no me¡oró 
3 = Mejr· A 1nPdiarn ,w.,~~ 

j 4 = Mejoró completamente 
- -- ---------- -- -----

5 ,-
1 

l 

! En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

l 1 = Totalmente insatisfecho/a 

l 2 = Insatisfecho/a 
3 = ,;;;¡tj,;frrho/1 

j 4 = Muy Satisfecho 
5 1 o:.a lrnente satisfecho/a 

1 

Valoración 

t. 

3 

J 

j 

j 1 

1 
1 

1 



INSTRUMENTO DF. RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma 111 en el cantón Quito, Pichincha 

Ericuestador(a): Sa ra Moscoso Ulloa 

Fechr1 de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino __ Masculino / 

Edad: \ ¿ 

¿Hace ejercicio regularmente? SI NO "# A VECES 

¿Cuánto tiempo rea liza ejercicio en la semana? _______ _ _________ _ _ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? _ __ -----'-¡ _-_-i _________________ _ 

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? ' 'J ,,._ - ----'--------------
Datos clínicos: 

¿considera que usted tiene estreñimiento? SI 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? SI 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI __ NO _ _ 

NO 

NO_'_ ' 1 ,• (' 

En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificu ltad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

tiene al evacuar? _ _ .--..., __ 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI__ NO • 

Otr0s 

¿H;:i ten ido r¡ue recurrir a ayudas para facilitar las evacuaciones? (s11positorios, laxantes, fibra, etc.) 

SI NO __ 

Si la respw~s ta es SI· ¿Qué ayudas usó? _____ ., _ ____ _ 

Usted sufre de Depresión __ Estrés __ Ansieddd __ Nlriguno ___ _ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE D[L PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ulloa 

¡ LUGAR: / tJt"t('t,,.._c..:' 

1 Yo--'---____ _____, 

de la ciudad de r..,_ l 11 1, -

' ESPECIALIDAD 
1 Naturopatía 

DIA: l..-- - > MES: ·_,.1 Í AÑO: ., 
I 

I (; 

con CI. • domiciliado en 'ívd r;:, , ,._.::: _ _ ______ _, 

• en calidad de paciente __ o como representante __ del 

paciente • autori zo a "'-- :(I • 1 • ,, • .... con profesión o 

especia lid~d \\ , . \ t I i.." \ ..-. \.: -. para la realización del 1 

procedimiento 11 (, , • 1 • '., \;' ' r .i previo a lo cual SI_·~· NO _ _ he sido informado 

claramente sobre la reflexoterapia poda l, que co1siste en up rasaje man-lc-11 aplicando presión en ambos 

pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estreñimiento. 

Sl__¡,__NO __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son : 

l . Granos o enrojecimiento en la piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Cólicos o diar.,.eas_ 

SI __ NO __ he sido informado claramente sobre las con traind icaciones por las que no se debe realizar 1 

est;;i terapia, como son: 

1
1. Infección grave en el organismo. 
2. Várices, trombosis o f lebitis . 

! 3. Prob lemas c;:ird íacos. 

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

SI __ NO _ _ com prendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

garantiza al 100% los resu ltados esperados con el procedimiento terapéuti co, ya que la eficacia del mismo j 
depende no sólo del tera peuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición 

propia de la enfermedad. 

SI_ NO __ n°conozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o expl icadas en forma satisfactoria. 

SI_' _NO __ he leído este doc.ume11to en su totalidad y Sl_~_NO __ estoy de acuerdo c.on 

contenido. 

Por este motivo SI __ NO __ doy cónsentimíento a que se rea lice la terapia indic<1da. 
1 

FIRMA Dl: L PACIENTE: ~' 

NOMBR[ DLL PAltENTE: 

CF DUL A DE IOFNTIDAD: 

ÍP ~ • 

1 FIRM/\ DCL REPPE<'ENTA~·n: Dl:: L PACIENTE· 

1 NOMBRE DEL REPHESEN l ANTE DEL PACll:N 11::: __ ___ -__ -_ _ -____ ___ _ 

1 
Cf DULA DF. IDí:N I IDAD: 

Bf: LACION CONf l.PACIFNTr: 

1 FIRM/\ DEL PROFESIONAL DE-LA SALUD: -------~------ -
NOMBRí: DEI. PROí-ESION/\L DE LA SALUD: \..., / ,.. -~-
U DULA D[ IDENl IDAD: 

1 

su ¡ 
1 

1 

1 

¡ 
1 



4 

ESTABLECIMIENTO 

APELLIDO ' NOMBRE 

1 
DIRECCION 

LA TOLA, SAN FRANCISCO 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOfi. ESCOLAPIO 

Registro SENESCYT No. 17-061 
I.S.T.E. 

Esc.uela de Enseñanza de , erap,as llaturales 

FECHA 

05-¡ul 

FECHA NACIMIENTO 

10/09/1965 

CIUDAD 

QUITO 

OCUPACION 1 PROFES ION REFERENCIA FAMILIAR 

ELECTRICISTA ¡ ELECTRICISTA ZOILA CARRILLO 

ENFERMEDAD ACTUAL 

l Nº HISTORIA CLINICI\ 

EDAD 1 SEXO 1 RELIGION 

52 1 M 1 c 
TELEFONOS 

¡ TELEFONO 

1 

PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 5 AÑOS TIENE ESTREl~IMIENTO LEVE SIN OTROS SINTOMAS A RAIZ DE TOMAR ANTIDEPRESIVOS POR MUERTE OE HIJA DE 

9 AÑOS EVACUA d VECES O W,S CON AVUDJI DE CtRUElAV 7 {H,•A 1-? VASOS DE A',U,' AL '11A PORQUE UO LE GUSTJl. TOMA Gi\SEOSAS. lO LE GL'STA ! . ..A. FRUTI> 

HECES EN FORMA DE BOLITAS CUANDO NO TOMA CIRUELAX Y A VECES ES FLOJA POR EL CIRUELAX 

DESDE HACE UN MES PRESENTA DOLOR E.~- ZONA DCRSC Lui~BAF POSidLHIE:' TE POR fa TR.:,BAJG '"uE REALIZA COI.IO ELEC1RICIST'I, TC•.~ RELAJAIJTES 

MUSCULARES St ES MUY FUERTE El DOLOR ACUDE A MEDICO HOMEOP1\TICO POR DOLOR DE ESPALDA 

2 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS ct.111:co - OUIRURGICOS REI..EV.OJ.'TES ,. GIJJECO OBSTÉTRI -

PARTO NORMAL, GESTACION NORMAL MORDIDA DE PERRO A LOS 8 Al~OS. NO LE APLICAN ANTIRRABICA VARICELA A LOS 11 AÑOS 12 AÑOS PAPERAS. 47 AÑOS 

DEPREStON C'.RONI(' POR '/,UEFHE CE HIJA Tot.' ANT'DEPRES'1/C$ ~ONTROL PSIQUIÁTRICO 52 Afms COLOR DE ESPALO' TOl.'I• REl.AJAtffES t.l~SCULARES 

CUANDO El DOLOR ES INSOPORTABLE 

AGO 

1.t,:; •p..;._uA J ¡-.. 1 : 1 1 ~ 1 1 :. 1 1 e 1 j ~J 1 ~,., ,¡ 1 ~F 1 1 ~ -- l 1 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
- - ' 1 

;:;;:-= ,,::.;-J•" ~~-~ r. ,..:- <1 .. -=-•_.;c.5 e - fl.N tr. °" ..... :_;:.1t· ~. -
FAl~ILIA SIN PROBLEf.•~S APARENTES 

7 SIGNOS VITALES 
DIA I MES / AilO 05-1ul 12-Jul 19-Jul 26-jul 
TI\ 10?. 68 'ºº 70 1ú2 ,10 100 74 
PESO/K..] TAll.AJ,,n 75 168 75 166 75 166 75 160 

DIJ\ J MES IN.o 02-ago 00-ago 
TI\ 104 76 102 70 ---
11ES.Oi;tg TALLA1r.,1 75 168 1 75 168 

10 EXAMEN PIES 

DIA / MES I AtJO 
05-¡ul 12·JUI I9-¡ul 26-jul 

-------- --t---------------+--------------1------------ - -----------
PIES SECO. Y/.SPEROS ~-•l.54-JE '"i,n.:..oo Llt~FLl ce PLE.•O SOLAR li GAOO L•1lFA11CO Pt.E<O SO!Jln 111G•.D0 Li'lf'A11CO PLE'.0 SOL.Al< 

SISTEl,\I\ ltHESTlt~.\L RIÑO:I ESTOMAGO TRAOAJO ZO:V\ ESPALDA ,.!EJOR TRAOJ\.JO ZONA ESPALDA. MEJOR DUERME ME.J:OR, SE Si8,HE MAS 

SOLAR TR~RA.JO zot;A ESPALDA l!.EJOR llO EVACUÓ S:t~ LAXANTES 

l>JA. f •~f~ I I\NO 02-ago 09-ago 

HIGADO. LINFA neo PLEXO SOLAH ESTOMAGO. H•GADO. L11ffA TJCO 

StGUi." ruq\t;E~.co e.1cn y SE <,;1[':TE. ,.,$ SE í)I,, í,FC0•.1:::-•.0 ... -1~•. e :-TA 

-1-
t ... L..'.'i=I lf /·.R LA itlGé~TA ".JL /,.GU'· TRNmU:LO t . ~ -.-

1 

l 

l 

-

1 

1 

1 
l 

l 
' l 
l 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE:~------------------------

1 
I No. 

1 

l 1 

2 

3 

Pregunta 

¿Cómo se sentía con su problema de estre ñimiento antes de 
J empezar con el tratamiento? 

¡ 1 = Demasiado estreñido 
2 = Muv estreñido 

13 = Algo estreñido 
4 = No muy est rcñrdu 

¿Cuantas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 

j 3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

1 ¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? 

J 1 = Menos de 3 veces 

J 2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces 

1 4 = Casi todos los días 

4 [ ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 

1 - No ·nejoró 

1 1 2 = Cas_i no mejoró 

1 
i 1 , L:j ' r, 'º '- r e entC' 

1 4 = Mejoró completamente 

1 

1 

r-~ general ¿Qué tan satisfecho est;:i ron la terapia recibida? ___ ¡ 
1 

1 

l 

í-irrna 

1 = Totalmente insatisfcc:ho/;i 
2 = Insatisfecho/a 
3 .-, ; • cho/a 
4 = Muy Satisfecho 

¡ 5 - 1 otalmente satlsfec:ho/c1 

Valoración 

.., 

i 
-, .... 

_J 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma 111 en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino __ Masculino 

Edad: G ~-
¿Hace ejercicio regularmente? SI NO_' _ A VECES 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? __________________ _ 

¿cuántos vasos de toma agua al día? __ ,:.. ____________________ _ 

¿cuantas veces a la semana consume fruta? ---------------------
Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI ,, NO 

Va al bario: ¿3 veces a la semana o menos? SI __ NO __ 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI_ '"_ NO __ 

En una esca la del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

t iene al evacuar? ___ _ 

lliene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO __ 

Otros ________________________________ _ 

¿Ha te11ido que recurrir a ayudas para facilitar las evacuaciones? {suposrtonos, laxantes, fibra, etc.) 

SI __ NO __ 

Si l<t respuesta es SI. ¿Qué ayudas usó? ___ 1 __ ' _ ' _ / 

Usted sufre de: Depresión __ Estrés __ Ansiedad Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEI PROFESIONAL DE SALUD 

Sara Moscase Ullm1 ---.------~----
LUGAR: ( ~.1, ~ U 

-::5r>EC1AI IDAD 

1 Naturópata 

DIA: \ li' MES: ~ AÑO: ( l. I 

Yo __ ., con CI. _________ ; domiciliado en-+ ~/ /4J · 
fj]¿_, , Le:- ; en calidad de pacien_;e ~ f º corno representante __ del de la ciudad de 

paciente 

especialidad 

---~------~; auto ,zc a .... {,4• ( .l~ co profes=ór o 

t , c1 ~ \.. l \ .. {,~ r, , • para la real ización del J 

1 \ \ 
procedirn iento _ __._\__,,,"-c....·' -'-"-<.:_· _- _,_<_rC._<..,=, ...... •;.c..·,.____._!_L_• _'t __ _._J, previo a lo cual SI~ NO __ he sido info, rnado 

claramente sobre la reflexoterapia poda!, que consiste en un 11asaje "Tia ual a,~I. ~a. do ,... 0 !:i • :1 en ambos 

pies parn estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estreñimiento. 

Sl_'_NO_ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son. 

l. Gronos o enrojecimiento en la piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Cólicos o d1drreas. 

SI / NO __ he -sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar 

esta terapia, como son: 

l 1. Infección grave en el organismo. 
2 VáriLes, tro'Tlbosis o flebitis. 

1 3. Prob lemas cardíacos. ¡ 
1 SI _ NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

1 
SI __ NO __ co rr., ·end,, y dCep c.. qúe 1c1 mec."ci-c1 no , ..J'P c'2,,ria exar~.,, v r11e por lo tanto no se 1 • 

garantiza al 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo 

j depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones gene,ates y de la com1rción 

J propia de la enfermedad. 

1 
Sl~NO __ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

Sl_,.._NO __ he leído este documento en su totalidad y SI _, _ NO_ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

Por estt~ motivo SI __ NO __ doy nmsenlImIento a que se realice fc1 terapia indicada. 

1 ílRMA DFL PACIENTE: ~• _f él ', ~ _ 
1 NOMBH[ DEL PACl[·. NT : _,...___.......,_._ _ __..~ 

1 
L .. uulA úL ID NflDAD: 

1 
r IRMA DEL RlPRESlN r ANTI: DE.l PAClf N fE: 

NOMBRE DEL REPRESENT/\NTE DEL PACIEN !'E : ___________________ _ 

1 CEDULA DE IDENTIDAD: _____________________ _ 

1 Rf:l/\CION CONELP/\CIENlE: 

FIRMA DE.L PROFESIONAL DE. LA SALUD. 

1 NOMRRI- DFI PROl·FSION/\L Df LA 5/\LU~-=-

-- -------

!:......:..í _ _ ,.,_ 

1 Cl.:IJUL/\ Ul IDlNI 11J/\D: _, ~l..!...-..._..........,_; _I _\.i..--,../ __ 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR FSCULAPIO 
Registro SENESCYT No, 17-0f,l 

1 S.T.E 

Eswela de Enseñanza de Terapias Naturales 

ESTABLECIMIENTO FECHA 1 Nº HISTORIA CLINICA ¡ 
APELLIDO 1 NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD l SEXO 1 RELIGION 

1 23/4/1656 62 1 F 1 
DIRECCION CIUDAD TELEFONOS 

CLUB LOS CHILLOS QUITO 

OCUPACfON 1 PROFES ION REFERENCIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

AMA DE CASA 1 INDEPENDIENTE 1 

1 MOTIVO DE CONSULTA l TIENE ESTPH~ 1M!ENTO 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

PACIENTE REFIERE QUE DESDE 1➔1,CE B MESES TIENE ESTREÑIMIENTO. 1/A 1-3 VECES A LA SEMANA AL BAÑO TOMA CLORURO OE MAGNESIO Y LE AYUDA A 

EVACUAR '.'E IOR SI DEJA DE TOt.'AR SE VUELVE A ESTRE'ÑIQ T'E'IE POL•t.RTRITIS DISC,.RTROSIS VERTJGO DESDE HACE DOS SEMAN/1S. TIC OJO DERECHO 

BRUXISMO, SIENTE MUCHA ANSIEDAD . NO COME DULCES, TOMA POCA AGUA 

2 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CUNiCO - OUIIWRGICOS RELEVAJ-.'TES V GINECO OBSTtTRICC ºl 
PARTO NORMAL 6 MlOS SARAMPION, 9 AÑOS VARICELA V PAPERAS. 16 AÑOS VERTIGO. NO TO'.IO MEOICN,1ENiO 40 ,\ÑOS COtfTRACTURAS MUSCULARES El~ 

ZONAS DE TRAPECIOS QUE NO LE DEJA!:IF.N \IQVER !::.L "UELLO 5() AÑOS HTA. SO ;.t;;os D!SCARTROS1S CERVICALGIA SE CHUPA EL DEDO POR LAS NOCHES 

AGO 

,,=.•¿!.Q-.:• !, 1 .. 1 = .. ¡ 2-~•J5 G 1 1? 1 : 1 o 
1 1 ~ 1 1 

,.,,. . , ....... 1 ~, ! 1 ~ 1 
3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 
~r•-~ 

,u 
O.FO ~ ;>.,a::; ---..,:; ........ ~ '"":<<"-;,,. .,, - ....... -, ~· .-, •~•.'l 

MADRE CAt~CER DE ESTOM/\GO, PADRE VIVO CON ARTROSIS EN AMBAS RODILLAS 

1 

7 SIGNOS VITALES f 

DI/\/ MES/ Afio 16-jun 30-¡un 14-¡ul 24-jul j -
TA 128 84 128 84 130 !iO 128 82 

1 Pf.::S0/)<;IJ TAllA/ c':fl 65 156 65 156 65 156 6-5 156 

011\ I ,.IES I A~:O 04-ago 10-ago 

1 
TA 126 80 126 80 

PlSOJ,'g 1A1..1A,ui1 65 156 65 156 1 

1 O EXAMEN PIES 

Oll\ I 1,'ES / Ai:o 
16-¡un 30-¡un 14-jul 24-¡ul 

H'(;l !1v StST LfNFAlJCO 0..."LOR PJ HlGAO!" 5 151 UHJ:/,TICO [)Ql.OR Er 

PLEXO SOLAR zo: IA ESPALDA. CU!éU.O PUc"-0 SOLAR, za: IA E5P~.Ll)A. CUELLO PLE'<O SOL,\R, zm~A ESPALDA. CUE.li.O PLEXO SCIPR, zoii; ESP;•LDA. CUEl 

t~,'S01,'~!'.0 PERO UO l,'EJCR:.. 

04-ago 10-ago 

IIIG/úJO. SIST LINFATICO DOLOR EN HIGADO SIST LINFAllCO PLEXO 
----------- -

1 J:::.•JSC.:.....\.~ lO~lAtSPñLOA.C.tiÉ-.i.J fS.C·Lt.R. L- .AES.FALCA \.V.:....t.0 

!';D!C.lt t~!J SEtJT R 1,1E.Ji'Rh\ l•~n)!t 4N.;")~ENT ~ 1,t;_'(: •!. 

7 
- 1 l_ - ... 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCUI.APIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA POOAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: . ..-.--~~--,-,. .. .......-~------------------

/ / 

No. Pregunta Valoración 

1 

1 
¿ Cómo se SP'"ltía con su problema de estreñimiento antes de 

j empezar con el t ratamiento? 

11 = Demasiado estreñido 
¿ = M11'1 l:'S~ E'ñid'J 

1 3 = Algo estreñido 
• 4 = ~4o 111uy estreñido 

\ 
1, 

2 ¿Cuántas veces a la semana evíJcuaba antes del tr.itarniento? 

3 

4 

1 

r s 

l·illlH 

1
.1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 

j 3 = Más de 3 veces pero no todos los días 
------------ - - - - ---

1 ¿Cuántas veres a la semana evacúa después del tratamiento? 
1 

1 1 = Menos de 3 veces 

1
2 = 3 veces 
3 = Más df' 3 veres 

j 4 = Casi todos los días 

¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 

1 = No mejoró 
1 2 = Casi no mejoró 

3 = /\/, ~- 1 r riH:di e nente 
4 = Mcjo1 ó completamente 

--- ----

En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibidai' 
-- ----- -
1 - TotalrnentP insatisfPcho/a 
2 = lnsntisfecho/¡:¡ 
- - .- Jf fecho/a 
4 - Muy Satisfecho 

1 ~ = 1 o«:ilmente satisfecho/a 

1 

- [ \ 

_J 
1 

1 

1 
1 

1 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma 111 en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

r-echa de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino_ ''_ Masculino 

¿Hace ejercicio regularmente? SI NO ___L A VECES 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? ________________ ___ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua a\ día? ______ _________________ _ 

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? ________ ___________ _ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI ~ NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? SI~ NO 

¿Tiene dificultad al evacuar? Sl_v_ NO __ 

En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 
't. 

t iene al evacuar? .,, ---

¿Tiene sensación de evacuación incorppleta? SI __ NO __ "_ 

Otros _________________________________ _ 

¿Ha tenido que recurrir n ayudas para facilitar las evacuaciones? (supositorios. laxantes, fibra, etc.) 

SI NO~--

Si li1 respuesta es SI : ¿Qué ayudas usó? 

Usted suf, e de: Depre~ión f,;trés 

\ ( 

Ansiedad 

4 h l 
.,L. 

Ninguno 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

l NOM BRE Dtl PROf-[SIONAL DE SALUD 
Sara Mosco:.o J,1oa 

LUGAR: 

1 ESPECIALIDAD 
N::i~uróp~1;, 

MES: (, AÑO: (_ 1 ( 

Yo__,.._-----'......_.._.-.-__..,,,,..,.........,._.,---...~-,--- ccn C' • doníciliado en ·\Lh'L\ ~·< , , 
de l~t;i:~~d ·¡;; · ·e;t: \-...... ) ; en calidad d~ paciente~ o como representante __ del 1 

1 paciente ·./ autorizo a .:__ '-" •-~,; u J , con profesión o 

especialidad Jl .., {.1 ~ " r. é?" - [)ara la eaHzaci6'1 del 1 

1 procedimiento • __ , previo a lo cual SI ~ NO __ he sido informado 1 

f claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 1 

1 
pies para estimular puntos reflejos c.on el fin de ayudar en el e~~- e;irn iePto. 

Sl~NO __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 1 

1 esta terapia, como son: 

l. Granos o enrojecimiento en la piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 

3. Có licos o diarreas. I 
SI , NO __ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar I 
esti3 te, apia, como rr-n: 

1. Infección grave en el organ ismo. 1 

1 
2. Várices, trombosis o flebitis 
3. Problemas carclíé1ros. 1 

1 Sl~NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

j SI __ NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una c.iencia exacta y que por lo tanto no se 

1 
garanliza al • 00% los re:.Lh::id s espertl<'os cc..:1:. 1 "r KP,:fü,... i- .... o f'rapéuti n '" m1e I;, eficaci;:i del mismo 

depende no só lo del terapeuta sino del c.umplimiento de las recomendaciones generales y de la condición 1 

1 propi;1 de la enfermedad. 

SI_~ _ NO __ recono2co que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o cxplic.adas en fer ma satisfactoria. 
, / 

SI_ _NO __ he leído este documento en su totalidad \' SI __ NO~ _ estoy de acuerdo con su 

c:ontcn irlo. 

Por estP. motivo S1_1_NO __ doy cun~enlirniento a que se realice la ter~pia indicada. 
,I 

FIRMA DEI PACl[NfE: 

NOMHHE íll:I PACIENTE:L _ 

CE DULA DE IDLN I ID/\0: 

, -

1 FIRMA DEL HEPRESlNT/\N 1 [ DLL PACff.N IT: ____ _ 

1 
NOMBRr DELREPHF.SEN TANTEDHPACIENH: ______________ _ 

CEDULA DE IDENTIDAD: 

RELACION CONFLP/\CIENI l:: 

f IRMA Dtl PROFESIONAL Df LA SALUD:------------'-'-----------­

: •Jr ,J .. i:. ..,LL PROFE.SIONAL DE LA SALUD: e 

1 CfDUI A Dí= 111ENTIOAD: 



1 

INSTITUTO TECNOLOGXCO SUPERIOR ESCULAPIO 

tte91slrn SENESC.YT No. 7-061 

1.5.T.E. 

Escuela de Enseñanza d e Terapias Naturnles 

ESTABLECIMIENTO FECHA I Nº HISTORIA CLINICA 

APELLIDO 1 NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD 1 SEXO 1 RELIGION 

1 14/07/1979 39 1 F 1 
DJRECCION CIUDAD TELE FO NOS 

RUMIHUAICO. TUMBACO QUITO 

OCUPACION 1 PROFESION REFERENCIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

REPARTE PROD.LACTEOS 1 INDEPENDIENTE 1 

1 MOTIVO DE CONSULTA 

TIENE ESTREÑIMIENTO 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

PACIENTE REFIERE Qt;E DESDE •,.>J, T:ENE ESTRE~,1M1H•To ~Rc111c o Ev11.c._ .E NOS DE 3 VECES A•--" SH' ~NA ~ OR SL "'"R -~e A.Jo ~·,p E QúE Es~~? 

EN LA CALLE MANEJANDO HASTA LAS 12 POR LO QUE NO TOMA AGUA MAS ALLÁ DE 1-2 VASOS AL DIA. TIENE 2 HERNIAS DISCALES ENTRE L4-L5-S1 QUE LE 

PRODUCE UNA FUERTE CIATALGIA QUE LE IMPIDE CAMINAR CON LIBERTAD O LEVANTAR PESOS ULTIMO EXAMEN DE IMAGEN MUESTRA DISMINUCION DE LOS 

ESPACIOS ARTICULPRES COXO-FHJDR.A.LES FUE OPE'MO.O !-'ACE 2 •!ESES DE l•PENQ'CITIS. PRODUCTO DE LA MEDICACION TIENE G/\STRITIS MODERADA 

TIENE PROBLEMAS DE DEPRESIÓN CON SENTIMIENTO DE ABANDONO POR LA MADRE 

2 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CUNICO-QUIRURGICOS RELEVANTES V GJNECO OBSTETRICOS 

PARTO l{ORl✓ "-l ~ ~•:;os VARICEU O A';OS 1-<EP1 T~1s ES REf •• , E:f't, R :T S ;. -.:: RGiC: ,a • ,- C. !:. E1 8,>Ri,20 PA!r Q • ,QRV l :;- ;,.¡;Jf)S FU!:P ... E !)OLOR A 

NIVEL DE LAS LUMBARES, D1ANOSTICAN HERNIA DISCAL 39 AÑOS APENDICITIS, DEBILIDAD Y MAREO POSTERIOR A LA CIRUGIA. Cli\TALGIA SEVERA 

AGO 

•.•E~/Alfüll'i\ 1 11 1 ce•! l 0310 G 1 ¡ p 1 1 1 " 1 
j e j 

1 
liV 1 ¡, ... 1 1 PF 1 ¡ C<CLCS ¡ 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
- -- 1 

~ - -__ ,_, ,= .., --. 
'" "~·- ~ ... -=:ir.,¡ ,tt,¡",.t.:.~1: .... ' 

MADRE DIABETES MAS HIPERTENSIÓN. liERfMINAS SAMAS NO CONOCE AL PAPA 

7 SIGNOS VITALES 
DIA / J.\ES f NiO 25-jun D2-JUI 09-¡ul 16-jul -,,. 114 74 ¡14 ,2 ! 112 72 114 74 

PESO/l('J T/tll.Al~m G6 160 66 160 65 160 65 IGO 

O.!A 1 1.'ES P A'lO 23-Jul 06-ago 
TA 112 74 114 76 

P[SOIP; TAU.Al• I;:, 160 b-', 160 

1 O EXAMEN PIES 
- -- -

OIA l ';IES / Atm 
25-jun 02-¡ul 09-¡ul 16-lul 

~ S'""'EJ.A..,._ !.fi"EST,N_t r: ~-. ·; r-- "QVult.CD I _,5t,J;., 'IL· n1,· ..... ;;¡ t~- El",. ~e !t ... "TE"º ,4-E ... T I!· - -- E..ST.;:::"•r::: s·sre.1 • -.¡n::~-,1:.2... -=tfJr": E'!:Tc 11 .:.1 

- - --- -
HIGAOO. SIST.LINFA TICO DOLOR El/ IIIGA!JO. SIS! WIFATICO DOLOR El/ HIG•DO. SISíLHWATICO DOLOR E1I lilGAOO Sl!ST LINFATICO íJOLUR EN 

~ - - - - - - - -
PLE..,O S.O'J·R, ZC~lA. ESPAlDA FIE.Rf•A hEXO 50L/.R .l.vl<AES'AfL~ P,ERll .. F1.CXO 5::X....:.R, l.UtL" ESP/\WA P EA!-t.\ PLE..\O S.JJJi zor-~ ESPALDA ~.cnu:. 

DEPRESIO:-J CRQ?Jic,, DEJ'RESION C RC' ,1c;.. OEPRES e·-~ C.Rc:1 1CA S1ENTE ••P:':'•S CEPRESnJA PERO 

tJO t,lEJORA E.t l N!: lGUN ASPECiO UO MEJORAEfl f,/.foGUtJ ASPECTO E.STA CM !SPD~ S!GUE ESTREiJ<DA 

OIAi'VE.SIA/iO 

--- 23-¡ul 06-ago 

SISTE!l~ J"HESTHW RlflC:\1 ESTO•,•t.,GO S!STHA•\ lt'1ESTl~.:i:J. R1fto:1 ESTC'.1·\GO 

. ---------
HJGADO. Sis T u~~FAl1CO DOLOR EN M!GAOO S!ST L\tlFATICO. DCI.OR El/ 

Fi...E.\O ... ~.\R ._.;:.•,;._ Ec-:...a"Alt!'\. eA. Fú.).O~ ,..J,,P z:-,, ~ t;_:·~,:, L~:. 

-- r_-- --- ---
OOLOf! Y DE PIEfi!/~ DOLOR Y DE Pll:f,n!f\ 

- - --- - -- --
~ J~t.J Í<t .. ', L ~ i:.>F:. • ' - e •.E 

1 
- -- -- 7 -- 7 U: C''=.l:\ -
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INSTITUTO TECNOLOGJCO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE:1_--,-_---:-::::--------:--_....~-~------------­
"' - / 

No. Pregunta 

¿Cómo se sentía con su problema de estreñimiento antes de 
1 

empezar con el tratamiento? 

1 = Demasiado estreñido 
2 = ~.'luy estreñido 
3 = Algo estreñido 
4 = No muy estreñido 

2 ¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

3 1 ¿cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? 

4 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 

3 = Más dE> 3 veces 
j 4 = Casi todos los días 

1 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 
1 

l 1 = No mejoró 

1 2 - Casi no mejoró 
-; = IVej, : , .11 d1. ,~nente 

I LI - Mejoró completamente 

s l [11 genera l ¿Qué tan-sa-t-is-fe_c_h_o_e_s_tá_c_o_n_l_a t:ra~a- recil~ídr1"? 

1 

1 1 = 1 otalmente insatisfecho/a 

2 = Insatisfecho/a 
3 = <"1 ·~'- ha/a 
4 = Muy 5atísfecllo 
~ - Totalillente satbfecho/a 

Valoración 

1-

l t 

j 

¡~ 
1 

1 
1 

1 

1 

1 

Hrrna 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Preva/encía de estreñimiento crónico según los criterios de Romo III en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino__{ Masculino 

¿Hace ejercicio regularmente? SI NO V A VECES 

¿Cuánto tiempo rea liza ejercicio en la semana? _ _________________ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? _ _____________________ _ 

' 1 • 
¿Cuantas veces a la semana consume fruta? --- - - ------------ - ---
Datos clínicos; 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI _ , _ NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? SI NO __ 

¿Tiene dificu ltad al evacuar? s1_1 _ NO __ 

En una esca la del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificu ltad y 5 Mucha dificu ltad, ¿Qué grado de dificultad 

t iene al evacuar? / 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI _ _ NO_[,_ 

Otros 

¿Ha tenido que recurrir a ayudas para facilitar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.) 

SI I NO. 

Si la respuesta es SI: ¿QuP. ayudas usó? ( . ( 
L' / 

Usted sufre de: Depresión _I~_ Estrés __ Ansiedad __ N:nguno 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

1 NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 

1 
Sara Moscoso UH..,~ 

1 ESPECIALIDAD 
, Naturópa,cJ 

DIA: 1 -, ....... MES: 

Yo , con CI. • domiciliado en Í{ · r [' 11 ~ 
de la ciudad d; '\J.> ~v.~- ., ; en calidad de paciente 'Í- o como representante __ del 

J paciente --~~----------'; autorizo a '- íLt,-~TT;;,.._,c '-, , con profesión o 1 

1 
especialidad )~ 'c. i;, ,._.,; p·, ~r- para la realización del 

procedimiento \) • l,.. n) ' , ./, \-,· ~ 1 L ., previo a lo cual SI __ NO_ he sido informado j 
claramente sobre la ;eflexotera~ia poda!, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 1 

pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estreñ,miento. I 
SI __ NO_ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

1 esta terapia, como son: ¡ 
1. Granos o enrojecímIento en la piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Cólicos o diarreas. 

SI __ NO ___ he sidoinformado claramente sobre las contraindicauones por las que no se debe realizar· ¡ 
esta terapia, come son 

1. Infección grave en el organismo. 
2. Vanees, trombosis o flebitis. 
3. Problemas cardíacos. 

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

Sl_'_NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

garnnti. a al 100% los resultados ºSf erados con e1 ¡-1rocedimie,to te ~~-é, iico ,:;1 7t·e '. , efiPcia dE. I .r,10 

depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición 

propia de la enfermedad. 

Sl_"_NO __ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas er ÍJ I satisfacto .. a. 

SI _r_NO __ he !eído este documento en su totalidad y Sl~NO __ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

1 Por este motivo Sl~NO_ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada. 

1 '' 

1 
FIRMAD[ l PACl[NTf: -{__/'-. I 

NOMBRE DEL flACIENTE: __ _, __ _ 

1 Cl:.DULA DE IDENTIDAD: --~ ................. -"-t--~ 

1 f IHM/\ DE.L REPRESENTANl F. Df.l. PAU!:Nl L: ___________________ _ 

N0i.'tGRE DEL Rf PRESfNTANTF DEL PACIENTE: 

CFDUL/\ DE IDENTIDAD: 

RELACION CONEl.r>ACIENTr:: _______________________ _ 

FI HMA DEL PROFESION/\L DI LA S/\LU D: _____ i_tc__-~...c'-""-''-------------

NOMBRE DEL PROFESIONAL :JE LA SALUD: ___ _;__1..._• , 

Cl:Dlll/\ Dr- IDENTIDAD: ll 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERfOI" ESCULAPJO 
Registro SENESCYT No. 17·061 

!.S.T.E. 

Escuela lle Enseñanza de Terapias Naturales 

ESTABLECIMIENTO FECHA 1 Nº HISTORIA CLINICA 

APELLIDO 1 NOMBRE FECHA NACIMIEHTO EDAD 1 SEXO ! RELIGION 

1 22/07/1968 49 1 F 1 
DIRECCION CIUDAD TELEFONOS 

PINAR ALTO QUITO 

OCUPACION f PROFES ION REFERENCIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

EJECUTIVO 1 ECONOMISTA 1 

1 MOTIVO DE CONSULTA 

TIH,E ESTREt;1~.liENTO 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

PACIEMTE REFIERE QUE DESDE HACE APROXIMADAMENTE 10 AÑOS SUFRE DE ESTRE(llMIENTO CRONICO, TOMA FIBRA NATURAL Y EVEIHUALMENTE TOMA 

ALGUN LAXANTE OU!: LE AYUDA A EVACU/I R E'l.~PEORÓ DESDE ESTE /llJO cu; "lDO E'-~PEZÓ EL CLll•,UERIO ACO~PAÑA.00 DE DISTENSIÓN ABDOMINAL 

METEORISMO. MIGRAÑAS. CALOR EN CINCO CENTROS. TAMBIEN LE DIAGNOSTICARON CIATALGIA DERECHA PRODUCTO DE 2 HERNIAS LUMBARES. NO TIENE 

FUERZA E~ EL PIE DERECHO TOM;, A8 !0S7 l\L SERTRALINA ¡DtPRESIO!~) c1R ~ -

2 ANTECEDENTES PERSONALES 01\TOS CUNICO. OUIRURGICOS RELEVMHES Y GINECO OBSTÉTRICOS 

PARTO NORMAL. PREMATURA DE 6 MESES DE EMBARAZO. 8 AÑOS VARICELA 16AÑOS GRIPES FRECUENTES HASTA LOS 20AÑOS 32 AÑOS SAU.IONELLOSIS 

40 AÑOS Cff /\LEft S CE "ORl.1/ S DfST" 'TAS 48 AÑOS JJER".i ll•S LWJBARE~ NO TOl,11, MEDICAC!Ot~ CLJWI.TER!O O\JE EJ.'PEORÓ U,S MIGRJIÑII.S Y EL ESTR[t~I. 

MIENTO, DEPRESIÓN APARENTEMENTE INICIÓ JUNTO CON EL CLIMATERIO. 

AGO 

"=•.:~,e, 1 'l 1 = .. ¡ 1¡,r ~ 1 1 ~ 1 1 
~ 

1 l -1 ~ i '-Tt! ? l f-i~l 

' "' 1 
l -.: ; ! 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
1 _.t.=!;:-~··-· 

1 
a:. .- 11."'I .f~- ...r, "_...,:r=,a • J;.F.'.:..,. ~- cr - ,- ,e,¡::,;:;:-~ v.1.;.~··a -~ -.~ , 

MAMA DIABETICA PADRE PROOLEMAS DE NEFRITIS. HERMANO CON GASTRITiS CROi llCA 

7 SIGNOS VITALES 
O/A/ MES/ Al/O 15-jun 22-jun 29-¡un 06-1ul 
TA 112 70 112 72 11 4 72 110 70 

PESO/t-:9 H\llA/c:n, 54 156 54 156 54 156 54 156 

011\ t ~ES I J\t.0 20-jul 26-¡ul 
TA 110 72 112 70 --
P~SOI tlq ft'ltAlcm 54 156 5-1 156 

10 EXAMEN PIES 

llb\ I MES/ MIO 

------+------15-J_l!_íl 22-jun 29--jun 06-jul 

K!GA.00 SJSTll~lFAT':CO DOtOREU '"fl(i_O.l)Q 5 1ST u•JCATICO 

-- ---
PLEXO SOL.AR. ZOIJA ESPALIJA PLEXO SCU.R zcr JA ES-PAi.DA PLEXO SOLAR, ZONA ESPALO/,, MEJORA DOLOR ESPALDA. DUERl,'E 1 

NO M.$JORl1. ESTHEf; 1~.~JE:1TO 
1 

UIA n.1Es, M,o ¿Qjul 26-¡ul 
-----------+-------'- ------1----------'-------ll--------------+-------------

HIGADO, SIST UNFATICO I IIGAOO SIST UNFATICO 

--
(IA t;O •.•.E./';RA f.STRErllMtE.hf...., 

.J. 1 
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1 

1 
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1 
1 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TE API S NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: _________________________ _ 

No. Pregunta 
1 

Valoración 

1 
¿Cómo se sentía con su problema de estreñimiento antes de 

2 empezar con el trat anuento? 

1 - Demasiado estreñido 1 

2 = Muy est reñido 
1 

3 = Algo estreñido 
4 = No muy estreñido 1 

2 1 ¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 1 l 
1 1 1 

1 1 = M enos de 3 veces 1 

¡ 2 = 3 veces 
1 3 = Más dE:: 3 veces pero no todos los días 

1 

,t 3 ¿Cuántas veces a la semana evacúa después det tratamiento? 
1 

i 1 = Menos de 3 veces 
1 2 = 3 '•- es 

13 = Más de 3 veces 
1 ¡ 4 = Casi t0dos los días 

1 

J7 4 1 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 

i 1 = No mejoró 

l ~ = 1 , L 1, 1e¡, ,. 

3 - Mejoró medianamente 

14 = MeJoró complc1.a1nentc 

3 5 En general ¿Qué tan satisfecho esti1 con la terapia recibida r' _J 
1 :-: Totalmente insatisfecho/J 

1 2 - lnsatisfec ~, / 
3 = Satisfecho/ a 1 
'1 = Muy 5at1.,fecho 
5 = Tota lmente satisfecho/a 

í-irma 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreííirniento crónico según los criterios de Roma /JI en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: 1-. . .,( 
ememno __ Masculino 

Edarl: \ 
----

¿Hace ejercic io regularmente? SI NO~ AVECES 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? -------------------
¿Cuántos vasos de toma agua al día? __ , __ \ __________________ _ 

¿Cuantas veces a la sernana consume fruta·!' ___ c_l (----'-'-----l • ._,_'-'-~-!-·_, _____________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? SI __ NO~ 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI __ NO~ 

En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificult;:id 
, l. 

tiene al evacuar? ----'-1 __ 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO_'_ 

Otros 

¿Ha tenido que recurrir a ayudas para facilitar las evacuaciones? (supositorio'>, laxantes, fibra, etc.) 

Sl ___ NO __ _ 

Sí la , espuesta es SI ¿Qué ayudas usó? 

Usted sufre d . Depresión__ Estrcs_ ~ Am1l'dad_,:_ Nmguno 



CONSENTlMIENTO INFORMADO 
~--- -- -- - -- -------~ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECI/\LIDAD 
Sd a Moscm,o Ullu,. Naturópa•c: 

LUGAR: ~ ~-(,, DIA: ~, 1 MES: AÑO: c,í -~, 

Yo ______ ___._ __ --+ __ _, con CI . ; domiciliado en e; 1- , ~ (~. ~ 
1 de la ciudad de 1 •.._l t.\.-~ C ; en ~alidad de paciente _,_. _ o como representante __ del 1 

1 pacie nte ---,---,----~--~ autorizo a f f_ :>. • 1.., ,- , con profesión o 1 
' 1 1 r 1 

especial1d.:icl b _,,,. ~ 1 ~-"i ¿y• r • . para la realiz;iciór del 

procedimicnto_'v_. L~ ~ ~'- ,. I __ _, previo a lo cual SI_._ NO __ he sido informado 1 

claramente sobre b reflexoterapia poda! , que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 1 

1 

pies para estimular puntos reflejc:.~ r.c.,1 el 'il • e "¡ .... a, er P 1 f's·, :'' .1:ent). 

SI __ NO __ he sido informado claramente sobre las posib les reacciones que se pueden presentar con 1 

1 esta terapia, como son: j 

1 
J. Granos o enr0Jecimiu1t0 en la piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 1 

1 3. Cólicos o diarreas. J 

j SI __ NO_. _ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar 
1 

est .. 1 terapia, cor 10 ;.on· 

J 1. Infección grave en el organismo. 

1 
2. Várices, trombosis o fleb,us. 

1 3. Problf'm;is cardíacos. 

J SI __ NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. l 
SI __ NO __ comprendo y acepto que la rned1c1na no es una ciencia exacta y que por ,o tanto no se 

garantiza ul 100% 1 s resultados esperados con el procedimien1-o terapéutico, ya que la eficacia del mismo 1 

depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición 

1 propia de la enfermedad. 

SI __ NO __ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

<;i NO __ he leído este documt=>nto en su totalidad y SI_' _NO _ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

1 Por este motivo SI NO doy consentimiento a que se realice la terapia indicada. 
~ ¡ '¡ ~ ,,,,'t , , , 

HRMl'I. n[.I PACIE.NTE. ~------
! NOMBR[ DFL P/\CIENTF: 

1 CI-IJULA Dl IDENTIDAD: --~ 

r-lRM/\ Dll. REPRE<;fNTANTl: l)[L l'/\CIEN I L: 

NOMBRE Dfl REPRESENTANTE DEL PACIENTE·~ ~~-

Cr:DUI.A D[ IDENTID/\D: 

R[LACION CONHPACllN IT 

HRMA Df:l. PROFF:SIUNAL IJF. LA SALUD: 

t u ,uRt DL L PROFF~IONAL DE ~ _ .:..UD: , . 
CFl)Ul/\ Df ID[NTID/\D: _l_l j - _,_ !... _L.J_ 



INSTITUTO TECNOLOGH'.O SllPERJ '"' ESCULAPIO 

Registro SENESCYT No, 17·061 
LS,T E, 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

ESTABLECIMIENTO FECHA 1 Nº HISTORIA CLINICt, l 
1 

APELLIDO j NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD l SEXO 1 RELIGION 1 

1 01/01/1 967 51 1 F 1 

DIRECCION CIUDAD TELEFONOS 

CUMBAYA QUITO 

OCUPACION 1 PROFESION REFERENCIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

DIRECTORA TEATRO 1 ACTRIZ 
1 

1 MOTIVO DE CONSULTA 

1 ilENE ESTREÑ M,ENTO 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

PACIEN íE REFIERE QUE A RAIZ DE DESARROLLARSE HIPOTIROIDISMO DE HASHIMOTO, PRESENTA ESTREÑIMIENTO HACE 7 AÑOS ATRAS, EN CONJUNTO CON 

ANSIEDAD POR COMER AW,IENTA•mo [)E PESO FATIG~ TC".A ABUIIDM·ITE ,\Glj ' ESTA E'.1PEZA!JDO ¿ CO'.'EP ',IAS VEGEPLES V FRUT \S V ESTA EN PLAN 

PARA BAJAR DE PESO. TOMA TRILEPTAL 600MG AL DIA LEVOTIROXINA 125 MC AL DIA, Gl lJCOFAGE 850MG TOMA LECHE DE MAGNESIA CUANDO ESTA MUY 

ESTREÑIDA 

2 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CU~.JlCO-OU1RURGICOS RELEVANTES Y Gll~ECO OBSTETRICi:... 

1 PARTO NORl•t.L VARICEL,, A LOS 6 :.•~os '2 ·'t10S •''.'lr:;"~llTIS RECURRE~JTES 2-l ;.ÑOS EPILEPSIA LEVE 41 i',ÑOS ·u•~OPU.STIA ~ At{OS 4lf'OTiROIOISl.m 

51 AÑOS UPOSUCCION, PRESENTA MUCHO DOLOR Y FAT IGA 

AGO 

1.1E.,l.'•ROu1;, 1 12 1 Fe•., 1 2017 G 1 1 p 1 1 
A 

1 J e J 
2 

1 
HV 2 1 HM 1 PF 1 1 CICLOS 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
,:..,_:,:,.·;: ·_J 

1 
:!".--~=-:! 

ic.-, 
1 -~'E= :?.C. '.'.t• • i:.t1,-:.E:: " ... -~-:v.::s:s • c.;-~,.=:,..,.-,_ ! eF- l•f::-,_-:.:_-s, \ ~ ........ --., .... - ',Jt,r. ~= 

P/,ORES VIVOS PAPA DIABETICO, MAMA HIPOTIROIDISMO 

7 SIGNOS VITALES l 
otA, 1.11;s I l\r;o 26-¡un 04-jul 11-¡ul 25-¡ul 

1 

1 
íl\ 114 76 114 76 114 ?6 112 72 
PéSO/ l(g 1Ail.A J ~ TI 65 160 65 160 65 160 64 160 

OIA, •1e.s t /t 1i0 02-agc 09-ago 
IA 110 72 110 72 

1 
PESO/ 1 T"1.LI. - 6' 160 64 160 

10 EXAMEN PIES 

nfA I l,lf'~ I JViO 
26-¡un 04-¡ul 11-jul 25-¡ul 

- - ~ ---- - ----,----
I IIGAt>O, SISl Lit/FATIGO. PLE>.O SOIJ,R HIG,\ílQ, SISl LIN, Al lCO l'LE.XO SOi.AR HIGAD<>, SIST LitlFATICO Pt.EXO SOLJ-R HIGAOO. SiST UtlFAl ICO PLEXO se, l 

NO l.1E,/ORI\ E>v C,\'TTl04!) DE 
1-

EVACUACio:.Es 

02-ago 

SISTE',I,\ IIHESTII/AL Rll/ot/ . ESTO\•~GO SISTE>.'A IIHESTIN/\l. Rll/011 ESTOM>\GO 

c.ar:~Z.A l?CilES.t?O 

1~ir111c l<l'L"'.IAUA.1,~r·v, 

-

r-J i 1 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: 

No, 

1 

2 

3 

4 

1 
5 

.. 
1 

1 

-t--------

Pregunta 

1 ¿Cómo se sentía con su problema de estreñ imiento antes de 
empezar con el traram,emo? 

1 = De na.,.·.,.do estreñido 
2 = Muy est reñido 

-- . 
1 

3 = Algo es,renido 
4 = No muy estreñido 

¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 

1
1 = Meno~ de =3 veces 
2 = 3 veces 

1 3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento '? 

1 = Menos de 3 veces 
7. = 3 veces 
3 = Más de 3 veces 

4 = Casi todos los días 

¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 

1
1 = No mejoró 
2 = l 1 l ep r 

3 -- Mejoró medianamente 
4 Mejoro completamente 

í:n general ¿_Qué tan salisfocl,o está con lu terapia recibida? 

1 - Tota lmente i11satisfecho/a 
2 - 1 5- j5f -, -' lL / 

3 =- 5atisfecho/ a 
¡ ¡ 4 Muy Sa ttsi ( u10 

~ =Totalmente s~!isf echo/a 

r 11111a 

Valoración 

,f-
' 

1 

1 

1 

, 

1 

1 1 

1 

"') 

1 

1 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma 111 en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: FemeninoL Masculino 

Edad: S7-
----

¿Hace ejercicio regularmente? SI NO f A VECES 

¿Cuánto tiempo reali1a ejercicio en la semana? _ _____ ___ _ _ ___ _ _ __ _ 

¿Cuántos vasos ele toma agua al día? ___ '"" ~---

¿Cuantas veces a la semanél consume fruta? __ ._J.:... ___ ,_( ___ t_· _ _ _______ _ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? SI __ NO_-. __ 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI_ NO \' 

En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

tiene al evacuar? ___ _ 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI _ _ NO __ 

Otros 

¿ l la tenido que recurrir a ayudas pr1ra facilitar l;:;s evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.) 

SI NO 7' 

Si l;i respuest;:i es SI : ¿Qué ayudas usó? 

lJ.>Led sufre de: Depresión __ Estrés AnsiPdJd__ Ninguno_ ~ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

J NOMBRE DEL PROFESION/\L DE SALUD 
Sara Moscoso UIIOéi 

LUGAR: \, \ 

ESPECIALIDAD 
\loturopat-

MES: t, \ AÑO: ?-t. 1 
1) 

j Yo____,........,.,, _ _ ____ ~ ___ _, con CI._____ _ ___ ; don'iril iado en C4 (: ? s 

1 
ch•"'Ía ciudad de C,2! .. , /:::,... · en ca li~ad de paciente 4, ~ como representante -.-. del 

paciente ; autorizo a "fi' , ,._ 1- r~.~ e , 2. • • Lon profes ion o I 
1 

especialidad \;.~ ~~.1..,\,:1,J.. ~r- ·;,,' 1 fJara la rerlliza,'An del 

procedimiento (l l • ( • - /r l.' - ✓ l __ , previo a lo cual SI __ NO __ he sido informado 
1 

claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 

pies para estimular puntos reflejos con el t1n de c:iyudar en el estreñimiento. 

~. __ NO __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

1. Granos o enrojecimiento en la piel. 
2 Deseos f erucn•es de orinar. 
3. Cólicos o diarreas. 

s1_,_NO __ he sido informado claramente sobre fas contr aindicaciories por las que no se debe realizar 

esta cerapra, come, son. 

1. Infección grave en el organismo. 
¡ 2. Várices, trombosis o flebitis. 

3. Problemas ... rdíacos 

j SI_ L NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

SI_I_NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

garantiza al 100% 10s resultados esperados con ._, p, ucedirniento terapéutico, ya que le Pfkacia del mismo 

depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición 

propia de la enfermedad. 

Sl_'_NO __ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o expllcddd J er. ,u, ITid S.;LIJ . L~ , L ·: . 

SI __ ,.. NO_ he leído este dow!llento en su totalidau y SI~ NO __ estoy de acuerdo con su 

contenido 

1 Por C'stc motivo SI ~ NO_ doy consentimiento a que se reulice lél tuapia indicada. 

I f.lRM/\ or:L P/\Cl[N r E: --· '>=-·-..,.._ -~ ~ -
NOMl3Rf DEL PACIENlT: 

1 C'tDUI /\ DE IDENTIDAD: 

1 HRM/\ OEL HEPRl:SFNT/\NlE DFL PACIENTE: __ 

1 NOMílRE Drl. REPf<EStNTANH. Df:.L PACIENTE: 
CEDU' '\ r,r· IDHtTl[)A.0, 

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

------- - - - -----------
1 HHACION CONElPACll·NTr: 

J f-lRMA DEL PHOFESIONAI DF I A SAi.UD: .., \. _ • ( (, 1 .c.~, . 

! NOMBRF DH PROrl .,f()N/\L UL LA SAi. UD: ~L.i ~ L .... ..1. 

l rroUlJ\ Dl· I[ fNTlll/\ll : _- - - - - - (-r _· / I - '} ) \ 'l_ 1 



INSTITUTO TE.CNOlOGlCO SUPERIOR ESCULAl'lO 
Registro SE:Nl:SCYT No. !7-061 

I.S.T.E, 
E..s.:ui:la lle l:nseñanza úe Terap,as r~aturales 

ESTABLECIMIENTO FECIIA 1 Nº ltlSTORIA CUNICA 

APELLIDO 1 NOMBRE FECHA NACIMIE~no EDAD¡ SEXO 1 RELIGION 

1 27/0í'/1966 52 1 F 1 
DIRECCION CIUDAD TELEFONOS 

CUMBAYA QUITO 
- -OCUPACION i PROFES ION REFERENCIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

NEGOCIO PROPIO 1 INGENIERA 1 

1 MOTIVO DE CONSULTA 

TIENE ESTREfrn.I1EmO 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

PACIENTE REFICRE QUE OESOE EL 2016 PRESEtHf, ESTREÑIMIENTO, TOMA I.IAS DE 8 VASOS OE AGUA. NO HACE EJERCICIO, CONSUME FRUTI•. VIAJA 

CONSTAtHEMt'JTE POR 1.0 QLIE N') cct,.'E PJ CASA DEStPROLLÓ f()t:ll¡l •. Vf'~'•P. OESD" AG(',c;T() 2017 $IN RAZmJ PARENTE, IJRONQUITIS ESOfAGITIS 

TIENE INSOMNIO MEDIO Y GRIPES FRECUENTES, APARENTEMENTE POR AIRE CONNDICIONADO DE LOS HOTELES 

2 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS cur.:co • OU<Fiur.tGICOS RELEVA/ :rES Y G 1, ".CO O35TE fRiCOé 

PARTO •~OR'IAL 9 ;.fJOS VAP.ICC.t. C:~PA',IPION :a M:::is. LU!/BCSACRJ..l"'lA COlJ ~oLOP DE PIE I20\J![RDO. CEFALEA. Y DClOR DE O!.!OPLATO 45 AÑOS 

AMENORREA HASTA OCT.2017. 50 ANOS QUISTE OVARlCO DERECHO CON DOLOR PUNZANTE EN EL ABDOMEN 51 AÑOS CALOR CLIMATERIO, METEORISMO. 

IN~OMMIO 52 AÑOS BRONOL,ITIS, ESCf 1"GITIS 

AGO 

1,1::·;:,.qauu .. f 13 l "-•'.' 12017 SEP G 1 1 p 1 1 
1 

A 
1 1 e l 1 

HV 1 l fl/J 1 PF 1 1 C•CtC"-S 1 

3 AN TECl:DENTES FAMILIARES 
Ce ·,•, 1 . = l.'Z'L 

~ i.."# •·-1r..só. "~~•r.i::.: -~ .J.._c,. s?•'r'""' "~ ~ -"' ·•• r,-,., ~ J', • e·-.-. 

Pf1DRES M,<BOS lilPERTEIISOS, VIVOS 

7 SIGNOS VITALES 
DIAIMF.S/Af,:_o ?.7-altr 04-nmy 18 inny 15•lllll 
IA 112 n 112 7} 11~ 76 112 70 

- --- t- --- --
rcso,1,J IAU.J\ Ir• bO 165 60 165 60 105 60 165 

ov. 1 1-~1-:s, ,.•~<J 2&:ul 02 sga --- ------ -- --~- ~ -~- --- -lo\ 112 74 110 70 
-- - ---

PESO/ti¡¡ 'f.\U,.AI - 60 1€5 60 165 

10 EXAMEN PIES 
Oli'\/ J.IE.S//l!'lO 

7.~. 7_-a_l_,r ___ ---+-------04_-may 

1-HGAOO, SIST .Lllff AIICO. PLEXO SOL.AH H¡nAíJO SIST l UJF A 11CO PLEXO SOLAR l·l\(;AIXJ, 51ST LIUF ,, TICU P~O :',(JL.Aíl I-HG,J,.00. SIST lll~r ATICO PLEXO SOL 

SISTEM~ IIJTES.INAL Plfl:JN ESTO\'MiO 

trn3A 1 ~ __ AA 

SISTEl.'AltlfE511:~~~;otr CSTO~O¡ 

.. ,~AOO ~ -ll1.o:V:A1' '"O ~LLM.1SOl..=F 

- --
zo,. P\ 1 1 .. •"-"-I r:11 ... u.s "! 11 --J - --~ 

--- --

1 

1 

1 

1 

1 

1 
1 

1 

1 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: __ ,....,..,,___ __ ~---­
/ 

No. Pregunta 

1 
¿Cómo se sentía con su problema de estreñimiento antes de 
empezar con el tratamiento? 

1 = Demasiado estreñido 
12 = Muy estreñido 

3 = Al~o estreñido L 14 = No muy estreñido 

1 2 ¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 

1 

1 

3 

1 

1 

4 

5 

1 = Menos de 3 veces 

1
2 = 3 veces 

1 3 = Más ele 3 veces pero no todos los días 

¿ Cuántas veces a ta semana evacúa después del tratamiento? 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces 
4 = Casi todos los días 

I ¿Cuánto ha mejorado sus t>vacuaciones después del tratamiento? 

1 

1
.1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 ~ .. ·,e, íi, J: ,.¡ ,1, t ,, íll(' 

~n general ¿Que tan satisfecho está con la terapia recibida? 

1
1 - Totalmente insatisfecho/a 
2 = lmatisfecho/a 

1 3 = Satisfecho/a 
il - ~ /1 rv C: ti f et 1 

1 5 = r otalmente satisfecho/a 

Valoración 

.i 1 

1 ~ 
l 
1 

1 

1 

J/ 



lNSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los cnterios de Romo fll en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino __ Masculino 

¿Hace ejercicio regularmente? SI NO 'l( A VECES 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? --------------------

¿Cuantos vasos de toma agua ;:il día? _______________________ _ 

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? ___ '-__________________ _ 

Datos c.línicos: 

¿(onside1a que usted tiene estreñimiento? SI ' NO 

Va vf bai10: ¿3 veces a la semana o menos? Sl __ v_ NO __ 

¿T,ene dificultad al evacuar? 51_',IJ_ NO __ 

En una esca la del 1 al S, siendo 1 Ninguna dificultad y S Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 
t{" 

tiene al evacuar? ___ _ 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta·? SI __ NO __ 

Otros __________________________________ _ 

üla tenido que recurrir a ayudas par;i facilita, la5 evacuaciones? (supositorios, laxan es, fibra, etc.) 

SI __ _ NO 

Si la respuesta es SI: ¿ü_ué ziyudc1s usó'? _____________ _ 

LJst~id sufre tle: Depresión__ Estres __ ' A11siedc1d Ninguno 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

1 NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ulloe1 

.,-- '\ 

LUGAR: { j -.t 

ESPECIALIDAD 
Naturopatía 

DIA: C (.. MES: ( J ( AÑO: \ <) 

Yo_ con CI. • domic·liado en [ t . ·Í- ~ ------~-~ -~~- ---~ 
de la ciudad de '-:-6-~J 1- ; en calidad de paciente _ ,( o como representante _ _ del 

paciente autorizo a ·- . • l1/\ • : L.<..,~ con profesión o J 

especialidad __ , _( _ L_ . ,_\+"'r•~"·-'-___ ,, para la reaflzacion del 

procedimiento_\~..,_1<..._' ~·~·~\-'-~~r_,_~_•l_-____ , previo a lo cual SI_\,_ NO __ he sido informado 

claramente sobre la reflexoterapia poda!, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 

1 
pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el Estreñimlento. 

Sl_<_ NO __ he sido informado claramente sobre las posib les reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

1. Granos o enroJecimiento en la piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Cólicos o diarreas. 

Sl_r _NO __ lle sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar 

esta ternpia, como son: 

1. Infección grave en el organismo. 
2. Várices, trombosis o flebitis. 
3. Problemas cardíacos. 

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

SI__J_NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

garantiza al 100% los resultados Psperados ccn el procedimierto terapéutico, ya ,ue la eficaci::i del rn ismo 

depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones genera les y de la condición 

propia de la enfermedad. 

SI __ NO __ reconozco que se me ha dado la oportunidad rle formular preguntas, las mismas que han 

. sido I espondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI '1 NO he leído este documento en 5U totalidad y SI_"" NO __ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

f Por este motivo SI __ " NO_ duy con1ent imiento a que se rea lice la terapia indicada. 

l í,/_t/ 
FIRf\11 ,\ OEL PACl[NTI : ~~¿~½_t-2_,__f ___________ _ 

NOMBRE DEL PACIENTF: -------

CE.DULA DE IDENl IDAD: 

f·IRMA 01:L HL:PRFSEN I AN t E DFL PJ\CIENTl: ___________________ _ 

NQM[.\RF D[I RFnRESENTANTE DEL PACIENH: __________________ _ 

CFDUlA DE IDENTIDAD: - ---------------~ 
' 1 nELACION CONl=LPACIL:NTE: ______________ _ 

1 í·IHMA DEI. PROFl:SIONAL DE LA SALUD: _____ ._ ... ~ ""----.l""f, __ ...._ ___________ _ 

1 

NOMBRE DEl Pl<OFESIONAl Df l A SACUD: __ ~~ _ 

1m:NTIDAD: ------ r 1 
--- .J..- ---



INSTITll O TECNOLOGICO SUPERIOR f<"CULAPIO 

Registro SENESCYT No, 17-061 

1 ST.E. 

E;;cuera de Enseñanza de Terapias Naturales 

ESTABLECIMIENTO FECHA 1 Nº HISTORIA CLINICA ¡ 
APELLIDO 1 NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD J SEXO 1 RELIGION 

1 
- -- . - 01/03/1940 78 1 M 1 

..... ._ __ .... 

DIRECCION CIUDAD TELEFONOS 

QUITO TENIS QUITO 

OCUPACION 1 PROFES ION REFERENCIA FAMILIAR ¡ TELEFONO 

EMPRESARIO 1 ECONOMISTA 1 

1 MOTIVO DE CONSULTA 

TIENE ESTREl~tM t:N~o 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

PACIE'NTE REFIERE QIE DESDE HACE 4 AÑOS PRESENTA ESTREÑIMIENTO. NO TOMA AGUA PORQUE NO LE GUSTA. NO LE GUSTA LOS VLGéTALES, NO TOMA 

LAXl,NTE<; TI[' I- ',IJCHI") f'STRtr i=· Sl. TR.'P 'O r•r= ... ,e .... t. ''PA.lG'"' v ,..,,.'T' GI' 1~ SUIPº~ l'J<=Q- 'EVRALGIA EN LAS P ERNA.s SE ¡.,t ('E TERAP1A NEURAL 

PARA EL DOLOR DE CIATALGIA Y PIERNAS. LE PRESCRl□E EL TRAUMATOLOGO EJERCICIOS Y BAJAR DE PESO, 

2 ANTECEDEN res PERSONALES !lAlOS CUN!CO. QU\RURGICOS REI.EVAIIIES ~- :i,HECO OSSTEm!Cé: I 
PARTO NOR''"-L r:- i.ECUE<?D: Et·'~ER"EDAOi::S DE~.:. ·~:•;EZ V .:COLESCE: C;., 70 A'10S c:.I0;. SE'lTADO EJ, su c;.s;.. H~CE l•N•.St, )ES Y El DO!.OR PASA 

74 AÑOS HJGADO GRASO. ARTROSIS EN CADERA 75 AÑOS PROSTATITIS TOMA PROSAL 78 AÑOS CIATALGIA Y NEUROPATIA EN AMBOS MUSLOS 

1 

1 

AGO 

~.•C..'iMQUIA 1 ¡,v.• I G ¡ ¡ p 1 1 
A 

1 1 e 1 1 
HV 1 H\1 1 Pf 1 1 CICLOS! 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
.. ! .. 'Yt. 

1 
t-G:·t, ipl' - • •":"'::"17" ' •:JD3<' C..,,l"!(F.""l,~ - ... !. ~ ~ 1 U.t_.,;:,:¡y:• 11 G--. • 

f'f,.C~ES FALLECEN POR CAUS.O.S llATl.,RñLc:5 

7 SIGNOS VITALES 

1 
--- --- ~ 

76 1 

~--

1 

---
l)IA f ME~ I AliO 06-¡un 20jun O~-Jul 18-JUI --- ---- --- -
IA. 120 76 120 121 78 122 76 - --
PEsOlt41 1.ALlA I crn 80 160 80 170 60 170 80 170 

111ti,1,1es,~~ 1 
------------

1 
TA. -
M'501~ fl..!..lAlc 

1 O EXAMEN r>IES 

OIA I MES t A!,U 
____ D_B~·J_un ______ t--_____ ?_O-~p_rn _____ +--_____ 04~-j~ul _____ i ______ 18_-~ju_l ___ _ 

lilGt.00, SISTLlliFAllCO. flEXOSOLNl HIGl•OQ. S!STtll,FATl~O FLEXOSOlAA H!GADO. !,\$! trtlFATICO í·LEXOSOVJ, H:GAOQ S?S.1 il/,FAllCO PLEXOSC 

TIE'H:"f,'U'tlf 'E.ltEJCRt-' PAC.!E:TE t!,:l SESIEUlE t.fS:-JORCC.','OESflERt 
---- ------------,1-------------+------------

B~ r . .:i e ,,r,: IUAAA COII EL no 

0,-:igo 

L r --- -

1 
- ---

I l 
r -¡ 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: 

- --,----------- ------------- - -,-,., - ------, 

No. 1 Pregunta 

1 

1 2 

1 
1 

3 

L ii 

1 

1 

Ls 
1 

1 

1 

f irma 

1 ¿Cómo se sent ía con su problema de estreíiimiento antes de 

1 ernr eza con el tr a Larriiento? 

l 1 " Demasiado estrPñido 
¡ 2 = Muy estreñido 

3 = A ge eqreñ:do 
1 4 = No muy estreñido 

¿ Cuántas veces a la sernana evacuaba antes del tratamiento? 

1 - Menos de 3 veces 

12"'" 3 veces 

1 3 I\,,;: s de 3 veces pero no todos los días 

1 

1 ¿cuantas veces a la semana evacua despues del tratamiento? 

¡ 1 = Menos de 3 veces 
2 = ~ •·ecps 

1 3 = Más de 3 veces 
4 - Casr todos lo:, días 

1 ¿Cuanto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 

1
1 :: No mejoró 
2 - C:: • r- 1ejP é 
3 - Mejoró medianamente 
4 - 1·•11;-¡oro cornpiL Lamr~nte 

En general ¿O,ué tan !;ati::;fecl10 está con la terapia recibida? 

1 - Totaltnente i11s;:itisfecho/t1 
2 - 1nsati" hr/ 

3 = Satisfecho/ti 

l ll - Muy ( ~ ,. , , ,o 

S = Totulrnente satisfec'10/c1 

Valoración 

I 

( 
--

1 I 

_L - J 
1 

1 l 

l -1_J 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma /fl en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a}: Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino __ Masculino 

Edad: '-

¿Hace ejercicio regularmente? SI NO A VECES 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? __________________ _ 

¿Cuántos vasos de tomél agua al día? ______________________ _ 

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? ____________________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? 51 NO 

Vc1 al baño: ¿3 veces a la semana o menos? 51 __ NO __ 

¿Tiene dificultad al evacuar? S1 __ 1 NO __ 

En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

tiene al evacuar? ----

¿Tiene sensación de evacuación incornpleta? SI_'_ NO __ 

Otros _ _ ______ ____ _______ ____ ___ ______ _ 

¿Ha tenido que ,ecurrir a ayudas para facilitar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.) 

SI __ NO __ 

Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? ______________ _ 

Usted sufre de: Depresión __ Estrés __ Amiedad J.:._ Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

1 NOMBRE DEL PROFESIO NAL DE SALUD 
SG: :.é i·.~üSLOSO L' 11 '"'" 

1 LUGAR· \ -. ... , \ 

- ---------- -- ------
ESP ECIALIDAD 
i"Jaturó¡:.;.,. a 

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

DIA: MES· 

1 

1 

~ • r 7 
Yo _, con CI _ _; domiciliado .. ., \.. f>~( ,1. • ' 

1 de¡ lé:1 ciudad de ; en cal idad de paciente __1 o como representante _ del 1 
- -------- I 

1 paciente --- -,-------,---- - - ·; autorizo a AL,., -H· t \ l r ._. , :, con profesión o j 

l:Specia lidad 1· cJ , .. \ e J _ , para la _,,, •ealizaoo.. del 
1 1 

, 1 , , r ,,, 
procedirn iC'nto ~... \, • ~-( • ~. ,,_:, ' . previo a lo cua l SI __ NO __ he sido informado 

1 claramente sobre la rcfl exoterapia poda !, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 1 

1 
pies para estimula, puntos reíie1os c.on el foi oe ª\ udar U) f.' , estreñimiP 1to. 

51_1 _ NO _ _ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con l 
1 esta terapic1, como son: 1 

1
1. Granos o enro¡ec1m1ento en la piei. j 

2. Deseos frecuentes de orinar. 

¡ 3. /Cólicos o diarreas. 1 

1 
SI _ _ No ___ t1e sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar I 
est2 t eré' pra C()r' "' con: 

l 1. Infección grave en el organismo. 1 

1 
2. v'arices, tromlms1s o fleb1t1s. 
3. Problemas cardíacos. 

1 SI NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del t ratamiento. 

1 Sl~NO _ _ comprendo y acepto que lil medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 1 

gar=>nti1a al 100°' 1 y resultados es:irr:-idos c o 11 1 y,.n:edirniento ter~npu•;r o, . ~ r¡ ~ la ;" f'c ";- ·a 1 P1 -nisrno 

1 depende no só lo del te rapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones genera les y de la cond ición 

1 propia de la enfermedad. 
i 

1 SI_/_NO __ reconozco que se me ha dacio la oportunidad de formular p1 eguntas, l<.1s mismas que han j 
sido respondidas o explic:idas en formd sat is factoria. 

SI_ ¿_NO _ _ he leído este documento e ·1 su totalidad y s1LN0 __ estoy de acuerdo con c;u j 
1 contenido. l 
1 Po, este rnot,vo SI ' NO doy wnsent imiento a que se redlice l;:i ll~rapiél indicada. 
1 -- --

¡ 

1 FiRMA DE.L P/.\CIFNTE: 
1 NOMl:IHE DEL PACIENT[-:---c~+--~ 

/ 

I CEO U LA DL ID l N I IDAD : _ 1 _ -~----

¡ r IRMA DEL RErRESE NTAN f 1: DEL PAUU\J l E:------ --------------

¡ NOMBRE DFL REPRESENTANTE rJEl PAClfN fr: 

CEDULA Df IDrNTIOAO: _ 

1 HELACION CON[LPACI ENTE: ____________ _ 

j FlílMA DEL PRO FESIONAL DF LA SAIUD: _ -~__,_1_ r,_,._.,-+: 

NOi•I.SHE DEL PROFES'ONAL DE' ASA UD:___ , . ~ 

CFDUL/\ D[ IDENTIDAD: l 1 1 \ ' lí -



INSTHUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESC\'1 No. 17-061 

1.5.T.E, 

Escuela de Enseñanza de Tuap,as Natura:es 

ESTABLECIMIENTO FECHA 1 Nº HISTORIA CLINICA 

APELLIDO 1 NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD 1 SEXO : RELIGION 

1 56 
1 

F 1 
DIRECCION CIUDAD TELEFONOS 

COTACACJ--11 IBARRA 

OCUPACION 1 PROFESfON REFERENCIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

AMA DE CASA 1 INDEPENDIENTE 1 

1 MOTIVO DE CONSULTA 

TIENE ESTREÑIMIEmo 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 20 AÑOS PRESENTA ESTREl~IMIENTO CRONICO, FUE OPERADA POR COLECISTECTOi',, IA. HISTERECTOMIA pe,, :..,.. 

PRESENCIA DE MIOP!A CON HEMORRAGIA DESENCADENÓ EN MIGR4ÑAS A REPETICION Y POSTERIORMENTE SE PRESENTÓ ARTRITIS EN RODILLAS Y fl~ANOS 

HASTA LA ACTUALIDAD. HACE UN Al~O LE 011\GNOSTICARON UN QUISTE MAMARIO DERECHO, NO SE HACE QUIM!O. TIENE HIPERTENSIÓN. EN EL 2017 TUVO 

EPISODIOS DE 011 RRE/, cm BIL.S POR V J ,.1ES ACTUM .. ME ITE Es-;, co11s~ PAD, SE .. E 11l,u f-i A.•kaS ·1.;.t-;OS 1'ENE LUI,. B. LGu, 

2 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLJWCO - OüifiúRGi~OS RELEV,.i.tr-t:S G= ,ECOOBS.TETRi.:O~ 

PARTO NORMAL 2 AÑOS PROBLEMAS RESPIRATORIOS 36 AÑOS COLECISTECTOMIA HISTERECTOMIA MIGRAÑAS ARTRITIS EN RODILLAS Y MANOS 40 AÑOS 

I IIPERTENSION ARTERIAL, TOMA LOSARTAN 51 A~JOS QUISTE MAMARIO EN SENO DERECHO, HACE BIOPSIA CA.13ASOCELULAR DE PATRON ADENOIDE DE 

DORSO. NO SE HACE QUIMIO SE~ Al.E T'Q TAMIEIHO NA I ur.;.L 52 \l~OS BAJ,\ DE l'ESO. INSU't'IC' MED:L C <ID DE H.i..OS 53 ;.ÑOS {,r\$ ~-y.-,5 UCERAOi. 

CALOR CLIMATERIO, RINITIS ALERGICA. IVU. 54 AÑOS DOLOR HOMBRO DERECHO, PIES QUEMAN , LUMBALGIA 55 AÑOS PIES Y MANOS SE HINCHAN, DESMAYO 

HACE rEBRERO 201 B, LUMBALGIA 

AGO 

MEr~Aí<l□ UU•. 1 13 1 Fu•.• I 2 □ \S G 1 1 p 1 
, 

1 
A 

1 1 e 1 1 
HV 1 J 111,1 1 PF 1 1 CICLOS f 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
1 ,·...:.i:::;.•~;".-,1 " 

1 
~ -- •.::.c.----ts ,e.e:-.,_ ' ~ ~e rp,,-,;,, !. -''CE. t.1~ t~·. 1 ~# '-'"•~'~ r ~,~no:.~ ....... ,: r~-,:;\H ;J', '.JG~ \,~:.::. 

PADRES FALLECIDOS POR MUERTE 14ATURAL 

7 SIGNOS VITALES 
UIA t ME.S t AflQ 03-may 24-may 14-JUn 05-JUI 
fA. 124 80 124 82 126 82 120 80 - -
PESO I Kg T/lll.A 1 (:l'J"I 70 156 70 156 70 156 ,o 156 
UIA / l,iES I AfW 26-J'.JI 03-ago -
fA 118 80 120 80 

PESO IKg lAllA /cm 70 156 70 155 

10 EXAMEN PIES 

DtAIMES/A 1'\0 03-may ¿4-m~)' 14 JUn 05-Jul 

SISTPJA l:HEST•r,flJ Rlf:ou r~Sl01.'..AGO s1-.o:;.Jp,,1\ 1.'lTESTlfLrl. Rif,O~J EST01•1AG0 S'S'TE\•; ttHESTIN'1. Rl~O'I ESTO\l~GC 51S1 El,''- U;TESTIII L RlflOIJ Ef.TOM.M 

·--
/-IIGAOO. fJOTOCOSIST.lt~·lrAllCO HlGADO. j·E> roe..:; 'S>ST U!;fAT,CC' h,Gl--00 t;O TOCO fttSi Llf,F/\TICO 1-HGl,DO. t,o roca SIST Ut;FA"flCO 

'tE:JOR,.:.. ES-TRE:.~ U E!.IC. u- i;:~:c •.•-=-.-':.1'1.. E.S"'FE"', \.\E.'•1.::u•J~:,._ , ,::_~.}..E3-TF-~-~ ,,.c•~To »J~O 

S1tHt6 DOLOR CM:EZA EsP/•101, DOLOR ESPALDA '.'EJORO CON 

EL !'AS() O:, u'lS D :,S 

Ot.f\lVf:S1,••;() 
26-Jl: OJ.-ü:,J 

SISlEMA INlESTIMAl RH~Qr,J ESTOMI\GO SISTE,,~ A 1NTESTlt4M f11f-iiO" ESTOMAGO 
~ 

..,¡G - .;. ,:cotiST JFAT C:.O , 1..• "?O NI> TOCC S..::- A- .. .: 
1 - - -- - - -

'.1E IOR.\ ESlf'B~IMiENTO 11 :!..,.00A (SfREtli•.' EfffO 1 
~ -- -

I~(L!¡/E LúSP•~;;.iG-Rc.: l',ESIC/¡~'.: ....... J __ --

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

' .. .. --- .. --- ]-· .. i- .. - - ¡- -

- - --

1 

1 

1 

1 
1 



1 

1 

1 

1 
1 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA. DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NA URALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: --..-----..---__,,....~----------------

No. 

1 

2 

3 

Pregunta 

¿Cómo se sentía con su problema de estreñimiento antes de 
empezar con el u JU• 1lento? 

1 = Dr-masiado estreí'\ido 
2 = Muy estreñido 
3 = J\,fgo estreñido 

4 = No muy estreñido 

¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de i eces pero no todos los días 

¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 ·eces 
3 = M ás de 3 veces 
4 = Casi lodos los d1as 

Valoración 

.J, 

1 
.) 

1 

1 ;; 

C) 

l.~ ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tralam1ento? ./) 

1 = No mejoró 
2 - C .:· '1 •) m.·uró 

3 = Mejoró medianamente 
4 - McJur ó CUlllf)l(c.ufl1~nte 

1 

1----S--+--[_11_ge11_e_,a_1 ¿_· Q~é _t,,_n_sa_· füfec.ho está con la terapia r t;_•c-ib-íc_la_? ___ ~ __ '-_J _ _J 
.1 = Totalmente ínsallsfec.110/~ 
2 !r· ... . ¡ ' ,rf • ta 

j 3 "' Satisfecho/ a 

L 4 = l\n ·r .,, 11sic.d10 
:i = Totalmente satisfecho/a 

~-- ---- --- -

r¡, n,a 

1 

1 

1 
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