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"RESUMEN 

Se aplicó exitosamente auriculoterapia a 30 pacientes que padecen de 

acné juvenil, estudiantes de un colegio de la ciudad de Quito en edades 

comprendidas entre los 13 y 17 años de edad. Durante el proceso que duró 

seis semanas se logró que los participantes mejoren su condición, 

disminuyendo el nivel del acné en cada uno de ellos. 

Para este tratamiento se escogieron ciertos puntos del pabellón auricular 

que están relacionados con esta patología para poder determinar la eficacia de 

esta terapia que ya ha demostrado en otras patologías ser más útil que otros 

métodos terapéuticos 

Palabras Clave: Auriculoterapia, Acné juvenil, pabellón auricular, magnetos, 

Gauss. 
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INTRODUCCIÓN 

El acné juvenil es conocido como una de las dermatosis más frecuentes en todo 

el mundo, por lo tanto los adolescentes son vulnerables a sufrir de baja autoestima ya 

que ésta patología no solamente afecta la parte física sino también emocional de 

quienes la padecen. Según Merchán " no solo provoca alteraciones psicológicas, sino 

que impide el adecuado desempeño del individuo en las sociedades" (2017: PP.11) 

La adolescencia se caracteriza por varios cambios, los mismos que son físicos, 

psicológicos e incluso afectivos y el acné al manifestarse principalmente en el rostro de 

los jóvenes puede traer pensamientos de inseguridad por el temor a ser criticados. 

"Esto puede afectar principalmente a las emociones del mismo, llegando a 

abandonar sus actividades cotidianas y tener poco contacto con la sociedad (Arias & 

Chávez, 2016). 

En Ecuador, afecta el 80% de las personas entre los 11 y los 30 años de edad. 

Además, a nivel de los adolescentes afecta más del 85%. (Gómez Ulate, 2013) En 

Quito, el 80 % de la población ha padecido acné entre los 12 y 25 años de edad. 

(GALASSO Carlos, 2013). 

Es así que esta patología afecta a muchos jóvenes quienes por 

desconocimiento o descuido complican aún más su cuadro debido a los malos hábitos 

alimenticios y conductuales. 
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El propósito del presente trabajo investigativo es brindar apoyo a la sociedad con 

el fin de que pueda beneficiarse a través del mismo, para que disponga de una fuente 

confiable donde se explica las bondades de la auriculoterapia en el tratamiento del 

acné juvenil. 

Esta modalidad de tratamiento consiste en estimular puntos de la "aurícula" para 

aliviar patologías que se manifiestan en otras zonas del organismo. Esta terapia ha 

demostrado ser funcional en muchas patologías como menciona Oleson " La 

estimulación de los puntos en la auriculoterapia y la acupuntura corporal requieren solo 

20 minutos; en ambos casos la eficacia de los tratamientos es equivalente y se utilizan 

para tratar diversos trastornos clínicos como cefaleas, dolores de columna, náuseas, 

hipertensión, asma, y odontalgias." (2005: PP.15) 

El adecuado diagnóstico auricular permitirá conocer los puntos del pabellón 

auricular que deben ser estimulados. 

Gracias a los aportes del francés Dr. Nogier quien fue el primero en crear una 

cartografía detallada del pabellón auricular se han podido obtener mejores resultados 

en cuanto a la aplicación de esta terapia. 

De esta manera este estudio está fundamentado con base científica y pretende 

servir de apoyo a todos quienes deseen conocer el grado de efectividad que tiene la 

auriculoterapia en el tratamiento del acné juvenil. 

La motivación para el desarrollo de este trabajo investigativo es porque está 

científicamente comprobado que la auriculoterapia es un método muy sencillo que 
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ocupando una parte pequeña de nuestro cuerpo es a la vez una terapia muy potente 

con resultados asombrosos en nuestro organismo. 

El objetivo principal de este estudio es: Conocer la efectividad de la auriculoterapia 

para tratar el acné juvenil. 

La presente investigación se enmarca en el Objetivo 1 "Garantizar una vida digna 

con iguales oportunidades para todas las personas", del Plan Nacional del Buen Vivir, 

con la política 1.5 "Fortalecer la protección social, protección especial, atención integral 

y el sistema de cuidados durante el ciclo de vida de las personas, con énfasis en los 

grupos de atención prioritaria", (Plan Nacional del Buen Vivir, 2017), porque está 

enfocado en disminuir la afección del acné juvenil en los adolescentes que son 

vulnerables a sufrir de esta afección dérmica. 

Este trabajo se enmarca en el código 0917 "Medicina y terapia Tradicional y 

Complementaria", del Campo de Clasificación Internacional Normalizada de la 

Educación (CINE) de la UNESCO y en las líneas de investigación del Instituto Superior 

Esculapio (ISTE). 

Los objetivos específicos del presente estudio son: 

Diagnosticar mediante la inspección a jóvenes que padezcan de acné juvenil en 

el colegio "Gran Bretaña de Quito", comprobar si la aplicación de auriculoterapia ayuda 

a los jóvenes a disminuir el problema del acné, determinar el porcentaje de estudiantes 

que mejoran su condición dermatológica a causa de acné juvenil en el colegio "Gran 

Bretaña de Quito" 
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Esta terapia complementada con hábitos adecuados puede acelerar el proceso de 

las lesiones del acné causadas por el acné juvenil, una patología muy común en la 

juventud que sufre de desequilibrios emocionales causados por esta manifestación 

física. Es alentador saber que existe un método terapéutico que puede cambiar de 

forma positiva la vida de muchos jóvenes con tan solo estimular ciertos puntos de 

nuestro pabellón auricular. 
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CAPÍTULO 1: METODOLOGÍA 

Para la ejecución del presente trabajo investigativo se considerará tres tipos de 

investigación: Descriptiva, explicativa y experimental. 

Para esto se llevará a cabo el siguiente protocolo: 

Primeramente se obtendrá la información necesaria para conocer más a fondo las 

características de esta patología. Posteriormente a esto se podrá conocer la causa que 

originó este desequilibrio y seguido de esto se procederá a interactuar con el paciente 

hasta llegara a la aplicación de la terapia. 

El método que se utilizará en el siguiente proyecto investigativo será el deductivo 

donde se partirá de conceptos básicos micro para llegar a un concepto macro. Este 

método permitirá por ejemplo llenar las historias clínicas de cada paciente. 

1.1.1 Proceso de investigación: 

Para el siguiente trabajo investigativo se considerará también el proceso 

descriptivo en donde se conocerá por ejemplo la edad que con más frecuencia inicia el 

proceso de acné en jóvenes. 

Las técnicas que se utilizarán el presente proyecto serán la encuesta y la 

observación de campo. 

También se utilizará la escala visual EGAE que sirve para medir la severidad del 

acné mediante una autoevaluación, la mediante cuatro fotografías ordenadas según la 

gravedad del acné, y que se puntúan del grado 1 (el menos grave), hasta el grado 4 (el 

más grave). 
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La encuesta permitirá recoger datos las diferentes opiniones que permitirá 

consolidar el trabajo investigativo y que consta de un listado de preguntas que se 

entregará a cada persona con la finalidad de que de manera escrita respondan a las 

preguntas formuladas con anterioridad. 

La observación de campo por otra parte se trata de trasladarse al lugar en el que 

se llevará a cabo las terapias que en este caso es la unidad educativa "Gran Bretaña" 

de la ciudad de Quito y de esta manera ir evaluando el progreso y la reacción que 

genera la auriculotrapia en los pacientes jóvenes que presentan acné. 

Así el primer paso será identificar y seleccionar a los estudiantes que padecen 

de acné, posteriormente llenar las historias clínicas de cada paciente y se recopilarán 

importantes datos como: Anamnesis de acuerdo a los datos de filiación, relacionado 

con cualquier síntoma en general y enfocado en la patología de la piel, específicamente 

el acné. 

Después de que se han llenado las historias clínicas se dará paso a llenar la 

escala EGAE la mismas que se procederá al inicio, mientras que al finalizar el 

tratamiento se hará una encuesta a los pacientes. 

1.1.2 Limitaciones: 

Para poder realizar el siguiente proyecto es importante tener en cuenta ciertas 

limitaciones como son el cuidado de los balines magnéticos por parte de los 

estudiantes y por otro lado los permisos de sus maestros para poder avanzar con las 

terapias en los días planificados. 

También se corre el riesgo de que algunos de los estudiantes abandonen la 

terapia antes del tiempo previsto. 
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CAPITULO 11: EL ACNÉ 

El acné de tipo vulgaris es una dermatosis caracterizada por una foliculitis 

crónica producida por el Corynebacterium acnés asociada a un trastorno de 

queratinización de la capa córnea con formación de tapones de queratina (comedones) 

y la sobreproducción de grasa también denominada seborrea. (Peñaloza, 2003: 

PP.138.) 

El padecimiento de esta patología se debe a trastornos hormonales que 

producen un exceso de seborrea en la piel, originando de esta manera la aparición de 

granos de tipo inf !amatorio que más tarde suelen infectarse y así pueden dejar ciertas 

cicatrices antiestéticas causando un gran impacto en los adolescentes que son más 

propensos a desarrollarlo. De esta manera los jóvenes que sufren de este trastorno 

suelen tener cierto rechazo social. 

Es común hoy en día ver a jóvenes que se avergüenzan de su rostro. Cuando 

esta patología no es tratada a tiempo pueden quedar marcas en la piel y así los 

jóvenes reaccionan de diferente manera, muchos de ellos se aíslan del resto y se 

manifiesta en ellos cierta resistencia al diálogo. 

Está claro que el impacto psicológico producido en jóvenes que presentan acné 

vulgaris es un problema muy serio que se debe considerar apenas empieza a 

manifestarse. 
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Según Santamaría "hay evidencia de que la tensión psicológica puede producir 

exacerbaciones de la enfermedad. Muchas veces por la manipulación de lesiones 

aumentada por la ansiedad" (2012: PP.8) 

Los pacientes según manifiesta Santamaría en su artículo, presentan síntomas 

de ansiedad, depresión, angustia y frustración; por lo que existe la percepción clínica 

de que el estrés exacerba el acné juvenil, lo cual crea un ciclo vicioso (2012: PP.8) 

Por todo esto se puede concluir que los pacientes que lo padecen tienen 

claramente afectada su calidad de vida emocional por lo que una intervención 

terapéutica a tiempo puede controlar y revertir el este efecto. 

2.1.1 El acné según la medicina occidental 

Los mecanismos de acción para tratarlo de acuerdo a la medicina occidental 

están basados principalmente en el uso de fármacos, así lo manifiesta Del Solar " Es 

importante señalar que los antibióticos utilizados en el tratamiento del acné tienen una 

acción doble. Por un lado, presentan una actividad antimicrobiana directa contra P. 

acnés, que reduce la masa bacteriana, y por otro, ejercen un efecto antiinflamatorio, 

que disminuye la producción de citocinas proinflamatorias inducidas por las bacterias" 

(20017: PP.11 7). 

Es importante mencionar que el tratamiento con fármacos puede producir 

efectos secundarios no deseados y esto puede llevar a que muchos pacientes 

abandonen el tratamiento, según lo explica Del Solar " No obstante, aunque sus efectos 

secundarios son poco frecuentes, algunos pueden ser severos. Las manifestaciones 
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comunes que se observaron con tetraciclinas y eritromicina son los trastornos 

gastrointestinales, como epigastralgia, náuseas y vómitos, por lo general provocados 

por acción irritante directa, lo que obliga a suspender el tratamiento. (2017: PP.117). 

2.1.2 El acné según la medicina Oriental 

En la Medicina Tradicional China el acné es estudiado como la presencia de 

humedad calor en los órganos involucrados que se manifiestan en el sistema digestivo 

bazo y estómago, en el hígado, en el pulmón y el corazón. 

En el caso del sistema digestivo por el cual ingresan los alimentos que 

consumimos entra en desequilibrio por los malos hábitos alimenticios. 

El pulmón también entra en desequilibrio cuando los residuos de la piel que 

deben pasar por los poros para posteriormente ser eliminados mediante la sudoración 

se cierran produciéndose un estancamiento. 

El corazón por ser el órgano que gobierna la sangre hace que la misma corra 

por las venas, generando vida mediante el flujo del qi, sin embargo cuando entra en un 

estancamiento y no se produce este flujo energético de manera normal su actividad se 

ve limitada produciéndose así el acné. (Rodas, 201 2: PP.5). 

Está claro que cuando se producen estancamientos energéticos en nuestro 

organismo se producen desequilibrios y estos desequilibrios son justamente los 

causantes de las patologías. Así el acné es producto de este estancamiento energético 

y para tratarlo con la ayuda de la MTC lo que se busca es mover esa energía 

estancada para que vuelva la homeostasis. 
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CAPITULO 111: LA AURICULOTERAPIA 

La auriculoterapia es una modalidad de tratamiento en la cual la superficie 

externa de la oreja o aurícula se estimula con el fin de dar alivio a manifestaciones 

patológicas que se manifiestan en otras partes del cuerpo. Basada en la antigua 

acupuntura usada en la China, la correspondencia somatotópica de las distintas 

regiones del cuerpo en zonas específicas de la oreja se desarrolló en la Francia 

moderna (Oleson 2005: PP.1 ). 

El pabellón auricular, que ciertos autores lo comparan con el teclado de un 

computador, actúa de forma general en todo el organismo por medio del sistema 

nervioso central y el sistema auricular micro hormonal. Es así que está científicamente 

comprobado que el estímulo adecuado de los puntos auriculares ayudan a recuperar la 

homeostasis. 

Para llevar a cabo este tratamiento se tomará en consideración el estudio de los 

siguientes puntos: 

Principales: Cara, trastorno de la piel. C, Trastornos de la Piel. E, Pulmón 1, 

Pulmón 2, Punto Cero, Shen Men. 

Complementarios: Genitales Externos, Genitales Externos. E, Gonadotropinas, 

punto Endocrino. (Oleson 2005: PP.306). 

Una vez estudiados estos puntos auriculares se seguirá el siguiente protocolo: 
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Puntos maestros: Punto Cero, Shen Men, Punto endócrino. 

Puntos orgánicos: Cara, pulmón, trastornos de la piel. C 

Complementarios: Genitales externos. C 

Shen Men 

Genitales 
externos. E 

Punto Cero 

Pulmón 

Punto 
Endócrino 

Gráfico Nº1 Acné 

ACNE 
Trastornos de la 
piel C. 

Juan Diego Núñez (2019) Gráfico elaborado en base 
al protocolo del acné de Oleson (2005) 
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Tabla Nº1 Puntos para tratar el acné 

Punto Cero: Función: y fisiológico Este punto maestro es el centro geométrico y 
fisiológico de toda la aurícula. Lleva a todo el cuerpo a la homeostasis, produciendo un 
equilibrio de la energía, de las hormonas y de la actividad cerebral. Respalda las 
acciones de otros puntos auriculares y le devuelve al cuerpo el estado idealizado que 
estaba presente en el útero. 

Shen Men: Función de tranquilizar la mente y permitir una conexión armoniosa con el 
espíritu esencial. Este punto maestro trata el estrés, dolor, tensión, ansiedad, 
depresión, insomnio, inquietud, y la sensibilidad excesiva. También se utiliza para tratar 
las enfermedades inflamatorias. 

Punto Endócrino: Función: Este punto maestro lleva las hormonas endócrinas a sus 
niveles homeostáticos apropiados, ya sea elevando o disminuyendo sus secreciones 
glandulares. Funciona activando la glándula pituitaria ubicada debajo del cerebro. 

La pituitaria es la glándula maestra que controla a todas las demás glándulas 
endócrinas. Posee efectos antialérgicos, antiinflamatorios. En los tratamientos de la 
MTCH, contrarresta la humedad y disminuye la hinchazón y el edema. 

Cara: Función: Alivia espasmos faciales, tics, parestesias, neuralgia del trigémino, 
acné, parálisis facial. 

Pulmón: Función: En la MTCH, los pulmones están relacionados con la desintoxicación 
debido a que libera dióxido de carbono en cada exhalación. El punto auricular pulmón 
puede facilitar, así, la desintoxicación de cualquier sustancia tóxica. La medicina 
oriental también asocia los pulmones a la piel, dado que respiramos a través de nuestra 
piel así como de nuestros pulmones. Por ello el tratamiento del punto Pulmón puede, 
en consecuencia, aliviar tanto trastornos de la piel como del cabello, incluyendo 
dermatitis, urticaria, psoriasis, herpes zóster. Este punto es utilizado para dispersar el 
Qi de pulmón y para disipar el viento. 

Trastornos de la piel C: Función: Trata dermatitis, urticaria, eczema, erupciones 
cutáneas, plantas venenosas. 

Genitales externos C. Función: En la medicina tradicional China este punto dispersa el 
calor y la humedad. 

Juan Diego Núñez (2019) Tabla elaborada en base al protocolo del acné de Oleson (2005) 
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3.1.1 Aplicación de Auriculoterapia: 

Para el tratamiento de la auriculoterapia se puede emplear los balines magnéticos o 

diminutas semillas apropiadas para la terapia, en este caso se utilizarán los balines 

magnéticos de 800 Gausses (unidad de campo magnético) debido a que actúan solos y tienen 

la ventaja de que ya no necesitan ser presionados en ningún momento una vez aplicados. 

Primeramente se analiza la aurícula, ya sea derecha o izquierda para empezar con el 

tratamiento. Seguido de esto se procede a limpiar la aurícula con alcohol usando un algodón. 

Posteriormente mediante el uso de un palpador metálico apropiado para esta terapia se 

procede a hacer presión en las zonas auriculares elegidas para este estudio con el fin de 

detectar puntos reactivos. Se le pregunta al paciente en donde siente dolor para confirmar la 

necesidad de trabajar en ese punto. 

Seguido de esto se aplican con una pinza apropiada los magnetos sobre los puntos, se 

hacen las debidas recomendaciones a los pacientes para evitar que se salgan los balines y se 

hace un control semanal de los mismos. 

Gráfico Nº2 Balines Magnéticos 

Balines Magnéticos auriculoterapia, Recuperado en línea: 
https://www.youtube.com/watch?v= _AYjAEj8mQY 
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Gráfico Nº3 Palpador Metálico 

Palpador metálico auriculoterapia, Recuperado en línea: 
https://www.fisioportunity.com/auriculoterapia 

3.1.2 Generalidades del tratamiento. 

La aplicación de auriculoterapia se la realizará una vez por semana durante seis 

semanas y se hará un seguimiento a los pacientes que se les aplicará el tratamiento. 
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CAPITULO IV: RECOLECCION DE DATOS 

4.1.1 Escala de medición de la severidad del acné EGAE 

Se reunirá información mediante la escala EGAE realizada a los pacientes con el 

fin de que cada paciente marque según la imagen el grado de acné que tiene. 

Gráfico Nº4 Escala EGAE 

Auto-reporte de la Escala visual EGAE de la severidad del acné 

Marque con una "x" si presenta alguna de estas lesiones: 

Cara: 

Tronco anterior; 

(_) 
Grado f {le•,e) 

Tronco posterior: 

(_) 
Gra:10 l {leve) 

é-.IalX> 2 (tnlXleractoJ 

(_) (_ ) 
Gra!lo 2 {mooerado) Gre!lo 3 (severo) 

(_) 
Grl!i(!o 2 ¡moderado) 

Escala visual EGAE, Recuperado en línea: 
http://www.masdermatologia.com/PDF/0136.pdf 
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4.1.2 Consentimiento Informado 

Para poder empezar el tratamiento es indispensable contar con un 

consentimiento informado, el mismo que los representantes autorizarán a los 

estudiantes a que se les aplique auriculoterapia para el acné. 

Tabla Nº2 Consentimiento Informado 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo ________ _______ , con CI. _ ________ _____ _ 

en calidad de representante del señor/ señorita ___________ _ ______ estudiante de la "Unidad Educativa Gran 

Bretaña" autorizo a mi representado/a a que se le realice auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñcz Paredes estudiante del Instituto 

Tecnológico Superior "Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo tema es "La 

auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI __ NO __ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de diminutas semillas o imanes en el 
pabellón auricular (zona externa). 

SI __ NO __ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos secundarios. 

SI_ NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

SI_ NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 
inesperadas, que puedan requerir una prolongación del u·atamiento programado inicialmente. 

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

SI_ NO_ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas 
que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactmia. 

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 mi representado/a para que le rea licen esta terapia. 

FIRMA DEL ESTUDIA NTE: _______________ _______ _ 
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: ___ _________________ _ 
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: ____________________ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: _______________ _ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: ______________ _ 
C. IDENTIDAD: ___________________________ _ 
RELACION CON EL ESTUDIANTE: __________________ _ 

FIRMA DEL TERAPEUTA: _______________________ _ _ 
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Núñez Paredes 
C. IDENTIDAD: 1718138504 

Juan Diego Núñez (2019) Consentimiento Informado 
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4.1.3 Historia Clínica: 

Por medio de la historia clínica se obtendrá información necesaria para la evaluación 

del paciente obteniendo los siguientes datos: Anamnesis de los datos de afiliación, 

Anamnesis aplicable a cualquier síntoma, tiempos del examen físico (inspección) 

hábitos, planes de tratamiento. 

Tabla Nº3 Historia Clínica 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO I.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales FICHA MEDICA 

l . DATOS DE FILIACIÓN 

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres 

Edad Sexo Raza Estado Civil Instrucción 

MI 1 F 1 s 1 1 e 1 1 D 1 V 1 1 
U.l. 

Ocupación lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

Residencia Ocasionales Religión Dirección 

Referencia familiar 1 1 
Teléfono 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

3 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLÍNICO - QUIRURGICOS RELEVANTES Y GIN ECO OBSTÉTRICOS 

Infancia 

Niñez 

Adolecencia 

Profesión 

Teléfono 
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AGO 

Menarquia FUM 1 1 G 1 1 p 1 A 1 1 e 1 1 HV 1 I HM I 1 PF 1 1 
CICLOS 

1 

Caracteristicas del período mestrual 

4 ANTECEDENTES FAMILIARES 

l .CAR0IOPAT ¡ z.DIABETES 1 1 3.HIPERT. 1 

5 ENFERMEDAD ACTUAL 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

l. Fecha aparente de comienzo 

2. Fecha real de comienzo 

3. Forma de comienzo 

4. Causa aparente 

S. Síntomas acompañantes 

6. Evolución 

7. Relación con los t ratamientos 

8. Estado actual 

6 HABITOS 

APETITO 

SED 

ACTIVIDAD 

FÍSICA 

Cambios en el apetito 

Preferencia por comida 

Tiene sed 

Qué actividad realiza 

Cansancio durante el día 

DEPOSICIÓN Frecuencia Deposición 

SUEÑO Horas de sueño 

M ICCION 
Se levanta por la noche a orinar 

Cantidad 

MEMORIA T M A 

CUELLO 

Inspección 

l. Simetría 

2. Protuberancias 

3. Manchas 

4. Cicatrices 

1 4.CÁNCER 1 1 S.TUBERC 1 1 6.E.MENTA 
1 1 

7,E.INFECC l l 8.MALFORM 1 
1 

9.0TRO 1 

Marque: (S,P.) Sin evidencia de patología (C.P,) Con Evidencia de Patología 

Qué sabor prefiere Salado Dulce 

Caliente Fria Come rápido Come Lento 

Cúanta agua toma al día A qué hora 

Suda Se cansa fácilmente 

Mejora con la comida Empeora con la comida 

Color Características 

Calidad Insomnio Pesadillas 

Hora Olor 

Goteo Ardor 

Tabaquismo Alcoholismo Drogas 

Marque: (S.P.) Sin evidencia de patología (C.P,) Con Evidencia de Patología 

Marcar Zona Afectada 
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7. PLANES DE TRATAMIENTO 
1 REGISTRAR LOS PLANES: TERAPÉUTICO Y EDUCACIONAL 

l. AURICULOTERAPIA Puntos uti lizados 

Primera semana 

Segunda semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quint a semana 

Sexta semana 

Séptima semana 

Firma 

Juan Diego Núñez (2019) Tabla elaborada en base a la HC del ISTE 

4.1.4 Recolección de la información inicial 

A través de la autorización de los representantes de los estudiantes mediante el 

consentimiento informado de la tabla N º 2 se procederá a realizar el presente trabajo 

investigativo. 

Se procederá a llenar la Historia clínica con el fin de conocer a los pacientes y la 

manera correcta de proceder con cada uno de ellos. 

A cada uno de los 30 pacientes se le entregará un formato de la escala de 

medición EGAE para evaluar el nivel de acné que presentan. 
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4.1.5 Recolección de la información final 

Al finalizar el total de las sesiones de tratamiento, a cada uno de los 30 

pacientes se le entregará un formato en el cuál cada paciente dará un auto-reporte de 

su estado luego de la aplicación de la auriculoterapia. 

A continuación se muestra el formato empleado: 

Tabla Nº4 Encuesta resultado final 

ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE 

AURICULOTERAPIA 

Lea y marque con una X según su experiencia. 

1. Luego de haber recibido las sesiones de auriculoterapia para el acné 

Su estado: 

a._ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia. 

b._ Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente. 

2. Luego de la experiencia, ¿recomendaría la auriculoterapia a otras personas? 

a. No la recomendaría. 

b. Si la recomendaría. 

Juan Diego Núñez (2019) Encuesta sobre el resultado final 
de las sesiones de auriculoterapia 
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4.1.6 Número de personas seleccionadas 

Tabla Nº5 Número de personas seleccionadas por género 

Número de Personas 30 100% 

Hombres 15 50% 

Mujeres 15 50% 

Juan Diego Núñez (2019) Número de personas seleccionadas, 
Tabla elaborada en base al consentimiento informado autorizado . 

Como se puede observar en la tabla 3, de los pacientes seleccionados para el 

proyecto investigativo, fueron el 50% de género masculino y el 50% de género 

femenino. 

4.1.7 Resultado del auto-reporte de la Escala visual EGAE de la severidad del acné 

Tabla Nº6 Resultado de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

Grado 1 leve Grado 2 moderado Grado 3 severo Grado 4 muy severo 

Cara 22 pacientes 6 pacientes 2 pacientes 

Tronco anterior 9 pacientes 2 pacientes 

Tronco post erior 7 pacientes 1 paciente 

Juan Diego Núñez (201 9) Tabla de resultados escala EGAE 

Según los resultados obtenidos de la escala visual EGAE en el grado 1 (leve) de 

severidad del acné la mayor parte de pacientes presenta acné en la cara, seguido de 

aquellos afectados en el tronco anterior y en tercer puesto se encuentran jóvenes que 
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tienen el problema en el tronco inferior. 

Este mismo orden se ve reflejado en el grado 2 (moderado), mientras que en el grado 3 

(severo) sólo existen dos pacientes que presentan esta patología en la cara. 

4.1.8 Tiempo que presentan acné los pacientes participantes. 

Tabla Nº7 Porcentaje del tiempo que presenta el acné 

Tiempo del acné Número de %De 
personas personas 

1 a 2 años 14 46.66% 

3 a 4 años 13 43.33% 

5 años 3 10% 

Total 30 100% 

Juan Diego Núñez (2019) Tabla de tiempo del acné 

El tiempo en el cual los pacientes presentan acné es el siguiente: 

En primer lugar se encuentran las personas que llevan de uno a dos años, seguido de 

aquellas personas que tienen esta molestia de tres a cuatro años y posteriormente 

jóvenes que tienen esta afección por cinco años. 
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Tabla Nº8 Resultado de la auriculoterapia en los pacientes 

PACIENTES 

Hombres que mejoraron 

Mujeres que mejoraron 

Hombres que no mejoraron 

Mujeres que no mejoraron 

30 

12 

14 

3 

1 

Juan Diego Núñez (2019) 
Tabla de resultados de la auriculoterapia 

El estudio mostró que de los treinta pacientes mejoraron doce hombres y catorce 

mujeres, mientras que quienes no mejoraron fueron tres hombres y una mujer. 

Tabla Nº9 Escala de resultado de la auriculoterapia en los pacientes 

PACIENTES Hombres Mujeres que Hombres Mujeres que 
que mejoraron que no no 

mejoraron mejoraron mejoraron 

Juan Diego Núñez (201 9) 
Escala de resultados de la auriculoterapia 

En la tabla 9 se indica gráficamente los resultados obtenidos de los pacientes que 

mejoraron y que no mejoraron. 
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Tabla Nº10 Escala de resultado ¿recomendaría la auriculoterapia a otras personas? 

1 

0,9 

0,8 -

0,7 

0,6 

0,5 

0,4 

0,3 

0,2 

0,1 

0 ----------.---------,------ -r 
No la recomendaría Si la recomendaría 

Juan Diego Núñez (2019) Escala de resultados, 
¿Recomendaría la auriculoterapia a otras personas? 

La encuesta representada en el gráfico 1 O indica que el 93.33% de los pacientes 

recomendaría la auriculoterapia, mientras que el 6.66% no la recomendaría. 
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CONCLUSIONES 

1. En esta investigación se ha comprobado el potente efecto que tiene la 

auriculoterapia para tratar el acné juvenil, mejorando la condición de los 

pacientes, disminuyendo el grado de la lesión. 

2. En la mayoría de casos se pudo evidenciar que los pacientes empezaron a 

notar mejoría en su piel la segunda semana de tratamiento. 

3. La mayoría de los casos tratados fueron de acuerdo a la escala de medición de 

la severidad del acné EGAE de entre grado 1 leve y grado 2 moderado 

correspondientes a la cara principalmente. 

4. Para obtener aún mejores resultados esta terapia debe ir acompañada de una 

adecuada alimentación y una correcta higiene. 

5. A la quinta semana de tratamiento el acné en la mayoría de los pacientes 

disminuyó significativamente. 
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RECOMENDACIONES 

1. Se recomienda utilizar balines magnéticos en los jóvenes, ya que a diferencia de 

las semillas estos no necesitan de presión. 

2. Es importante seguir los pasos adecuados para hacer la terapia correctamente. 

Hacer una buena historia clínica, con una comunicación efectiva con los 

pacientes y una vez hecho el diagnóstico aplicar auriculoterapia en la zona 

adecuada. 

3. Extender el tiempo del tratamiento en los casos de grado 2 según la escala 

EGAE para obtener mejores resultados. 

4. Otro aspecto importante es explicar bien a los pacientes que la auriculoterapia 

es un método eficaz, no invasivo, y que se obtendrán mejores resultados si el 

paciente sigue las recomendaciones que se le da como tener buenos hábitos 

alimenticios. 
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Gráfico Nº5 Antes 

Gráfico comparativo del acné 

Juan Diego Núñez {2019) 

Gráfico Nº7 Antes 
Gráfico comparativo del acné 

Juan Diego Núñez (2019) 

ANEXOS 

Gráfico Nº6 Después 

Gráfico comparativo del acné 

Juan Diego Núñez (2019) 

Gráfico Nº8 Después 
Gráfico comparativo del acné 

Juan Diego Núñez (2019) 
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Gráfico Nº9 Antes 
Gráfico comparativo del acné 

Juan Diego Núñez (2019) 

Gráfico Nº1 O Después 
Gráfico comparativo del acné 

Juan Diego Núñez (2019) 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 1 O de Abril de 2019. 

Yo----'-"'-'+-~~__,_~ _,__ ______ , con CI. ______________ _ 

en calidad de representante del señor / señorita __ ~ - ~.,____... __ L"-----=:;__------­

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi representado/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI / NO __ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplica~ión de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI ....JL_ NO __ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 
secundarios. 

SI ·/ NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

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

SI L NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 100% los resultados 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 y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas 
que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

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

Por este motivo SI / NO _ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta 
terapia. Q 
FIRMA DEL ESTUDIANTE: __ 5S#..;,,q_: _ #.1,__

1
-+1----------------­

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: ----~~----'---~ 
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: -~---~ --------F>~-------

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: "" ..._ '~)frc?: 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANT'ccE-:--: --.........,..':::::;=::d::;:':::::::~~~=-- - ---

~---.-=---- ----
C. IDENTIDAD:-------- ~~- '---- ~'------------- ---
RELACION CON EL ESTUDIANTE: - - ----~~-------------

FIRMA DEL TERAPEUTA: __ ,_-_✓;__-__;_-.,_...,.,4/;__ _______ __________ _ 

NOMBRE DEL TERAREUTA: Júan Diego N8ñ'éz Paredes 
C. IDENTIDAD: 1718138504 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ÉSCULAPIO I.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales FICHA MEDICA 

_ 1. DA:ros DE FILIACIÓN: :. 

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres 

Edad Sexo Raza Estado Civil Instrucción Profesión 

V 1 1 U.l. 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

Residencia Ocasionales Religión Dirección • Teléfono 

Referencia familiar 1 1 Teléfono 

2 MOTIVO DE CONSULTA_ ·· , , • 
_, -. :· .,_. ' . ; 

Infancia v 
l\Jo,,._< tí co Y"\ lJ n,l ,.. l 1.,,,..,.., n,..,,.,,..l~( / o ud f-tfVl'l 

u 

Niñez 

~ cn.é 
Adolecencia 

\ V,. 

V ... 

Menarquia FUM G I l P I A 1 1 c 1 1 HV I HM I PF I c1cws 1 

Caracteristicas del período mestrual 

1 .CAROIOPAT I Z.DIABETES 1 "j.. 1 3.HIPERT. 1 ¡ 4.CÁNCER 1 1 S.TUBERC 1 1 6.E.MENTA 1 1 7.E.INFECC 1 1 8.MALFORM l 9.0TRO 1 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

1. Fecha aparente de comienzo 1l, JbJ 16 a. vro s de. ec.la.cJ 

r'}- Jo~ J 3 a no.s d e.. edG\d 
1------------'---·-----
2. Fecha real de comienzo 

3. Forma de comienzo ~'rl'vew el"'- e..5-pc:a._\ da =n '7r->CII.Jc:,>r,r' "\)O-híTr, e-

4. Causa aparente 'Evr- oc.! oíY'l l _ •--i-:;:-r S"Te"UJl 'M ¡ W-o ::s;c, le.,..I,., d . 
S. Síntomas acompañantes ,,2)o)o ( e.n )e_;\.. Z'...VCX'l o...{e.~Jc,. 

6. Evolución HC\.. Ó,\...!l"í\e)"\..Tct.<lo cles<le LC\.. O-fct'ffc.~o-~_n _________ _ 

7. Relación con los tratamientos 

8. Estado actual 



· . . . , . 5 REVÍSION DE SISTEMAS .: .. .. . . .· 

. .. __ - .,.;:__~·- .~·:. ·-~ --- .. ~ - ....... ~:-- ; .. _ s-:~- > .. ---- :: . • -·:~ -: ... :-· -- ·.::_:;:_>. ·-··· ---·,,,..·""· · __ ··s~.-- • -- .... -..... . :- : .. ~ -· .- ·-_ < ___ ·.: .... ~,., ----· ~~ . .:~ ... ;:...._..:.~'"--_.,:·.;;~ .... 

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 

RESPIRATORIO 
.5· -P 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 
S-F'-

Ardo, Onicofagia, etc. 

LARINGE _s. y. 

Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc. 

(.Qn ble .st I ó f\ fW rc..1 d:-:l J o 1_mí.L p;, r J et _ cJ\ f 5 ca. r..c1ci'CÍcKf ·-·----- - --·-------------------- ·-----­
CIRCULATORIO 

Palpitaciones, Edema, etc. 

_ 'Ecle w,q ~ V\ Wl c-VlQ...5 
GASTROINTESTINAL 

______ ,, ________ _ 
Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, Vomito, Diarrea, Estreñimiento, Dolor, etc. 

_11_~ .eá...- ,?..X.~.leb:!Q_ hg_J_í.J_g_,.ti_::i'-------------,-----·-·---------------------- 1 
URINARIO 

... tLiJ0 ~~L.O..li..Y14~Y~ - ----·-- -------------

GENITALES FEMENINO 

---------·--------------.--,----- .. ----·--·------ -· ··-----.. --
Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. 

ENDOCRINOLOGICO 

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. 

Jd· l,f t'?Y h rd wsí .5:,. 0..1 cl ov eY" \ ct _V_~' -s~:T'.~°'--'-·' - ----­
MUSCULOESQUELETICO 

Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

·Do \oy e n~.J.l.e.SB- ~..rn....i'lU~'Q.....e.1. __ ~"---., ___ 10~---------·--------------
NEUROLOGICO 

-------------------------·-
Temblores, Sueño, Tics, etc. 

-:fíc_s er. b . v 1 <:Tr. 

?~~~l~~1),ff[B Tiene sed I X .5 ¡ Cúanta agua toma al día 3 - lL Va.sus I A qué hora n c e he, 
:\AcriiffifÁoHi Qué actividad realiza 1 ,ro,q I Suda 1 .sí Se cansa fácilmente 1 .s'1 

i~f:t[itM (t~&, Cansancio durante el día 1 5 \ Mejora con la comida Empeora con la comida 1 )( 

/l~€~~{(sf,c1;~ Frecuencia Deposición 1
1 ~ e~:};:S'<W'Ú. Cantidad l ""'-v-L pee-o Color l=sí .l;,(c'()O::J I Características 1c1<?'m'•o Je L~ f\t<> q •NJ 

'.fHY~r:cr(t[j Horas de sueño I l-( Calidad )fNt>.lot_ ¡ insomnio 1 :s ·, IA qué hora I v\ C,vV\. 1 Pesadillas I s, 
;jJ!Í-~{:•t~.~"if? Se levanta por la noche a orinar I S i I Hora 1 1 : '30 e,. W\ 1 Color """"'i. a..Y'<'<:n1· \L~ Olor I ya,yn,_ vez_ tue'7íe...., 
J MICCIONr-1,,.-1-----~------,-L--...,..----'----'--,-----,---'-----1--....,..----1,---'-----=---..a.; 
l-?l~:i,twJ\ Cantidad I IYl '--'-1 poc..o I Chorro VV-.u-'\_ poc..o Goteo I n º 1 Ardor '$ \ 

1 Drogas 1 



· ·. · Marque: (S.P:) Sin evidencia' de patología. . . . ·. ,. . . . . ·. . . '·. (c.P:)con.Ev.id_e_ncia de Pay:>logí,1 

2. Protuberancias 'i . r-
3. Manchas 

4. Cicatrices 

i0i P~N-ES DE TRATAMIENTO • REGISTRtlR LQS PLANES:-TÉRAPÉUÍ)CQ Y EDúi:AélONAL :., :. 

l. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados 
Primera semana 

Segunda semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quinta semana 

Sexta semana . 

Séptima semana 

Firma 



Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

r1,.farque con 1una "x'1 sñ p,resenta alguna de estas tesiones: 

Cara: 

) ~ ;( } 
Llraoo 1 fli='1e. 1 

Tronco anterior: 

.. 

f 

(_ ) 
Orooo 2 ffrJ.Jd1:1adci1 

Tronco posterior: 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 10 de Abril de 2019. 

Yo_.__~,.___......,..><=-____,__ _________ , con CI. ~~=------',._,__- ~------

en calidad de representante del señor / señorita.-- ........... -~~~ L._~--------­

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi representado/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI ~ NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
dimi'nutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI Y:_ NO __ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 

secundarios. 

SI J,.__ NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 
( 

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

SI .)<.._ NO_ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 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 y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas 
que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI 4t-- NO _ he leído este documento en su totalidad y SI )5,.._ NO _ estoy de acuerdo con su 
contenido 

para que le realicen esta Por este motivo SI .2{_ NO _ doy consentimiento a mi representado/a 
terapia. 

FIRMA DEL ESTUDIANTE: _ ___,_fs:.....,:::........:.JJ=--· _____________ ____ _ _ 
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: ,,,----
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIAN_t ...... __,.~-~ - ~----, ' 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DE--'L=E:.._S_T_U_D_IA_N_T_E_: ~:_#@u-,_-_,_+-_-__.•----_-_-_-_- _- _- _- _- _-_- _- _-_-_-_- _- _- _- _-_-_-_- _-

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: -~- --:+------ --- --
C. IDENTIDAD:-- ------ --- ~-............. -=-----=--~...,_,_ ___ ___ _ _ _ 
RELACION CON EL ESTUDIANTE: - - -'--- .....:=>,_._,_,,"---- --- --- - - ----

FIRMA DEL TERAPEUTA: _ ____::7_ - ·--'-;,_ -_..;,.Y,L. _ _ ___ _ _ _ ___ _ ___ ___ _ 
NOMBRE DEL TERAPEUT-A-: 

1
Juan Diégo Núñez Paredes 

C. IDENTIDAD: 1718138504 \ 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ÉSCULAPIO 1.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales FICHA MEDICA 

1.-Di\TOS DE FILIACIÓN···. ,.: 
. :. ·· 

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres 

' . , . 
Edad Sexo Raza Estado Civil Instrucción Profesión 

: 1 r f V 1 1 U.L. 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

Residencia Ocasionales Religión Dirección • Teléfono 

Referencia familiar . 1 1 Teléfono 

' ) 

·;, •.• 

. •. ,~ ·. · .• 

Acné 

Infancia , 1 

Niñez 

u I 1 l 

Adolecencia 

Menarquia FUM 1 A l1. ·, 1 c 1 1 HV I HM I PF I ctcLos 1 

Características del período mestrual 

1.CAROIOPAT 1 Z.OIA~ETES I jl 1 3.HIPERT. l 1 4.CÁNCER 1 1 5.TUBERC 1 1 6.E.MENTA 1 1 7.E.INFECC l l 8.MALFORM ·1 9.0TRO J;o 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

l. Fecha aparente de comienzo , ,, e). 1,, A j o .S ¡ :S a. \"íó5 de e.dad 

2. Fecha real de comienzo r1 (b.S 11,1 a.nos de e.dG..~ . -'----------------------------1 
3. Forma de comienzo em p e--zc..\ en \ t'..).S bYct."20..S '1 ce-.-ca e.he_ lei.s o~ o ' 

4. Causa aparente • 1 L l , ":> d l L l ~ t, a... et. o... 1~n .... '-c..i6n. ~e.y c.o!¼'-"í'(\\Y u e.e_s y c:naca a...--ne, 
S. Síntomas acompañantes 

6. Evolución f-/4. '-l.\.J f'('C(l\<'tdo J~ dc.. \ '-\ t ec h.:t c..lc.. ce 1fl 1<.-'rt z .u 

7. Relación con los tratamientos 
1--~-----·.-----------·------ - ·-------------------------·-·-·-----

Á CIH:' en 8. Estado actual 



S REVÍSI_ON DE SISTEMAS .· • • • • • .,. • : . ; < ·::\:'-:' _' 

C) 
.. · · ·. ·· ···· · ... .._...,.~ . ., · .. ~.... · ···:~ .• . . : . :. -_ ·-_:· · . . -· .. · .... C·· ·.· - .... · · ·· ·: . : ;_. -;. • .. -· · -. - . ·; ·. : ... ·. · • .,_ .• : · _.: .... -·· - ¼·· - · ..... ·•• .... -~ -· •.• ,. :-. .-... -... - - .-·- • ·- 0-·~ -~ -~::..;:.,:~_ -,.::;,:;. 

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

--------------···----.. ----··-·-·--------------·--··--
Ardo, Onicofagia, etc. 

LARINGE 
5 -1'. 

·---- --------------------------- --- - ·- - ------···-----··----- ------1 
Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc. 

CIRCULATORIO 

Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Dis\ag¡a, Halitosis, Regurgitaci~n, Náusea, Vomito, Diarrea, Estreñimiento, Dolor, etc. 

_ .. -Lln.- ~ .Q.e_I).Qll..$.00, _en CI ~ u Qa.L.LlaL'iÍ.ÓCl(::...,;:,S,.._ _ ___ -·------- -------- ---------- - - --· 
URINARIO • 

S·'f . • 
·-----

---------·----·· 
GENITAL_ES FEMENINO 

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. 

ENDOCRINOLOGICO 

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. 

MUSCULOESQUELETICO 5 .p, 
--- - -- ------------------------- - --------------
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

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

Temblores, Sueño, Tics, etc. 

Máréfue: (s:.l>.) :sln evidencia de pátÓIÓgíá:<'.·/ . (C.P.°.) éon·1;~ldeiida d~ Pátología;<'.·' -- . . . . . . . . . . . . ' '' . . .· •. . . . . . . - . . . ·.• . ~ . .· .• . 

Come Lento 

:s~[~{p'.~lEi Tiene sed m uchct sed Cúanta agua toma al día ~ 1 ; 4:- YQS A qué hora • TT)Cl Mf.G\. 1.1 --ra:rck:.. 

~~:o,E~.O~)cli '.>N Frecuencia Deposición Características 

Calidad •no \l.\l,1-j b\lelr.j Insomnio .SI A qué hora 3 -4 e<,,,, Pesadillas 

Se levanta por la noche a orinar Color Olor Y10YV.,,J. 

Cantidad Chorro Goteo Ardor 

Tabaquismo Alcoholismo ~J vece Drogas 



j 
CUELLO _Ma_rque: ¡s.P;) _Sin eíiidend~· d_e patología ...• (C.P.)'éon,EvJdensia de Patología: 

l. Simetría 

2. Protuberancias 

3. Manchas .s-P 
4. Cicatrices 

10. ~LANES DÉ TRATAMIENTO . . •. REGISTRA~ LO,S PLANES: l_'ÉRAPÉ!-JTléÓ y EDÚCACIONAL :: •.. 

l. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados 
Primera semana 

Segunda semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quinta semana 

Sexta semana 

Séptima semana 

) 

l 
Firma 

j 

1 



Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

r1A!arque con una "x1
' si presenta algi:.1nrna de •estas res1orres: 

Cara: 

Tronco anterior: 

(_-., 
Grooo 2. !_mode1ado) 

Tronco poste.rior: 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 10 de Abril de 2019. 

Yo ____. ___ ~-- - _ ._ ,,......se:.__ _ _ ____ , con CI. ____ _:_;:__ ______ ___ _ 

en calidad de representante del señor / señorita. _ _ __ -'----~- -""-"'-.,__,-'-"'-....,_ _____ _ 

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi representado/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI _.:i:,__ NO _ _ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI _i__ NO __ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 

secundarios. 

SI ~ NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

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

SI _x__ NO_ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 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 --2:_ NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas 
que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI t · NO _ he leído este documento en su totalidad y SI _ NO _ estoy de acuerdo con su 

contenido 

Por este motivo SI j__ NO _ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta 

terapia. 

FIRMA DEL ESTUDIANTE: -~....d::!=.:..~-'-"/µ'---~ - ~ ~--------- ------
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: • 
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: - - ..J~~b.!---:-~º,;i!:<Y)::::::::::i ~ crc\,:..::±-....¡,_ :::.__,__ _ _ _ __ _ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: ----'---~-~ - - - --­
C. IDENTIDAD: ----~L..!-=-----~-----------------­
RELACION CON EL ESTUDIANTE: --+->--~~--------- ------ --

FIRMA DEL TERAPEUTA: c ~ ., '" --'1 

NOMBRE DEL TERAPEUTA : Ja n Diego Nt'.Íñez Paredes 
C. IDENTIDAD: 171 8138504 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ÉSCULAPIO J.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales FICHA MEDICA 

:1:"DA TOS DE FILIACIÓN.: ; • • .. • :-_:. .. . · • · ..... 

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres 

Edad Sexo Raza Estado Civil Instrucción Profesión 

s 1 1 U.L. 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

Residencia Ocasionales Religión Dirección • Teléfono 

Referencia familiar 1 1 Teléfono 

·2 MOTIVO DE°CONSULTA • :_'.- ·.,:·.< :,'. 
,• •• • •t ~ • r - . • ~- • ~- ,', •. 

-· •.:... . • 

·,.:-: ' 

íl- cné 

lníancia 

Niñez 

Adolecencia 

CICLOS 1 

Caracterlsticas del período mestrual 

., .. ):· -·:.:_ 

l.CAROIOPAT ¡ 2.0IABETES 3.HIPERT. 1 ¡ 4.CANCER 1 1 S.TUBERC 1 6.E.MENTA 1 1 7.E.INFECC 1 1 8.MALFORM 1 9.0TRO 1 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

1. Fecha aparente de comienzo lA ) 0 5 ¡ 1- a ño..s J ~ eda.c.l 
2. Fecha real de comienzo (1. )o.s ¡ G a V\O.s de.. edct.cl 

-------- ----- ---------------------- 1 
3. Forma de comienzo .--,:, '\ L h 

Ve.u ,on ns Ott1ni-ro_.5 PY'\ \a m .o 1 / )n c.P'rPr ,. 

4. Causa aparente ,,.. " ~ 1 ._, 
( 01?.Jún, 1 V a. l co h O 1 

5. Síntomas acompañantes 

6. Evolución / [ 
------'---"("-__ ,_-:..,l .:L'O f, UlíllÜ' 
7. Relación con los tratamientos 

--------·---------·-



5 REVISION DE SISTEMAS .·. . .. 

::_, ,_:,., •4• __._ • ..,._• •~ ....... . . ·_..., ._..-~...:.,._••- •• :-; •;: . ..., \ • • •;, _...... • •• • •~-•-• ·_;_•-•-•--••-- • • : • .-,,.__• .._.-•>·• ..,. .. _._, .. :_, : ..._ : . :~,. .. - , .•-•.- •,; :~ ,:• .,. · •._ .. -'. ' '. • • ,-:::~: .•-:,-•• ~:.. 

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 

RESPIRATORIO 

------__________ .,. ___ ..,.. ______________ --·-··-··--·-·-·---···--·--- --·-·-···--------·--•---.- --·--------------,..---·-·---
Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

~----------------- -----·------------·---··---·--·--·-·------------------------1 
Ardo, Onicofagia, etc. 

Carraspeo, etc. 

------ ---------------------------·-·-·--··-----·--- -------·-· 
FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 5 · '.f' -

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc . 

CIRCULATORIO .s -? . 

Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, Vomito, Diarrea, Estreñimiento, Dolor, etc. 

i---,------------------------------------------------------·---·-··-·----- -----t 

--------------------- ----·-------·---·- ·-···-·--····-----··-···- -·-···-···- ·-·······----- ---- ------------ ··----
GENITALES FÉMENINÓ . 

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. 

ENDOCRINOLOGICO 

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. 

MUSCULOESQUELETICO :.s -"f 
1-------------- - - ------------------ -----------.. ---.--... ·----.. --.. ------------------
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

NEUROLOGICO 

Temblores, Sueño, Tics, etc. 

, 6 :):1A~·1To S~f/}Y f\/:/ .. :/· ;\ :'.~<,,, :\:)(:'.Máh1ue': (S.P.(Sin .evidenciá de patologíá'.:: -: . .-·. ' (C.P.) Con Ev_idé_ricfa de_Patologí~. • 
.. 

.' 
. '• "l.• ., • ... 

1.,u!¡ ,_...- ,.,;¡,.., • .,;:. J-h cJ i .> m l 11.u r e.\ o 1 
Qué sabor prefiere 

1 1 X: 1 1 j ' ·-,lt', ·•-.. ·-;-,- Cambios en el apetito Salado Dulce ~ , .•·, ·· ·,:, .. •,":>·,-·.:i-,•: 
' ... ,APE1rro :,.:,i. 

~~}?#2~~://~ Preferencia por comida Caliente 1 Frio 1 y: 1 Come rápido 
1 1 Come lento 1 X 

t~{;~ff~~-Rl~~\~t Tiene sed 1 $ 1 Cúanta agua toma al día ':f Vd5QS I A qué hora n o1:,he.. 
'.;.}:críJ1if.M t-::: Qué actividad realiza l+~·H::,ol 1 Suda 1 s í Se cansa fáci lmente 1 A- "lece..s 
f.• . ..¡,~-... r ;..-:~~~ffi=:· \:'rr;,:; 
lf'..S; f.. SI~ ~~ -~~ Cansancio durante el día 1 n o Mejora con la comida - Empeora con la comida 1 -.:, -,.-~:.:!7;-rx .. ~f .... " 
't•.,.tiÉfosicíók 
):'.(.u,,l♦ . .:: .• 'rr<,¡' .-;,n 1 

Frecuencia Deposición l t "eu:1 rC\ Cantidad l no-r rf\ci. Color l no1mc.{. 1 Caract erísticas IP ef"<iro d Qlo no r ~ . 

~~jp]~~9~J~:. Horas d e sueño 1 'f- - 8 Calidad 6uenc., 1 
Insomnio 1 n.o IA qué hora 1 - 1 Pesadillas 1 fYO 

51:~W{~¿:~:-tc;t~ Se levanta por la noche a orinar 
1 n o 1 Hora 1 ~- 1 Color nov vv,.c..l Olor 1 n.o ,,; MICCION -,~-, 

'?t~)~J!fiii~~~i~t Cantidad 1 'nt::>1\1"'-c...l. 1 Chorro no·•l/\rc.l Goteo 1 -- 1 
Ardor -

·.:: ·:: IVIE~ORl,Y r l ¡<, 1 M . , 1 A 1 
' • 
-M.it 1-i~ Tabaquismo 1 1 Alcoholismo X 1 Drogas 1 



l CUELLO • , : _Marqué: (5.1\) Sin evidencia· de p_atÓlo~ía (C.P.) Con Evidencia de Patología : 

l. Simetría .5 ·r' . 
2. Protuberancias 

3. Manchas 

4. Cicatrices 5 ·, 

lÓ,-PLANES DE,TRATAIVIIENTO REGrsr_RAR LCJs PlANEs:·TER,A,PÉUTréo v EóucA~ror-ii\C.; • 

1. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados 

Primera semana 

Segunda _semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quinta semana 

Sexta serna na 

Séptima semana 

Firma 

r 

) 



Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

Ma1rque con iuna "x'' st presenta ai:guna de estas lesiones: 

Cara: 
r 
¡ 

l 

Tronco a.nte rior: 

( ) 
Gr&:lo 1 [le1,e) 

Tronco ¡poste,rbor: 

1( ___ ) 
Gr&:h:i 1: 11e•,,e·, 

( ) 
Ge&:!-!> l (-.:E-VE-JO) 



'.J 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 1 O de Abril de 2019. 

Yo ---------'-----+-~c......:=-~· ._ . ..9on CI. -1------L,--=--- ---___! _____ _ 

en calidad de representante del señor / señorita ______________ ~~~~--

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi representado/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI -Á NO __ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI _!_ NO __ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 
secundarios. 

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

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

SI _:A NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 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 .X.... NO_ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas 
que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI ~ NO_ he leído este documento en su totalidad y SI -X- NO _ estoy de acuerdo con su 
contenido 

Por este motivo SI -l- NO _ doy consentimiento a mi representado/a 

terapia. _ 
1 
7 

para que le realicen esta 

FIRMA DEL ESTUDIANTE: 7c{l ~ 
NOMBRE DEL ESTUDIANTÍE : _ __,_/, _ _ ' - --~ = ........... ----'--~--.--- _ ____ _ __ _ 

: ;:::N:~:A:E::~:::~:~~:T:~-L-E....,.; ,_TU"'"'- D~,;.....,; --=N'-~-~-: ~~~-=t""_- _-=-
4
~-~~- ~~:. : .,,..t:?=1::.:.~ ~~~~~~~ ~~~~~~ ~ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: 
C. IDENTIDAD: -: - - , • - ~ - • ' 
RELACION CON EL ESTUDIANTE: _ _ _ --1, ____ ___,_...:.__.....,__..:.__--:.. _ ______ _ 

FIRMA DEL TERAPEUTA: =---.. _ _ 7_ -_ ?_ - _ "_:> ~~;¿ _ ___________ ___ _ _ _ _ 
NOMBRE DEL TERAPEUTA: iJuan Diego Núñez Paredes 
C. IDENTIDAD: 1718138504 



) 
INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ÉSCULAPIO 1.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuelo de Enseñanza de Terapias Naturales FICHA MEDICA 

1.- DATOS DE FILIACIÓN.· : · •:.··. 

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres 

•• Edad Sexo Raza Estado Civil Instrucción Profesión 

1 U.L. 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

Residencia Ocasionales Religión Dirección • Teléfono 

R\?ferencia familiar 1 1 Teléfono 

fq cné 
.. -.:.·· ····:, • DAi'ciS.CLÍNICO-QUIRURGICOS RELEVANTES YGINECO OBSTÉTRICOS .. :: ·:· 

• • : ·: . '.- • •. ;-· ., • •. .• ··- • : . . : • ... __ _ . • _. f"" ,;• . ·- · · :• • .. _. 

Infancia 

Niñez 

/ti.en é 
Adolecencia 

HM CICLOS 1 

Caractcristlcas del periodo mestrual 

.'3 ANTECEDENTES FÁMILIARES ' --~ -; .: . .. • -: . . •. ,.~: 
' . ·-~ . . . . 
\.::· 

.... . : . ,. : .. .' 

1.CAR0IOPAT )( 1 Z. DIABETES I X 1 3.HIPERT. 1 ¡ 4.CÁNCER 1 1 S.TUBERC 1 1 6.E.MENTA 1 1 7.E.INFECC 1 1 B.MALfORM 1 9.0TRO 1 

... •' 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

l . Fecha aparente de comienzo ~ \ 05 13 a.nos e.le. e.da.L/ -------------------------·--------
2. Fecha real de comienzo 

Lü s \J c.\ no..s Je ec.ktd 
3. Forma de comienzo Sa.-,-poll I d o 

4. Causa aparente 

S. Síntomas acompañantes \ 1 G , , , ---=J e·,-, pe,·, ,..,,_ '-l e...:s p:::,..Luc., 

6. Evolución 

7. Relación con los tratamientos 

------•--·-----·------------------•·--•------·------------------------------
8 . Estado act ual n.o.\ , ..: 1..i \::., ~ 1...t, e . 



·s REVISION DE SISTEMAS .··. . . . 

o TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

_______ ,,._ .. ______ . _____ , _________ _ 

Ardo, Onicofagia, etc. 

LARINGE .s -f· 
Carraspeo, etc. 

-------- --··--~------------·--·------·-·-~--·-···-··-
FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES ..5 :-p'. 

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc. 

CIRCULATORIO S·'f'. 

Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 5--P-

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, Vomito, Diarrea, Estreñimient o, Dolor, etc. 

URINARIO ..s-r-

1----------·--·-·--····----··---·--·- ··-----.. -·.-·-·------·----·-------.... --.. --.. -·----- ------------1 
GENITALES FEMENINO 

-----------·-·-·---- ------~----·- ---·--·------... --•~·--··- · .. ··--·------- 1 
Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. 

ENDOCRINOLOGICO ..s--P-

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. 

6TO '(\._o..s 4,..ue__ ~~PYO'('I -ev-, '.f'e.ch"'::_ '1.-~'?..~~ldg_ ......_,. ______ _ 
MUSCULOESQUELETICO 

1------------------------------------
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

NEUROLOGICO _________________ ,,_., __ , _____ , 

Temblores, Sueño, Tics, etc. 

:ff;h(s.~ér~\i-1 Tiene sed 1 ?oca ..se c.l Cúanta agua toma al día 6 YOS0-5 IA qué hora -en ki.s ·mona.ru_s 

~:,QlPR,:~fsléJi Frecuencia Deposición l I vez...df Q. Cantidad I n o~ mo-! Color I nc:,Y'I'-"~\ 1 Características l~-r)o d~ lo i'l.oll-ro/ 

•J%tY:irff,9j ¡~: Horas de sueño I G - 7 Calidad b ueri."1. ! Insomnio !et vec.es IA qué hora IJ -s a.~ Pesadillas I V.l. veoº. <-

::f r0t~~Ri~:.; '•i: -1 1 M 1 ,x1 l A r,~? f~/ ;::J Tabaquismo 1 - 1 Alcoholismo I Drogas 1 
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: Marque: (S.P;) Sin evidenci~d_e patología 

l. Simetría 

2. Protuberancias 

3. Manchas 

4. Cicatrices ~t;lf ''l~--
··~~f;~~: 

10, PLANES DE TRATAIV)IENTO :·. . REGIST.RAIÚ.OS PLANES: TERAPÉI.JT)~O Y EÓUC/ÍCIÓNAC-; : 

1. AURICULOTERAPIA . Puntos utilizados 

Primera semana 

Segunda semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quinta semana 

Sexta semana 

Séptima semana 

Firma 



o 

Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

rv1arque cor1 una ·• xi' so presenta alguna de ·estas [esiones: 

Cara: 
r 

Tronco a.nterior~: 

( ~ ) 
Grr,:i_o 1 (le•1e) 

Tronco 1posterñor: 

{ ;,t ) 

GJaoo 2 fmoo.er&11.1J, 

Grooo 2 l_í1'll.!d ~ado¡ 

'( X 
Grooo 2 1rn~de.rsdo:1 



o 

) 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 1 O de Abril de 2019. 

Yo . . . .. ~-·• , con CI. , ,1 

en alid-actJ de representante del señor / señorita ~, .. , _ ,. ' .. . .1 ~ .. , .,A. w, 

estu
1
diante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a( mi re~res~nt:do/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI / NO _ _ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI L NO __ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 

secundarios. 

SI / No_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 
/ 

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

SI ,/4o _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 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 V No _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas 
que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI / ~o_ he leído este documento en su totalidad y SI YN;_ estoy de acuerdo con su 

contenido 

Por este motivo SI ¿/ NO _ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta 

terapia. 

FIRMA DEL ESTUDIANTE:t'---'-'·i=•~~---=',-=--'----'--_,_, ....c.'-=- ......,-'--'-. "-,,!~,:;a,~/"""~- f.'-~ - - -"--· ______ _ 

NOMBRE DEL ESTUDIAN tE: -'-----~~~~-~......,__~ __ ff __________ _ 
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: ________________ ____ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: d , ,,· 11 "·\ , ·, < . . , _, _ • 1• 
NOMBRE DEL RE;J:>RES.!:;_N_TAN_JE __ DE;l_. E$T!JDIANT 't --="--=--==~-~-~-_"--, __ ...,_.__~..=...,¡__-~_.,..,~...,... 
C. IDENTIDAD: , 1 _ _, .. ¿ , • ~ -._. CJ' 
RELACION CQtq EL ESTUDIANTE: • _, ' , e ~~--=''---~------------------ -

FIRMA DEL TERAPEUTA' - .....,,...-'7-,-- _ 7_~">_;;.,./ _________ _________ _ 

NOMBRE DEL TERAPEUTA: Jlllan Diego Núñez Paredes 
C. IDENTIDAD: 1718138504 \_ 



o 

l. DATOS DE FILIACIÓN_·· 

Fecha de Ingreso 

Edad Sexo 

Ocupación 

Residencia Ocasionales 

Referencia familiar 1 

• 2 M,OTIV_o ·De CONSULTA __ 
r • •, ~· 

.. .. 

V-\- cnl 

Infancia 

Niñez 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ÉSCU LAPIO 1.$.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales FICHA MEDICA 

Apellidos 

: . ' 
Raza Estado Civil· 

s 1 V 1 1 U.L. 

Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento 

Religión 

.. : .. .. . 

Dirección 

d. / r. > I / ,1 /1 ~.,., , r'.l r nt 
Adolecencia 

Caracteristicas del período mestrual 

. i·_/ 
.. . . . ::-.::~:, .· .. .. ·,: .. .. .. •· ; : ·. .. 

.. . ~· . . .. ·.••. • .. 

Nombres 

Instrucción Profesión 

Residencia habitual 

Teléfono 

1 Teléfono 

HM I PF I CICLOS 1 

¡ 4.CÁNCER l l 5.TUBERC ¡ l 6.E.MENTA 
1 1 1 

1 .CARO\OPAT ¡ 2.0\ABETES I X 1 3.HIPERT. ! 1 7.E.INFECC 1 1 8.MALFORM l 9.0TRO • 1 

• . .. 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

l. Fecha aparente de comienzo 1A } . _ _ .A _ J _ 
1 
_______ _,._,..J.'--'""'º """.$--'---1 c,..,,_L -"'a.....,na.s.......w...e.....eLU1u..d,_,_ ____________ ___ _ 
2. Fecha real de comienzo L4 los 13 anos: de edad 
3. Forma de comienzo ~ _ , 

1/4 ,, ,,nvv-- < o rr1_n i ,nf e n la VYl .o ' i I l r , 
' ) 1 '..J 4. Causa aparente n 

i -NJ{) lrín <: d Y,1 <OS 
V 

S. Síntomas acompañantes J 
--- ---·-----------=-- -------- ---- - - -------- --------- -------·----·-
6. Evolución ¡ ¡ 1 _ ¡ ~ 4-(.LU .!l'..ÜU.w.D~J,.._ _____________________________________________ -t 

7. Relación con los tratamientos Vl / .. . . . / .. 1 • , í', 1 
____ --·-----·-----1- l.J.e.L.WJJLl....l.! ...!1'. f?.Jflú.-t-..0..ciG.:L..~--------------------·------·---__ 
8. Estado actual ,A . . , r .·, h - - 1 

f ..j ( Yl ,> P~ · , Lr /"\ , 1>t\ 1 ( -,1 ~ ¡r- µ 

1 



5 REv°ISION DE SISTEMAS / ...• •• •, -.·. 

• •--' •• •• ;•_•• __ :• ••. _ .:_~ - . ,••• ••_. - =• •••• ;•••:,: ••••. •-, • ~ _- ••: • • :•,:;_• ,;, •.• ••• ,.• • • ,.. :• . •,:,r~~• -• , , .• _. •••.• • .-:• :-:~.,~•••-' - •v,•....-•.~ ~,.~4 .,.. • ._ ~ ~ • . -,. •.,-• • ,-.·.- .•~~~=--:-• •-~~ 

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. i'+ f mct { H (,11. chsmin,,iJ u ) 
- ---------- ·- ---- --·--- - - ·- ---- "- ··~·--··------- ·---··---------··......,---

FARINGE 

Ardo, Onicofagia, etc. i4,-rd0r 
------- - -·- · .--.. ,------·----·- ·---------·-·-- ..... _.____ _ ______ ________________ . __ ., _____ _ ... - -·------ 1 
LARINGE 

Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc. 

___ U n. pcic <2 ... .ck.. .. _c.:L~Ja.:c .. en Q;t Y oL...½_roej-J. . .J.kL . .,._ , _____ _ 
CIRCULATORIO • 

Palpitaciones, Edema, etc. .s :p. 
-------- -------- ---·-----~-·------·-----------.. --- ·--- ·- - --~--, 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, Vomito, Diarrea, Estreñimiento, Dolor, etc. 

__ Ga. s-.:rn~, a., rd o "··-------------··----·----·---·- ------~-- _ _______ _ 
URINARIO 

GENITALES FÉMENINO. 

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. 

--- --··----..-.-
ENDOCRINOLOGICO 

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. 

_ ·_~...J.:U_hw._ cn.....e.J.. .. _celo1. d e.. J<a..4?J...cl......JZ:l.L..eJ ....... r.:c;_.m6.1.:c....eJ.e_s:--h !Th;;L._-- ---···· .... ··------1 
MUSCULOESQUELETICO 

,__ ______ ----------·- , __________ ., ___ , .. _____________ , ________ .. ,.-- --------·---··---··- ,··-·----
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

s -P -
NEUROLOGICO 

1-------------- - ---·-----------------------
Temblores, Sueño, Tics, etc. 

T i cs e r, \o..s. O ',os-. 

U \)d.S0.5 A qué hora 

Suda n. o Se cansa fácilmente n.o 
Mejora con la comida Empeora con la comida 

rlO Yl'YlOI Color n.onnoJ Características P vét'0.) YeST-0..5 Jea./ 
Insomnio Y?O A qué hora Pesadillas SI 
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CUELLO .• :·. Ma_rque: (S.P,) Sin ·evidenda.dé patología . . (C.P.rcon. Ev,idencia de PatÓlogía 

1. Simetría 

2. Protuberancias 

3. Manchas 

4. Cicatrices 

':),,,tí~iill1Jf:i¡f 1 

r:r~: 

io. PLANES DE TRATAMIENTO • • ',· 

l. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados 

Primera semana 

Segunda _semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quinta semana 

Sexta semana 

Séptima semana 

Firma 
-------._ 



o 

o 

' ) 

Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

Tron~o a l!lte rior: 

Tronco ,posteruor: 

f 1

1 
~ .. 

•8 i'M a 1i 11e1,e·1 
' \ '-~ · GrEl.la .2 {mt::der . .idc,j 

,i: ·11 
·==-=· 

·Gr.;:,-~.;::. '3 i·:.t?•,'E-J•:i ·1 



o 

o 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 10 de Abril de 2019. 

Yo~'---.....;._--+--'-___,,.._,__ ___ _,_'---__ , con CI. ---'~---=-_:•....J_/ -+-- ...:,_---"----~--

en calidad de representante del señor / señorita_,___-'-----=--_,,~_:_------'---~- '-~......,__,._ 

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi representado/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI Y NO _ _ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
dim~as semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI -4-- NO __ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 
secundarios. 

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

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

SI -L\. NO_ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 100% los resultados 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 -A NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas 
que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI -A- NO _ he leído este documento en su totalidad y SI 4- NO_ estoy de acuerdo con su 
contenido 

Por este motivo SI .,X. NO _ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta 
terapia. 

FIRMA DEL ESTUDIANTE: ----~-===-==---~-~~-----~----
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: - - ....;~<--::L--"".>f\n'-';:-,,_- =·¿>:..:.r.=<--- -=-n~~~~ _ _,__;;~,e__,_,__-_ , __ _ 

C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: -·~·--=;'_, . ..__-_-_-· ==_= _ ____,_,.,.,"'---• ---++-.,-----------

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: ___ -,,.,9~ _ ;l,-:;_e:;;¡¡¡;.....,_:j,t...,,--~ .
14
•

1 
_____ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: _,__-=c.L ~-=-~=---,..--~-----
C. IDENTIDAD: _, -rvr~ 

RELACION CON EL ESTUDIANTE: ---....:.------------------

FIRMA DEL TERAPEUTA: - · 7 - 7 - .., -) 
NOMBRE DEL TERAPEU~-A-: ki~~~a-n-D-ie_g_o_N_ú~ñ~ez-P-ar-e-de_s _ _ ____________ _ 

C. IDENTIDAD: 1718138504 



o 

o 

l. ·DATOS DE FILIACÍÓN. ·. , • 

Fecha de Ingreso 

Edad Sexo 

Ocupación 

Residencia Ocasionales 

Referencia familiar 1 

• 2 MOTIVO DÜONSLÍLTA 
· . . . 

Infancia 

Niñez 

Adolecencia 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 1.5.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturaies FICH.l\ MEDICA 

Apellidos 

.,,,. ' ·.:, ' .·• 
Raza Estado Civil 

V 1 1 U.l. 

Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento 

Religión Dirección 

Nombres 

/ 
i '.' __ _. .. 
J 
Instrucción 

Residencia habitual 

1 Teléfono 

Profesión 

• Teléfono 

Menarquia FUM 1 G 1 1 P I A 1 1 c 1 1 Hv l HM I PF I c 1cLos 1 

Caracteristicas del período mestrual 

1 .CARDIOPAT l 2.0IAsms 
1 

1 i 1 3.HIPERT. l ¡ 4.CÁNCER 1 1 S.TUBERC 1 1 6.E.MENTA 1 1 7.E.INFECC 1 1 8.MALFORM 

-:.- • .. . ·. 
ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

l. Fecha aparente de comienzo 

3. Forma de comienzo 

2. Fecha real de comienzo J\ 8 
_ __ ______ __ /-+-~-¡ o ___ ..;;.¿J._O_ I_ . ___________ _ 

G , a.f\U.S q ve. C\.\:Xl. Y&".Cn e.en e\ ~ud<0'í . 
4. Causa aparente 1 

r:l / i' rnc llTh< Q r ,, 50 <; ' /\rv\\,'Te(I 0 'I I Ci 

S. Síntomas acompañantes 
dukes. 

V 

h ia cha ?ó n 
6. Evo lución \ _ - ! ¡ 

, _________ S .c __ ...!2-.\~~.l.L\!_ \~1-:!S""t..,_ ______ ___ _ 

1 9.0TRO l 

7. Relación con los trat amientos l- . _ 1 1-...J 
____ ___________ .$..L:_l.!.k1 __ ao!,.\l..l..l..c.<1Llli.._n-1.L ....... cJ: .._:.._, ,_1 ..... l '--'k~t-\,.__ _____________________ __ _ 
8. Estado actual v'\. en~, en cc1 < e\ 



. 5 REVISION DE SISTEMAS .:. : •••• 
· -.· ·· . . 

... • • •••• • • • · ,,. • _ • •• - • • • - . ·-:· >r,.7 • - · ...:..., .,: ·-,. •• _.- . ·¿ ·~-- ,: ·_ ... _,,=, .. ., -:- -·- • _ _ • ·-·. ~ .' . • -~~ - • ..,.,,_,._ .. ,· •• - . ...... -· ..... ,,... .. : -·- . ... .,.:::: - · • • • • -~ '~ • , ... ~ _ . ... ·~--.-....---.... . - ~ • : • • ~ ...,_.. , ,.,:.;~ _ __;,,.;,: • .;.,,. 

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardo, Onicofagia, etc. 
s -7-

LARINGE 
.s-? -

Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de ca ra, etc. 

·-------·······~s;l(?.~ '\ Q'C!~:?- .. -~{.~\...__l,.r..LQ.., __ , __ . _ ___________ ···-·-····--··-------·--·-·--···-·--··-------··----·-
CIRCULATORIO • 

Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, Vomito, Diarrea, Estreñimiento, Dolor, etc. 

GENITALES FEMENINO 

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. 

ENDOCRINOLOGICO 

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. 

M USCULOESQUELETICO 
_.s.y . 

------------- ____________________ ,.. ___ __ ,. ___________________ _ 

Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

NEUROLOGlCO 
,_ ______ .;_ ____________ . __________ _ ----·-----·--------
Temblores, Sueño, Tics, etc. 

JijN{f &}1.Ji'.c Qué actividad realiza 1 /\J ¡ n.c,n f'lrl I Suda I n O Se cansa fácilmente I no 
. %./.'.;} ~ :~•~1?$:\\; Cansancio durante el día 1 ·:¡í' 0 Mejora con la comida Empeora con la comida I X ·110 

¿J.(p_~~9jfü<¿~ Frecuencia Deposición IJ l.Jc:x:e.S el )q Cantidad I noi rno-1 Color lc,.IVU 'f\ 1 le:, 1 Características 1 :DeTTno ele- lo no,ct-ra. 

-ít11.~v~~9{JX;; Horas de sueño 1 / l-1 Calidad b \Je l'\G\. ¡ insomnio I no I A qué hora 1 1 Pesadillas 1 
,É'~Jf¡;f,~\t(~:f Se levanta por la noche a orinar l /4 ve<..e...s I Hora 1 ( - z_, C\. w- 1 Color no 11M.J Olor I V\.-0 
. .\: MICCIQN ~,'·•:l----..:.....------~-L.=...:.::;;:.:= - -1.---'---i-~---,r---L---'----r---+---'---------j 
,~i¡~{~~)§{t;J,;J;! Cantidad <Y1 O l \"-"vi.A I Chorro )"\.\O y ~ Goteo I no I Ardor 

1 Drogas 1 



CUELLO .· ·_Ma.rque: jS.f';) Si_n evidehcÍ~ de patología . · • . (C.P.}'Con Evidencia· dé Patología : • 

l. Simetría 

2. Protuberancias 

3. Manchas 

4. Cicatrices 

10: PLANES DE.TRATAMIENTO • • REGISTRAR ~o.s P~NES: TERAPÉUT!CO. y tóúCACICÍNAL :; • 

l. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados 
Primera semana 

Segunda semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quinta semana 

Sexta semana 

Séptima semana 

) Firma 



o 

Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

f111tarque con tma "x" sf presenta algU1na de ,estas resiones: 

Cara: 

o { .X: ) (,..,._,_,,_,) 
Ge aoo , 1~-'!Vi: ! 

1·ronco a.nterior: 

( ) ( ) 
Gr&:lo 'f (le•1e;1 C.1000 2 tn~cderadüí 

Tronco poster~or: 
) 

__ ) 
Gra-.:io r f1e1,e 1 



() 

,J 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 1 O de Abril de 2019. 

Yo --~-~---~-~~--· con CI. - -=--+--'---="-'--'-'~--"'=-----'------

en calidad de representante del señor / señorita_~ _ _ ___,w...,,,........,,__,_=-- ~~--+-==- ~ -=----=-- _ 

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi representado/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI _L._ NO __ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI _L__ NO __ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 
secundarios. 

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

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

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

SI __..!!__ NO_ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas 
que han sido respondidas o 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 mi representado/a para que le realicen esta 
terapia. 

FIRMA DEL ESTUDIANTE: ---"'l(&¡..__.. il?_~- - -.---- ---....,....---.-..-.--4~-- - - --
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: - ~___..e.____._____,_,· _- ..... · ....;.·.....;--.,..___ •~ ·____....._._., ............ _ ________ _ 
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: ___ _ _ ______ _________ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: .f::h;.;.~;;,A 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: • • ' __ -
C. IDENTIDAD: 
RELACION COÑELESTUDIANTE: 

FIRMA DEL TERAPEUTA: -'---7_ -_ 7_-_ '_:.> ~✓ _ _ _ _ _ ____ _ _ _ _ _ _ _ __ _ 

NOMBRE DEL TERAPEUTA/Juan Diego Núñez Paredes 
C. IDENTIDAD: 1718138504 



o 

1-. DATOS DE FILIACIÓN. ·. 

Fecha de Ingreso 

Edad Sexo 

Ocupación 

Residencia Ocasionales 

R~ferencia familiar 1 

Infancia 

Niñez 

Adolecencia 

: J 
; 1 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ÉSCULAPIO 1.5.T.E. 

Regist ro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales FICH.t1 MEDICA 

• .. 

Apellidos Nombres 

Raza Estado Civil 1 nstrucción Profesión 

S 1 )( 1 C 1 1 D 1 V 1 1 U.L. 

Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

Religión Dirección • Teléfono 

1 Teléfono 

• DATOS CLÍNICQ 7·QUIRÚRGICOSRELEVANTES YGINECO OBSTÉTRICOS _, ,·.. . ' • .. _ .... _.,_ .... -

Menarquia FUM G ¡ 1 p I A 1 1 e 1 1 HV ¡ HM 1 PF I CICLOS 1 

Características del periodo mestrual 

l .CARDIOPAT ¡ 2.0IABETES I l 3.HIPERT. 1 ¡ 4.CÁNCER 1 1 5.TUBERC 1 6.E.MENTA 1 1 7.E.INFECC 1 1 8.MAlf~RM • l 9:~TRO I XJ 

f:Pe,Y'fi\OY\:O e4?10 a.,sroo , D'.'Q,Mrí WY\ ¡?YQ!:>IGrY\05 ClEC1cona. les ,---=Liº'---1:Co--Ie<nq ,_.rn.CL ...,11",(h ·cw'N _ 

('/p ;p(Jl.Ll/1 . 

·.• 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

1
_1_._Fe_c_hª_ ªP_ª_re_n_te_d_e_c_o_m_ie_n_zº _ _,~~-,l~o,..,s.__-'l_y....._ca.""ñ'-'-"ü.>=--__._c\,.,.,r~-@u'------------------------------
2. Fecha real de comienzo V\ ¡ \ • • ________ _._r¿--'---f"-ru...,__._l_..'s.--'-C~'--'---'-"ba--S'----->O ....... e _e.'-"-'-rUr11 .,,_.___ r n _________________ l 

3. Forma de comienzo 'Íl 
\ ~:,;,.,~n \ ,- v-rtY\fTC'\ \ '°"' rf'i vr-¡ t, 'fY'I(> • • I' 1 fl , 

'11 ' ' 

4. Causa aparente 
r7 T ,, <;.\:.) C 

1 v 

5. Síntomas acompañantes J 

6. Evolución ¡ f ,- J 
f---/,H- CUa. ..... \:VJ~1'--'-·l\.,._T,._.7_,_1-"---'",~-----------------------------------------

7. Relación con los tratamientos 

8. Estado actual /(\ 
l'-\ (. ~7 p 



() 

5 R·EvislON DE SISTEMAS .·.: _-:- • .'._ • . · ~: . . • · . ; ,· ;_ . 

~--~·· j ,; .... ·'· J;;";...t · • _.: ... :· ._. : : • _ . : .;--;-~ "/· . • ·- .. : < -:_,; _i>· . ~,-; .. _.:-_ ·--~ • ·_ ·-:.: .... :< -- -: :_· -:-~ .. ~ - ·::.~. --~-:. :,.· ~ --: .· _,..: ---~ .. - · .... ;./ ~:~-~--- . .'.· _..~--~-- . ;:, -~-_::~~~-~~ ...... 

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 

- ----- -------- -- ---- --- ----------~------------ -·-·-·--···---------------
RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardo, Onicofagia, etc. 

LARINGE 

Carraspeo, etc. 
e.e~ 1 r a..s ¡,e.e 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

s -:p. 

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc. 

________ '6_ ____ ~_g;?...á......J-.. ieoe.._s~c. ~~l.QJ'l..a:L.L._, _ _____ _ ------- ·--- -
CIRCULATORIO 

Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, Vomito, Diarrea, Estreñimiento, Dolor, etc. 

_ ____ _ 7)~""'-L\2-~..de..-30-Dl)::t:1~- ~Lcl.<.tc) _____ _ 
URINARIO • 

s -:p_ 

------ ------- ----- --.. - ---~---------- - ·----·-·-··--- ---------------·--
GENITALES FEMENINO 

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. 

ENDOCRINOLOGICO 

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. 

1------S .... e. ......... bc=1,_____,~ (ara cfo e.. L m .~l~lo,,__ _____ _ 
MUSCULOESQUELETICO 

------·- -----····---------
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

NEUROLOGICO 

Temblores, Sueño, Tics, etc. 

-,-;:., ""' ~ 1 f1 i' ,o "' 1)', p '< V'\ r, <;. 
\ 

-~ .. HA:~1T9S::.·t</,7:::::?->/; ·_:_:::~:.'.::-'.::: f .:-:::< iviafo·ue:, (S,i>.(sin ,e_vidéndá_de patoiogía' ::")>:. (C.P.) Con _EÍtide_rÍcia de_i>atologíá :·::": ; • 
,· .. ·--~ ... •. .. ,. ., .. . . 

'i).':'!{ .:t.~:r .. "í:":~:r. Cambios en el apetito LDIY1o 1 Qué sabor prefiere 1 Salado 1 X: 1 Dulce 1 -1;-;;Aii riroi~:.f-: T,)~ ,,_,,,... 

~~~i~ey¿:i Preferencia por comida Caliente )\ 1 Fria 1 1 Come rápido 1 1 Come Lento 1 X 
:~)A~ti~~~}~t Tiene sed 1 S. t Cúanta agua toma al día L[ Va.>QS JA qué hora -rcwc.lr> 
, tcr--V1'í,t.i1:~;t: Qué actividad realiza 1 V++ e-J í.s Yn t) 1 Suda 1 e_ \ Se cansa fácilmente 1 "'º f1,·1 .. ,!.,'.,H."(•·i~k 
'-i••lF.ISICAj·,t,., Cansancio durante el día 1 no Mejora con la comida - Empeora con la comida 1 --:~}.~>1-~.lJ,.-:~ti' 

1,:1~oii osi'"ict • ,.?:v-.,-,..._~..,_~,, .!J.. Frecuencia Deposición 1~ \JeceJ d 'íq Cantidad 1 l"llOYV(\Cd Color 1 (\{))\V\c.,\ 1 Características lco'r- "(eY\o ~ ded..l ! rv-
'·,· ·~ _,_ , .. >'···!' 

Horas de su~ño 1 1-- Calidad W\G\,\c¡ 1 Insomnio 1 i JA qué hora l5 llW\ J Pesadillas 1 '.t S.IJ~CJ9.:1;ll/ "5 s ( 

;;,::.s~"?.t-N~·-· Se levanta por la noche a orinar 1 hO 1 Hora 1 - 1 Color no , 1V>o-\ Olor 1 s ~p•,."~~ \h• ~• ~ '/"'. 

:;,MICCION~l 
~}~S1~Jfi~$;· Cantidad 1 n<o'I 't\;\d J Chorro \'\.OYN\.o--1 Goteo 1 s 1 1 Ardor n.o 
l;!{rvíEMorii'A' 
_;.•. _•; :- ·~ .. - ., . ' : :r . ¡ J.M. I 1- A '')(/ I

'·~ •.' 
;:...-~\!-~ P

.,:-•,~· ;~ f¡}_~ Tabaquismo 1 1 Alcoholismo - 1 Drogas 1 -



) 
CUELLO . , . _Ma'rqu_e:JS.P:) Sin evidenc_ia.de p_atología ·,. :. • ¡c.P.) Con.Evi~enda de Patología .:_ . :· 

1. Simetría 

2. Protuberancias 5 ·-P 
3. Manchas 

4. Cicatrices 5 ·f · 

io: PLAN Es oE TRAtAM1E'Nrn REGIST_R',f>.R LQS P\11,NES: TERAPÉUT)CO Y 
0

EQUCÁCIONAC , .• 

l. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados 

Primera semana 

Segunda ,semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quinta semana 

Sexta semana 

Séptima semana 

.) 

l 
Firma 

! 



C) 

Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

rvI1arq ue ,con u na "x'' st p,rese nta al·guna ele ·estas lesiones: 

Cara: 

o ( ~ } 
Grao:::, , (~•,~ l 

l'ronco a.nte rlor: 

( ) 
Grooo t 1,la•,e) 

Tronco poste,r-0or: 



o 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 15 de Abril de 2019. 

Yo 7·-- . . .. _ . .... -- , con CI. _,_,_,_-"-'---+----'_"-__ .-"--"·---------

en calidad de representante del señor / señorita+•:;,,·.;,"---' J..J; ,u,,-c.......,,.,..._L, ~~-=--,_, -<kd;,µ.«~· ·~-~~,__ .... , .. "'''·'-'' '-·- ·=-e~ 
/ · ;) = 

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi representado/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI ~ NO __ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI --~ NO __ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 
secundarios. 

SI -"< NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

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

SI -'( NO_ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedi.miento 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 \/ NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas 
que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI x, NO_ he leído este documento en su totalidad y SI _ NO_ estoy de acuerdo con su 
contenido • 

Por este motivo SI ·'I:· NO _ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta 

terapia. l })~~ 
FIRMA DEL ESTUDIANTE:-~- _-_,,_, ~~·•-"".-c._.'1+-·--,,__- -+: - -- - --- -----,'--- ---­
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: ~ -« .. .,__, _,_,_.·_,_· ~-·.;c.· --,..._,_.~~'-"'-'-- ..,_,_,_, __ ~~----­
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: _;_ _-_· ,-,.++-=~-'-'-'~--,-,------- - - ---

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: __ __¡;.J:...,1/';~?_',1--~--- ~-- --,,­
NOMBRE DEL REPRESENTANTE_ DEL ESTUDIANTE: _.,._,=,~~~.,.__._,_--~--- - ~ -­
C. IDENTIDAD: .... ·· _.-~-'--'-"·-~-"'-'-------~------------ ---­
RELACION CON EL ESTUDIANTE: --~-~~~--- ---- --- - - --

FIRMA DEL TERAPEUTA: _ 7-'---·-_ _ , ,..,_/ _ ____________ ___ _ _ _ _ 

NOMBRE DEL TERAPEUT-A: Juan Diego Núñez Paredes 
C. IDENTIDAD: 1718138502\ 



() 

o 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ÉSCULAPIO 1.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-0 61 

Escuela ele Enseñanza de Terapias Naturales FICHA MEDICA 

l. DATOS DE FILIACIÓN·. :. :. 
. . ~ • 

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres 

Edad Sexo Raza Estado Civil Instrucción Profesión 

s 1 V 1 1 U.L. 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

~ . 
1...... -l / --, '·, ' :; : ' 

Residencia Ocasionales Religión Dirección • Telefono 

• I 

Referencia familiar 1 .-; , 1 Teléfono 

2 !I/IOTIV,O DE.CONSULTA ' · .. , .. 

A-cné 
. 3 'Al'HÉCEDÚ~°tES PERSONALES :'. '.- • . • . ; · .. ·- , _ . . ... , _ : ... : .. •• DATOS CLÍNICO ~. QUIRURGICOSRELEVANTÉS YGINECO OBSTÉTRICOS ·, • 

.. '· . · ' , ... ~· . . . . ,•. ,. . . -. -,_;-· . :".: :-·. : . . . . :· ·' :·- ' : " . ... _, .• ~ . 

Infancia 

Niñez 

Adolecencia 

Menarquia 

1.CARDIOPAT 

I 

FUM 1 

Caracterlsticas del período mestrual 

, 2.0IABETES 1 1 3.HIPERT. 1 4.CÁNCER 
1 

,..j,,, /cr OD(C: nc/ Í l'fl 

' 

HM CICLOS 1 

1 S.TUBERC 1 6.E.MENTA 1 1 7.E.INFECC 1 1 8.MALFORM 1. 9.0TRO 1 

V:l bue (ll ma.ren:¼ t i roí de...s._ _ ___ ___________________ ____ --1 

,1 . ·; ' . 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

1
_1_._F_ec_h_ª_ª_P_ª_re_n_te_de_co_m_ie_n_zº __ f\-_ / OS 

r1- lo.s 2. Fecha real de comienzo 

3. Forma de comienzo 

1-2 ctnos íle edad ____ ________________ , 
l l añ/7, rle._~,,..~-0 ..... c .... # ____________________ 1 

C"D•(CJYlnc: ~n J~ J:"Y-en.TP 
4. Causa aparente 

S. Sínt om as acompañantes 

6. Evolución e- I J -----------=-~ - '<'r\ 11\ [ Ci''I Í( 0 ~L..,_n"'".._1 ______ __________________________ _ 
7. Relación con los tratamientos 

8. Estado actual 

1 e •' 



·s REVISION DE SISTEMAS ••. . ...... •.• 

~ -.~•• •,___,, • .. •••~•: • • ,• • •, • • ·._,,_.,,.._• .. • - •• •~ •.:• .- ••••.••• • • .• -';~•:. • • : •- - • •• • - · • • •-•,l•• •2 •• •• • •• _.'::~-•~ ._,' , :~,,..,..,,, _.,~::,,,.,•,.. .._., • .. ½ . •.,. • • ' • . • ., • r --.,.,.,. • •.,• .._¿ •_,•,,_,.. j " ,,_,' ::::: .:..,:.~. 

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 

RESPIRATORIO 
5 ,? 

--- - ---------~----•----------•-•- -•-----• - • - - • ••----••~••·---•-- - ------•-•--•~-~~-_, .. ...., ... --,-•-• •P••----oi• --- ----• - ----•-----•-

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

Ardo, Onicofagia, etc. 

Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc. 

CIRCULATORIO 

Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

o Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, Vomito, Diarrea, Estreñimiento, Dolor, etc. 

URINARIO 57. 

GENITALES FEMENINO 

·------·- -------- -----~·•··--- ----··--·---··-·---·----·-----··---· -~-----------------~· 
Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. 

ENDOCRINOLOGICO 5 .7, 

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. 

M USCULOESQUELETICO 

Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

NEUROLOGICO 

Temblores, Sueño, Tics, etc. 

3 vaso5 A qué hora 

:?Acif Qué actividad realiza 

lt}X~ Cansancio durante el día 

Suda no Se cansa fácilmente 

Mejora con la comida Empeora con la comida 

·mu ch.o Color 'r, OYtíUl,) Características con ve.sTO.S de a.li m, 

Horas de sueño 8 Calidad Insomnio no A qué hora Pesadillas n.o 
Se levanta por la noche a orinar Hora Color Olor nv 
Cantidad n orrno..l Chorro s:p. Goteo 

-A Tabaquismo Alcoholismo Drogas 



CÚ.ELLO 

l. Simetría 

2. Protuberancias s-? 
3. Manchas 5-Y 
4. Cicatrices 

10: PLANES oe rFiATAIV)IENTo: :'. -:.::··· • .:• •. 

1. AURICULOTERAPIA 

Primera semana 

Segunda semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quinta semana 

Sexta semana 

Séptima semana 

Firma 

:; ·_Ma_rque: ¡s.P_:, Sin eviden_da de ~atología .• • (C.P.)°Con.E11idericia de_PatolÓgía 

Puntos utilizados 



Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

J1.,~airq,ue co,n urta Ux" se r::masenta alguna de ·estas tesiones: 

Cara: 

L. 
(,=-=--=) 

Tronco anterior: 

( } 
Grooo t 1.1e ... e:1 

( ) 
Gfl:P!f~ 3 (~í:.'YefOJ 

) 



o 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 10 de Abril de 2019. 

Yo-------~~-----=-"'--'-"--- __ , con CI. _,_~~ ......... ~~----------

en calidad de representante del señor / señorita_ ......... ~_.....,_....._,,,~~~'-'-"--'----'-'--'-----~-~ 

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi representado/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI L NO __ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI ,,--- NO __ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 

secundarios. 

SI / NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

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

SI / NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 

condición propia de la enfermedad. 

SI / NO_ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas 
que han sido respondidas o 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 mi representado/a para que le realicen esta 

terapia. 

FIRMA DEL ESTUDIANTE: --~tl"---'--+---
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: L..-----~ ---~~"---~-

C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: .... · ~ ~ ~'----+--------------- ---

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: -------,,'.-f/J=B,___-ff4-----,-----­

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: ,,_,_,_=__,_z._~~-' -=<-><-"----'~ '"-=-~~ 

C. IDENTIDAD:.......__~------------ - -----------­
RELACION CON EL ESTUDIANTE:---'""-----'----------------- - -

FIRMA DEL TERAPEUTA: __,._7.:..__-_ 7'----- --'-Y. _ __.. _ ________________ _ 

NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Núñéz Paredes 
C. IDENTIDAD: 1718138504 



. .,) 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ÉSCULAPIO 1.5.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturaies FICH.I\ MEDICA 

.1'. DATOS DE FILIACIÓN ·., -·· 
,: \ .. .. 

; ._, .. . , ... 

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres 

_,,,.- ~ 
t--~- - .. , 

Edad Sexo Raza Estado Civil Instrucción 

s 1 1 c 1 1 D 1 v¡ 
1 

U.L. 

Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Ocupación Residencia habitual 

Residencia Ocasionales 

Referencia familiar 1 

·-3 : ANTECEDENTES PERSONALES : • • • · • 
.· _-

Infancia 

Niñez 

Adolecencia 

Religión 

,. ,·· 

.. .,,_:· , ·.·· 
.. . . , ., , , :o·::,-:, .. '.>· 

; : .. -:.:· 
: 

Dirección 

1 Teléfono 

Profesión 

Teléfono 

,¡ 

, •.;. __ , 
:<· .. : 

HM I PF I CICLOS 1 

Carac.teristicas del periodo mestrual 

. 
, . . ·.-> 

1.CAROIOPAT ¡ 2.0IABETES 1 1 3,HIPERT. ! í 4.CÁNCER 1 )( 1 S.TUBERC 1 1 6.E.MENTA 1 1 7,E.INFECC 1 1 8.MALFORM 1 9.0TRO • 1 
/ 

-1\ bLe.la .rf.x:tf§.JD.:,:<a1--~c ~.au.· o.,__,o..,,e""tt..:·~-----------------------------1 

.. ' ·., 
"·?-,J-,-~ ' .· • . '',./'·.,_• ... ·., .. 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

1. Fecha aparente de comienzo ti ( !: --. d L .. . / ____ __ _____ ....J,.;u::__J""º "'.sC.....:l'-lt-"--'a..,..,,_.oo_';i_Q__~c.w.._ ________________ __________ _, 

_z_. F_e_c_h_a_~_a_ld_e_c_o_m_~_n_z_o __ ~4-~l~o~s~ afüs k ed<1..r1 .......... ____________________ _ 
3. Forma de comienzo 

Í2n1,DTI/J <: r; v-,-r nn, P .'fl 1n ,íPn P-; 

4 . Causa aparente 

5. Síntomas acompañantes 
---------·-------- ------------------------------ -------------1 
6. Evolución c.. \ --·---·------✓L(,.__ _ __,,1.,:.1':.,:J,\.___Yn.c.~L._~::u-. __________ , _ __________________ _ 

7. Relación con los tratamientos V 

8. Estado actual 



o 
• 5 REVÍSICÍN DE SISTEMAS.·· • . . . - . 
, _' - .•.·_ >. -: ••. _: .:~ .-• :• • . • '.·,:. ·:-:..~ _.-:,:_ • ?·., ,'· ·•:-• _•·.•:,' ~•::,.-•.· .. ;.•, ... -••-_.. • • • ;··-. ...,,.. .. •,v:::~:::: . • :: ~, .... : '.o >;. ~ ': •.• .,.,._ ... - ,_ -: •- -,~ .. \. _; · ·: ~ : •· .. ~•• •. • .;: ,._.. • .•• • ,_•.·:- • 

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE SP 
Ardo, Onicofagia, etc. 

Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc. 

CIRCULATORIO 

Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, Vomito, Diarrea, Estreñimiento, Dolor, etc. 

---· Ga. s 1,; .::r.LS _______________ ____ ,.:.._ __________ --------·--·-·-·-· ____________ _ 

1-- --- ---- - -------·-·------- .. --------··-- - ·--···- ---··- --········-····- ··-··"-···--- -
GENITALES FEMENINO 

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. 

ENDOCRINOLOGICO 

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. 

MUSCULOESQUELETICO 

Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

NEUROLOGICO 

1-----------------------------·- - - ~--••-----~--M-•----- •----------------1 
Temblores, Sueño, Tics, etc. 

Cúanta agua toma al día vnso_s A qué hora 

Qué actividad realiza Suda Se cansa fácilmente 

Cansancio durante el día Mejora con la comida Empeora con la comida 

%f.q'.~f;sfü~!8_N" Frecuencia Deposición 

Se levanta por la noche a orinar n.o Hora Color S'f2 Olor 

Cantidad 5 r - Chorro 5 ,cp, Goteo 5 : p Ardor 

T M A J~í]:i 'ttf Tabaquismo Alcoholismo Drogas 



1 

1 
J 

j 
l 
p 
1 

1 

,! 

<:;ÚELLO· : : Marqué: (S,P:) Sin evidencia.dé p_atología _: ,· : • (C.P.)"Con_Ev_idencia de Pa_t.ologíá 

l . Simetría 

2. Protuberancias 

3. Manchas 

4. Cicatrices s .p . 

ió. P_IANES DE_TRATA(01ENT0 REGIST_RARLQS PLANES: TERI\PÉÚTICO y EÓÚCA(IONAL ·-.'' 
l. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados 
Primera semana 

Segunda semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quinta semana 

Sexta semana 

Séptima semana 

Firma 



o 

Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

rv1arquB con urta "x'' sñ presenta alguna de •estas lesiones: 

Cara: 

Tronco anterior-: 

( ) 
G JOOC., 2 4.mcdeJ8dOí 

Tronco posterior: 



C) 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 1 O de Abril de 2019. 

en calidad de representante del señor / señorita_ -="'-'-'-"---'-'::,,..__----"-- -'--"---- - - - - - ­

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi representado/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI ~ NO __ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI ....i_ NO _ _ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 

secundarios. 

SI ~ NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

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

SI _!:_ NO_ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 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 _..i:._ NO_ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas 
que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI ___f_ t'-1O _ he leído este documento en su totalidad y SI _'.S._ NO _ estoy de acuerdo con su 

contenido 

Por este motivo SI ~ NO _ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta 

terapia. 

FIRMA DEL ESTUDIANTE: - -=c(!>oe!,,kt~'ó-M=\==,lTu,;,::·==-L•h _ __________ _ _ __ _ 
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: -'---~~-~---- ----- - - --- --­
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: --'--"---=-~~- ~ --- - .-----,--+-~- - - ---- -

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: - - ---t~~~· .¡..L.-~ - - _. ___ _ __ _ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: _,~.......,,.~ .......... ~ -'---'--- - ______ _ 
C. IDENTIDAD: _,-~··,c.........- ~ ~-- ~-- - - _____.:~------ - - - - --- --­
RELACION CON EL ESTUDIANTE: --'--- - -+------ --- --- - - - - --

¡ 
FIRMA DEL TERAPEUTA: __ 7 _ _ ;,_- _ 'I_-'---'-. ___ _ _____ ____ _ _ __ _ 

NOMBRE DEL TERAPE.UT PI: Juan Diego Núñez Paredes 
C. IDENTIDAD: 1718138504 \__ 



C) 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 1.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuel<l de Enseñanza de Terapias Naturales FICHA MEDICA 

1. DATOS DE FILIACIÓN. 

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres 

Edad Sexo Raza Estado Civi1 Instrucción Profesión 

V 1 1 U.L. 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

Residencia Ocasionales Religión Dirección • Teléfono 

Referencia familiar 1 1 Teléfono 

• 2 MOTIVO DE CONSULTA 
.• . .. ·:. 

;. : ·,. , ........ .. ·. i ·:, ..... : 

Infancia 

Niñez 

Adolecencia 

Menarquia FUM 1 PF I CICLOS 1 

Caracteristicas del período mestrual 

.3 ANT_E.CEDÉN,TES FAMILÍARES :_:) ·"<: . ... _ ...... ... •· ;~ ::>:t; _.; ':i. '. :' <:.·:·-· ·(. '. ·;;:¡:./,:'\t.:= '/·' .--,: .. ·:-· . :·': .. ... • ; ,• • •h ... '.'- ". .. -. '· 
1.CAROIOPAT ¡ 2.DIABETES 1 3.HIPERT. 

1 l 4.CÁNCER 
1 

¡ S.TUBERC 
1 

6.E.MENTA 
1 1 

7.E.INFECC 
1 1 

8.MALFORM 
1 

9.OTRD 
1 1 1 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

1-1_. _Fe_c_h_ª _ª_Pª_r_en_t_e_d_e_co_m_ ie_n_zo _ _,V}'"'--... l -"o'-,.5-<---'-l ... !=>"-'ª"'l.,..l'f......,_Q,._.,S_ ,d""-'-'e_~edo<l-.-------------------------1 

2_._Fe_c_ha_r_ea_l_de_c_o_m_ie_nz_º __ .... v~i _,l=o.,5_J5 a.n QS d e_ ed__a_d~·---------------------1 
3. Forma de comienzo 

{1;(1,,,.,~r,s aY1111í,os en l(i( YY1P'1/k1\-

4. Causa aparente 

S. Síntomas acompañantes 

6. Evolución j [ J 
_________ _J,_.:.. =ª "-'{~ . .,_I _t._,_n'-'-l~ou LJ.J.L_ ___________________ ------------

7. Relación con los tratamientos 

·---·-·------- - -----·----
8. Estado actual 

J 



5 REVÍSION DE SISTEMAS . • ·, . . · . 

'~ •'. ; •/ .. : •• • • ••: • ••., •• : •• •• ... .-• >• ¿ ~ ......:..~ .. •••• :• .;,: ::. : •, •• •: O- • : • ... • • :: :•, , •:. : .. : : .•,, ... • ' • • • • •~ /tk ~ ---: • , •• • , .,_._, ~ • • • r P •. : , • • V ~ ~ • • • • •• • • , • • • _• , • · > • ,,: •,,,: • •_ -:,_ ' •-• : • • •~-~ : • ..... :•.•.,_ . ;": • • :-.:;:•.,. 

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 

-----·-----------
RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

s .-p , 
------·- ·------- .. ---·- - ·- ------ ·-----.... - ...... _____________ _ 

Ardo, Onicofagia, etc. 

Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

Secrecir es, Epistaxis, Dolor d~ te o de caT etc. ) . f -
-~ - .Q\m(LL~ce.L ----~-- -ª º .... tiL .. f{n ____ _(J_ :re.nre ... -~-4200.ra cDn eL.-1.rJ.Q .... --·-----·- .. ----·- .. ·- .. ·--
c1RcuLA'r'oR10 _5 :f _ . . 

Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 5 -1'-
'J - .. - --- --- - ---------------~------------------ - - --.. - --·-·-- --·-.. --,.- .. ,---- - - --·------··-

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, Vomito, Diarrea, Estreñimiento, Dolor, etc. 

----··· .. ----.. -------

GENITALES FÉMENINO. 

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. 

ENDOCRINOLOGICO 

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. 

MUSCULOESQUELETICO 

----- ----- ------------'---- - - --- -·- ------ - ·--·-·-- -·-----------------
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

NEUROLOGICO 

Temblores, Sueño, Tics, etc. 

t6~JYJ,Í5.~~ti Qué actividad realiza 

;í\A@~~Í+l Cansancio durante el día 

Suda 

Mejora con la comida .51 Empeora con la comida 

Cantidad .S·'P· Color S'·'f"- Características 51' _ 

Calidad \lena Insomnio 5 ?-
..Sí Hora a,VY) Color 

Chorro S·f . sr 
Tabaquismo Alcoholismo 

Pesadillas _s; 7 . 
Olor s .' .. 

.57. 
Drogas 



1 

tumo 

l. Simetría 

2. Protuberancias 5-p. 
3. Manchas S ·P-

_Ma_rc¡ue: jS._P;) Sin evide'nciade patcilo,gía 

;{}~r---
,,,,11 
} 

(C.P.)'Gon Evid_encia· de Patología·: 

4. Cicatrices 

io: Pi:ANES o~·TRATAMIENTO - REGIST.R~~ LQS P(J\NES: TER,6.PÉÚT)éO Y .EÓÜCAélONAl.'. 

l. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados 
Primera semana 

Segunda semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quinta semana 

Sexta semana 

Séptima semana 

Firma 

) 



AutoQreporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

Marque con una 11x" si presenta alguna de estas tesiones: 

Cara: 

() 

l'ronco anterior: 

o 
Tron.co post:e,rDor: 



() 

Q 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 10 de Abril de 2019. 

Yo _,,,......._~~-........ ~-~~-~----' con CI. ---'-~~~_._.u...........__-==---------

en calidad de representante del señor / señorita.___._~_.,_.c.U....._ ........,.~........., ......... ~ _ ....._._....,._ .µ,.........,.~­

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi representádo/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI / NO __ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI / NO __ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 

secundarios. 

SI / NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

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

SI / NO_ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 100% los resultados 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 ,bo _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas 
que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI / No_ he leído este documento en su totalidad y SI L No _ estoy de acuerdo con su 

contenido 

Por este motivo SI L No _ doy consentimiento a mi representado/a 

terapia. JI¿ 
FIRMA DEL ESTUDIANTE: ~ :;-:-

para que le realicen esta 

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: --~ ........,...........,.~ _ ..........,...,..._ __ _,__ ____ _ _ ___ _ _ 

C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: _ _ _.,,--f'F ....... , ~ _,__, ~ -~· ~ ~-~n-,--p~~wA. ~ - ---- ---

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: ----=~~~~~~~ !:::::..____,, ______ _ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: _ _ ___ _____ _,__ _____ _ 
C. IDENTIDAD: --~ .........,~~..:,..,..i...__L---= _ __ _,__ _ ___________ __ _ 

RELACION CON EL ESTUDIANTE: ____ _ 

FIRMA DEL TERAPEUTA: _ __ ,_ ._ -;,_- _>~.,,~ - --- --- - --- --- - - -
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Núñez Paredes 
C. IDENTIDAD: 1718138504 \ 



C) 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ÉSCUlAPIO 1.5.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales FICHA MEDICA 

l. OATOS DE FILIACIÓN. , '.· .... .. 

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres 

' . 
Edad Sexo Raza Estado Civil Instrucción Profesión 

s 1 V 1 1 U.L. 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

Residencia Ocasionales Religión Direcció_n • Teléfono 

( . 

R\!ferencia familiar 1 1 Teléfono 

Q 
• • .': ·. ~ . 
• . .;... .• 

Y-+c n é 

Infancia 

Niñez 

Adolecencia 

M enarquia FUM HM CICLOS 1 

Caracteristlcas del periodo mestrual 

. . . -

1.CAROIOPAT ¡ 2.DIABETES 1 1 3.HIPERT. 1 ¡ 4.CÁNCER l I S.TUBERC 1 6.E.MENTA 1 1 7.E.INFECC 1 1 8.MALFORM 1 9,0TRO 1 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

l . Fecha aparente de comienzo tl los 1;1 ú\fíos: de .cxW.,__ _____________ _ 
2. Fecha real de comienzo fJ- 1o> t l a ñós ele edad 
3. Form a de comienzo 

4. Causa aparente 

S. Síntomas acompañantes 

6. Evolución 
-e • ho 'r'ocn t&:LW..,_I......_ 1, --- ---- --- ·-

7. Relación con los tratamientos 

8. Estado actual 





) 

l 
1 
1 
j 
i 

1 

l 
1 

(;UELLO· : .. • :. 

l . Simetría 

2. Protuberancias 

3. Manchas 

4. Cicatrices 

10: PLANES DE TRATAMIÉNTO. 

l. AURICULOTERAPIA 

Primera semana 

Segunda semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quinta semana 

Sexta semana 

Séptima semana 

Firma 

_M a_rque:_ js.~;) Sin evidencia d e p;it!)l_ogía : (C.P •. ) Con.EvJd_eri~ia de.Patología 

\), 

~~l ;;:r J»itt_ 
. REG1srn;t1.ll, LOS P~NEs:·1:efi.t1PÉIJTIC.O Y .ÉÓÚCAélONAL ·., • :,:_.✓ 

Puntos utilizados 



Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

e.ara: 

o 

Tronco anterior~ 

'fronco ~o.ster~or: 

1· '1 ·~ · ¡' '1 
·-=--' 

•3 íS:!ü 1 1h~\1e '1 ,;:;;ri;.-da 2 [1Ti:d~ adú'.• 



o 

o 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 10 de Abril de 2019. 

Yo-- -----'----,---- - - -----' con CI. __._--'--'--"--'---'L--.....__._~-- ----- -

en calidad de representante del señor / señorita, _ _ -r.c-~-- ~ ........... ~-------­

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi representado/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI x__ NO _ _ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
dimin'utas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI -X- NO _ _ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 

secundarios. 

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

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

SI -X-- NO_ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 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 X. NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas 
que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI .x,._ NO _ he leído este documento en su totalidad y SI -4- NO _ estoy de acuerdo con su 

contenido 

Por este motivo SI L NO _ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta 

terapia. 

FIRMA DEL ESTUDIANTE: _ _ (y_......,.-'-=~""""" ........ - "r'--___,._......._-.---.--- -,---,------- - - - -
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: • - ' ' ---........ ~~.--- ~ ~ ~---r--- - - ---
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: __.._,_.=,,. ~·- -----=~ ~----- ----- --

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE:~--=~:"""9"'!'~:!::!<~~1.:::~-~ '--------- - - ­
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE. --- --~--,......--- - - - ---
C. IDENTIDAD: ' 
RELACION CON EL ESTUDIANTE: ~ 

FIRMA DEL TERAPEUTA: __ 7__:___- _ 7 _- _ .... ,,_..,_,,,_¿ ___ ________ ____ ___ _ 
NOMBRE DEL TERAPÉUTA: Juan Diego N8fiez Paredes 
C. IDENTIDAD: 1718138504 '-



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ÉSCULAPIO 1.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales FICHA MEDICA 

L ·_DATOS DE FILIACIÓN_· -· ·-

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres 

Edad Sexo Raza Estado Civil Instrucción Profesión 

1 U.L. 

Ocupació n Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

Residencia Ocasionales Religión Dirección • Tel"éfono 

R~ferencla familiar 1 1 Teléfono 

o .. _-

• _.,· DATOS_ClÍNICO_-• QUJRURGICOS RELEVANTES YG_INECO OBSTÉTRICOS,, . ·.- .•..•• 
-. ' • .· . . . ' ' . . -.. -. ·. ~ .· .,. ·•. - .. 

Niñez 

Adolecencia 

.• 

~ .. ':".._\.: .. · _. -·!.,,_• ·. 

o Menarquia FUM HM CICLOS 1 

Caracteristlcas del período mestrual 

•. 3 ANTECEDENTES FÁMILÍARES ; 
.... -... · .. : _· · .... •. ~)- \ . • . ,.•. ,.. .-:: 

.. . t;-: :·;:_:f ¡ ~: ' : ·_, ,..,_ ._.· ... . . ··( 

1.CAROIOPAT ¡ z.DIABElES 1 7-• ! 3.HIPERT. 1 4.CÁNCER ! 1 S.TUBERC 
1 

6.E.MENTA 
1 1 

7.E.INFECC 
1 1 

8.MALFORM 
1 

9.0TRO 
1 

..... : ,· . i -

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

l. Fecha aparent e de comienzo V\ 1 
---- ---- --tt os 1 ~ O.:rlo s 
2. Fecha real de comienzo VI J _ _ 1 ., 1- - --------i.H.e.-(..Q...LLl__::.ctJ(.c.uc.,...Q....,S..___ _______________________ __ , 
3. Forma de comienzo 

pf>< l t1.o"l',rl e O f/'1 1.., 1 rr\ ! ,e- Y> In e ,~T ,O. 

4. Causa aparente 

S. Síntomas acompañantes f7. _ J / ¡ f' f 
,-----------\:.fil º "' 01 ... en .. .1.a ;tcD<J el u 'c-rc,c,o 
6. Evolución I fl 
1--------------2"~'--r~ ~t~<"\'.lTr' cl JC'l~~ ll¡.._.C~l~C~l .,../ ________ _ 
7. Relación con los tratamientos J 
1-------·--·------------------··---------·----------

,i , < J1 e,> P 'tl l Yt>f\ tr• ··/ Or'f i l 1 
8. Estado actual 

---------·--·------



·s REVÍSION DE"SISTEMAS __ 

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 

---------------------·--··---------·-------·--···----··--·---•--·---·-----------
RESPIRATORIO 

ST' -
-------------------------------·-·-··--······-·----·- ·------·-·-----·-··-----·--··-·-·--·--· 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE s -r-
-------------------------------- ---- - ----------------·-
Ardo, Onicofagia, etc. 

s r-
Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES _5 ·l'. 
Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc. 

CIRCULATORIO 

Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

o 
Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, Vomito, Diarrea, Estreñimiento, Dolor, etc. 

1-----------------------------------·---------- - - --------- -------------

------- -------·-·-·-----·------- - ------•---~--·----••>•-.. ------·, .. , _ ____ ., _____ ,, __ _ 

GENITALES FEMENINO 

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. 

ENDOCRINOLOGICO 

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. 

MUSCULOESQUELETICO 

---------------------------·------------·--·--- --- - - ----- ----- ---·-······· .. ---
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

NEUROLOGICO 

Temblores, Sueño, Tics, etc. 

..-.~ -- :~ ·:;: ·, •• ivla"rque: (Ú.) Sin_.evide_ncia de patología': .:C-: _. /. (c.P.) CÓrÚvid~ncfa de_Patologíá/( 

Color Características Con 
Horas de sueño 1-- Pesadillas 



CUELLO. Ma_rque: (S.P.) Sin evidem:Ía.de patología. _ (C.P.)Con Ev_idencia.deP.a_¡_ólogíá . 

1. Simetría 

2. Protuberancias 

3. Manchas 5v' 
4. Cicatrices 

~O. PL1\N°ES DE TRATAIV)IENTO .:: • 

1. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados 
Primera semana 

Segunda semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quinta semana · 

Sexta semana 

Séptima semana 

) Firma 

'_) 



Auto-reporte de la escala visual EGAE de ia severidad del acné 

r1.'1arque con una "x'' st presenta alguna de ?(:itas lesiones: 

Cara: 

o 

Tronco anterior: 

Grooo 2 rmooeradDi 

Tronco posterior: 



o 

o 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 1 O de Abri l de 2019. 

en calidad de representante del señor / señorita -~~ --~-
estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi representado/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI _/_ NO __ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI _j_ NO _ _ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 
secundarios. 

SI l_ NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

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

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

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

SI L NO _ he leído este documento en su totalidad y SI 1__ NO _ estoy de acuerdo con su 
contenido 

Por este motivo SI l_ NO _ doy copsentimiento a mi representado/a para que le realicen esta 

terapia. ~ (,~¡/ 
FIRMA DEL ESTUDIANTE: - -rr.t-·~ ...... ffh!f~"-~~' ·---.........,__+-sc;----- ----- ------ -
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: ~ ' ' 

1 
' ~ 

~~-.-. -~< '~-~·+~' '~-·-=:.;.~ ..__ 
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE. 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ES_T_U_D-IA~TE: J!ii;;}j;r1:? 
1 NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANT_E_: .....,>~- ~ ~~~ -""--;-,-L----1-- - --- -

C. IDENTIDAD: • • - - - -

RELACION CON EL ESTUDIANTE: --~--------- --------

FIRMA DEL TERAPEUTA: - -~7_-_ ,,._ - -=~'--.,------- --- --- - - - - - ­
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Núñez Paredes 
C. IDENTIDAD: 1718138504 



o 

o 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ÉSCULAPIO I.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales FICH.I\ MEDICA 

1. DATOS DE FILIACIÓN'., . : 

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres 

T • . . • ¡\ 

Edad Sexo Raza Estado Civil Instrucción Profesión 

s 1 V 1 1 U.L. 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

Residencia Ocasionales Religión Dirección • Teléfono 

Referencia familiar 1 / 1 Teléfono 

.• _- . ... . · .. 

, 3 , ANri:cEDE_NrEs PERsoNALEs ./ -:"'. DATÓS_CLÍNICO ~-QUIRURGICÓS RELÉVANTE·s YGINECO OBSTÉTRICOS:- • 
. -:---.· .·:- ' . ':.. . · ... . ·_., , . . • . •. . : .. : :. ' . . ·. •· , : ... ·•• . . •· ._.,, : : ·'' . ',: .. ·, _.., ,:.·:.: ·,. ·." 

Infancia 

Niñez 

Adolecencia 

Menarquia FUM CICLOS 1 

Caracteristicas del periodo mestrual 

1.CARDIOPAT 12.DIABETES I f. 1 3.HIPERT. l 4.CÁNCER l 1 5.TUBERC 1 1 _6.E.M ENTA 1 1 7.E.INFECC 1 1 8.MALFORM l 9.0TRO 1 
n kwe l o ma..--reYrJ,Cl cao d lab@e:s 

4/. ENFERMEDAD %Wf\L'. 
.· 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

1_._F __ ec_h_ª _ª _Pª_re_n_te_d_e_c_o_m_ie_n_zº _ _.:./\-.:.....~l~o"'-"'s~ J~i~f'-"'Q~d e_~cl---------- -------- - ~-------1 
,_2_. F __ e_ch_a_r_ea_I_d_e _co_rn __ ie_n_z_o __ __,_fit:.,__l Q¿_J 3 000..S de -~d.a_r;),~---------- ·------------­
3. Forma de comienzo (3 ,CJY11TQ.s -veq ~e\"lo~ en e L Yo st .re 

4. Causa aparente 

S. Síntomas acompañantes 

5. Evolución 

7. Relación con los tratamientos 



o 
5 REVÍSJON DE'SISTEMAS : •• 

·-,T ... .• 
. . . ·.' .: ·. '. -- ~ - : .-:-. : _ ·-- . . _._ . . · . . ·, _. -<~ ~ ··.-·.· · :• ~ • • .. ¼ :~ . : -: • • : : _. : . ... ... _ :_ . -.......... - : :.. : · ' •• ~ -. ..... - __ .- ·-J¼,.. . • - ·- .. ., - · ,;; .. - --· • • - -- • ....... · ........ ..._..·~ .. "~~: ... • ·-:.: - ·-.... -~ -~-:.....:..-~ .... 

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE s-P-
__________ .,_,_.. __ ----------------·------... - -.~---------.. -·.,,··---- ----- -w-- -----·--

Ardo, Onicofagia, etc. 

LARINGE 5 -f -
Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc. 

CIRCULATORIO 

Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

o --··- ·-----·------·-
Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, Vomit o, Diarrea, Estreñimiento, Dolor, etc. 

-------------·----------
GENITALES FEMENINO 

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. 

ENDOCRINOLOGICO 

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. 

MUSCULOESQUELETICO 

Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

() NEUROLOGICO 

--~-··------------------------------- -·-·-----------------------------, 
Temblores, Sueño, Tics, etc. 

Cúanta agua toma al día a \J asas d~C\ Aqué hora 

al Suda 'rló Se cansa fácilmente no 
Mejora con la comida Empeora con la comida 

,:i;;~fi>.p:síóo:~ Frecuencia Deposición ~ \J eces díc. Cantidad 5 ·7- Color Características 

'l~~Q{~c;ft'tf Horas de sueño 8 Calidad b \J e n q Insomnio 5 ·1"· A qué hora -- Pesadillas 5 1' -

Se levanta por la noche a orinar Hora Gt'«l Olo r 5 .17. 

Cantidad ..s-f. Chorro Goteo 1 Ardor 

A X Tabaquismo Alcoholismo Drogas 



CUELLO ·, ; Ma_rque: ¡s.r,,) Sin evidenc_ia de patología (C.P.) Con.Evidencia de Patología • 

1. Simetría 

2. Protuberancias 5 -f' 

3. Manchas 

4. Cicatrices S ·Y . 

• • REGlSTRAino:S i>LANES:TÉRAPÉÜTléó. y EDUCACIONAL<. . - . -• . .. . .. . ·. , .... 

l. AURlCULOTERAPlA Puntos utilizados 
Primera semana 

Segunda semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quinta semana 

Sexta semana 

Séptima semana 

y Firma 

) 



o 

Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

Marque con una "x'' si presenta atgw1a de estas resiones: 

Cara: 

r 

o 

Tronco anterior: 

( ) 
Grooo 2 {n::ooe.raoo¡ Groo o J ('3r:NeJD ;i 

Tr·onco posteroor: 
o 



C) 

o 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 1 O de Abril de 2019. 

Yo......_,.,..,,_,___,__~-- ~-"'-"--~-----· con CI. -'--- ------------

en calidad de representante del señor / señorita. __ ~~~ - -----------­

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi representado/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI 1---.. NO __ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI ~ NO __ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 

secundarios. 

SI .i_ NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

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

SI & NO_ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 100% los resultados 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 y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas 
que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI ?<- NO _ he leído este documento en su totalidad y SI _ NO _ estoy de acuerdo con su 

contenido 

para que le realicen esta Por este motivo SI "1' NO _ doy consentimiento a mi representado/a 

terapia. 

FIRMA DEL ESTUDIANTE: -==~=--~._'~ - -. ~, -. ~---------- - --- -­
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: __,,~~-'----='~-__,___..,~ ~ ~~- - ------ --­
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: __,_--~ ~~- ------ --- --- --

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: :s ,~ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: ~,-~'-'--""-'--'-'-,_____,__,~_..._,~ ..........,------
C. IDENTIDAD: ""'"'- .'--'- ·~~~-~.,__ _ _ _____ _______ _ _____ __ _ 
RELACION CON EL ESTUDIANTE. '-· ~ ---- -------- - ------

FIRMA DEL TERAPEUT Á: L 7 .,., -'7 - '7✓ 
NOMBRE DEL TERAPEUT-A4: \í_u_a_n_D_i_e-go-N~ú.;::_ñ_ez_P_a-re_d_e_s _ _______ ___ ____ _ 

C. IDENTIDAD: 1718138504 



o 
INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ÉSCULAPIO 1.5.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales FICHA MEDICA 

l. DATOS DE FIUACIÓN. •. 

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres 

Edad Sexo Raza Estado Civil·· Instrucción Profesión 

V 1 1 U.L. 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

Residencia Ocasionales Religión Dirección • Teléfono 

R~ferencia familiar j j Teléfono 

o 
ÚJIOTll/O DE.CONSULTA 

.·, . . . . . 
.•,.' • ·:·. -:.·._ ", 'i:,,,', .. :/ ·, ..... ,./ 

l+ché 

Infancia 

Niñez 

Adolecencia 

o Menarqula FUM G 1 1 P I A 1 HM I PF I CICLOS 1 

Caracteristicas del periodo mestrual 

· .. ·y 
,·. • 

.·•: ,_,y.:;·':\·,,;:. . ;;_ /. ·,,: .,;.::/; • '(/\:,- ,.}(,;< •:,\; · : .·._, ... 

l.CAROIOPAT ¡ 2.DIABETES 1 ¡ 3.HIPERT. 
1 

¡ 4.CANCER 1~ i S.TUBERC 
1 

6.E.MENTA 
1 1 

7.E.INFECC 
1 

1 8.MALFORM 
1 

9.OTRO 
1 

Ho.w,d c..o o I eu ¡e.vn la 

4 · • ENFERMEDAD ACTUAi:;:: • : . :.\_ 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

l. Fecha aparente de comienzo h ) j _ J 1 ________ . H los 1.3.. anos ct.e~QQJ,..._·-:1 _______________ 1 

2. Fecha real de comienzo ,/1 1 1 l , _______ __,_Y:t"'--_,_D...Ll3.._ Q.J1.ü..L.-'!.~C_._e~c~o~c-,l ___ _ 
l a .s me : ; J lo ( 3. Forma de comienzo 

4. Causa aparente 

~ ~~toma~ acompañantes ¡4. ufo'( ..e..YL.€..L.ci...l &c-4_--ª..fu_~,'¡._ ___________________ -J 

6. Evolución l _ . .1 . 
·---.. ----------~ .Q..._ ó y '/YWlit:.G .... (LD .... - -------------- ------------------1 
7. Relación con los t rat amientos 

8. Estado actual 





CUELLO ... ,·:: :_ • •. • IV)arqué:_ (S.P,:) Sin evidenda· dé ~~tologíá . (C.P\é?n. Evidencia de Pat_ología : .. -:• 

l . Simetría S y7 

2. Protuberancias 5 -r 
3. Manchas S -P 
4. Cicatrices 5 ( 

10, PLANES o~ TRATAMIENTO •. 

l. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados 
Primera semana 

Segunda semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

j Quinta semaná 

Sexta semana 
1 

1 Séptima semana 

? 

1 

Firma 



o 

Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

.r, .. ~ar{1ue con 'un.a ux" sf presenta atguna de estas tesiones: 

Cara: 
f 
!I 

Tronco anterior: 

Tronco poster~or: 

( '1 ,_ , 
,::-,rooo 2 1rr-r.:<1erado:, 



o 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 1 O de Abril de 2019. 

Yo--'--'-.......... -+--'""-----'--'----- ----' con CI. ~......._..__ __ ~--'--=--- ---- -

en calidad de representante del señor / señorita_~~_.....,,......__. ......... .____...,_.,_.....__~~~--- ­

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi representado/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI _½_ NO __ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI x · NO _ _ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 
secundarios. 

SI _2_ NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

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

SI X NO_ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 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 _k, NO reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas , -
que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

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

Por este motivo SI ~ NO _ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta 
terapia. 

FIRMA DEL ESTUDIANTE: - - -,:....~~ ·- ~-+~--- · - ~ --c-- ----,---r--+-------- ­
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: 
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: ______ _______ _ ____ _ _ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: __ _ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE:-~ ~ ......... ..,_,_,_~'-'-'~----,-----­
C. IDENTIDAD: -'---''--'-'--'---'--"'-"--'--- ---- - --- - - - ----- --- -­
RELACION CON EL ESTUDIANTE: --- ~---- - ------- - ----

FIRMA DEL TERAPEUTA: _--'-;,_-_?_-_..,,_✓, _ _ _____ ___ _ _______ _ 

NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Núñez Paredes 
C. IDENTIDAD: 1718138504 



o 
INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO I.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales FICHA MEDICA 

l. DATOS DE FILl.ó.CIÓN . . : : • 
.· ··:· . .-

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres 

. . 
Edad Sexo Raza Estado Civil Instrucción Profesión 

V 1 1 U.L. 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

Residencia Ocasionales Religión Dirección • Teléfono 

Referencia familiar 1 
1 Teléfono 

o 
tl cnl 

Niñez 

Adolecencia 
l'--1 i ri ml'ía 
. A ,_) 

ILLr r1 P 

o Menarquia FUM G 1 1 P I A 1 HM 1 Pf I CICLOS 1 

Caracteristicas del periodo mestrual 

_';;:=/ / ;":i. ;;_.;: 
~•: . '; 

1.CARDIOPAT X ¡ 2.DJABETES ¡ ¡ 3.HIPrnT. IX ¡ 4.CANCER ¡ 1 s.TUBERC ¡ 1 6.E.MENTA 1 
1 

7.E.INFECC 
1 1 

8.MALFORM 
1 

9.OTRO 
1 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

l. Fecha aparente de comienzo i/\ 1 _l ¡ __ _ A 1~------~~-'-'to-· ~s ~/~LL~a=.:..,.TT~a~s~Q~~_ea_c.iJ.C.L.. ______ __________ __ _ 

I
_2_._Fe_c_ha_r_ea_l_d_ec_o_m_ie_n_zo __ _,_~'--~fo~s__,1~3.._.~0'-'-'~Q;i~_ed= ~ª~·~d"'-----­
3. Forma de comienzo 

GJo lo-r .e 'n ,- i~ Yíct.5 t-Y..,YTe, ,.1 ,,. 1 ,,1 

4. Causa aparente 

5. Síntomas acompañantes 

}:\--J I QY , \2) (Ll?C' O \2\./:0I OS '()A)'< C)S---------- ------ -----1 ,¿)L. r ; \ - ··~ --

_6._E_vo_lu_c_ió_n _____ __._l _..,._k-44-1...C~l .1..\5Lila)'-'l'-L.!.0(_j_J,_,,ó,__ ______ ____ ___ __ ,, ___ ________ __ _ 

7. Relación con los t ratamientos 

----·--- ------------·--·--
8. Estado actual n cnr-, (V'\ l"i\( (/'l cil, u íílt:Vltun \v,,J, ,lp (e:, nr:,Yl ?. 

) 1 



o 

o 

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardo, Onicofagia, etc. 

LARINGE 

Carraspeo, etc. 

·--- ---- -------·•---.--...------- - -·-~-·--•---···-·•-·~ ···- -- ·~------- ---·~---------···-·- - - -·---·-··--------·,.- .... _ -~----·-,.- -----·-.... -· 
FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc. 

C-IR_C_U,_LA_T_O_RI_O ___ e,o..na.e2 -r Li;;í_'() __ .ílQáaJ __ , _ _____________ ______________________________________________________ . -·--

Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, Vomito, Diarrea, Estreñimiento, Dolor, etc. 

···-- ·------ - - i::1.ill"tQ~...S:r-.D.ciu.JJ¼1. __ ~ - ---·-·--~--- ·-
URINARIO 

5 .7 _ 

------- ----------- --------·---GENITALES FEMENINO • 

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. 

ENDOCRINOLOGICO 

Dolor articular, Ruidos ar ticulares, etc. O . . \ 

1--- - - ~I e Y\ .bQmb.r..9 ~ - 1-.Q.~ -"""m-'-=16=_,_J__· ____ _ _ 
NEUROLOGICO 

1---- - --- -- ---- ----- ----·-- - -----,-------------- ··- ··- ··-··- ·----------,--- - - ---·- ··-·-··· 
Temblores, Sueño, Tics, etc. 

rrc.... e Y1 

;;,;;¡_cf 
ft\t~\-',-

:~'t ~-~~~~lt~8,~ 

Qué actividad realiza 

Cansancio durante el día 

Frecuencia De.posición 

u 

A 

Mejora con la comida Empeora con la comida 

Color 5 .p . Características S 'f'. 

1t}} Tabaquismo Alcoholismo Drogas 



-:·. • ': ·.: • •. , .• Marqué: (S.P;) -Sin evidencia cié pátoÍogía ·_-,, :: :' {CP.) Con,El(ideric·i¡· de PatcÍÍÓgiá.: . . . . . . . .... ~ . . . . . . . . . . . .· . ·.·-- ., .,. . . . .. .. ... .. , .·. ~.. . •'•" 

l. Simetría 

2. Protuberancias .s . 
3. Manchas ..s 
4. Cicatrices 

l. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados 
Primera semana 

Segunda semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quinta semana 

Sexta semana 

Séptima semana 

Firma 

) 



() 

Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

Marque ,con una "x1
' s~ p,resenta al1guna de estas tesíones: 

Cara: 
r 
~ 

Tronco anterior.: 

( ) 
Gr80D 1 l_le•,eJ 

Tronco posterior: 



C> 

o 

o 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 1 O de Abril de 2019. 

Yo~'--~~~~~- --------' con CI. - -=---~ -~---------

en calidad de representante del señor / señorita ________ _ ________ _ _ 

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi representado/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI j_ NO __ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI _J_ NO __ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 
secundarios. 

SI j_ NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

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

SI j__ NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedir:niento 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. 

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

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

Por este motivo SI L NO _ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta 
terapia. 

FIRMA DEL ESTUDIANTE: p,tJ.._ 
NOMBRE DEL ESTUDIANT_E_: ~bA--------- -------- - ----

C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: __,· ,___..._'"--'--.....,__,_,__-+---- - - -----------

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: ---'(/4,,,.,_,c;;,¡~"""- 'r-/ ~ ----- ----­
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: ~-· -<'---'~~~~~------­
C. IDENTIDAD·_-..,,_.'-'-. ~ ,,.__._~~- --
RELACION CON EL ESTUDIANTE: ...:.... _ __,_,.-"-------- ------ -----

FIRMA DEL TERAPEUTA: ---;'--?--_✓_-_,_.,,_,· ....,,_ _________ _ ______ _ _ 

NOMBRE DEL TERAPEUT-A:-tluan Diego (llilñez Paredes 
C. IDENTIDAD: 1718138504 '-
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l. Fecha aparente de comienzo l!.l / b.5 l /._/ a Y\ ó ~-

2. Fecha real de comienzo 

3. Forma de comienzo 

4. Causa aparente 

S. Síntomas acompañantes 

6. Evolución 

I 

( A n(nYY'l.ÍY Cé)rvd ,/¡,,.. r h/Jl • -, - - ,.,, 

rl o-M--64 s 
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TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 

RESPIRATORIO 
5 .í-7 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardo, Onicofagia, etc. 

LARINGE s--=r-
Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc. 

-~ ..Lrr~..1...5.---- - - ----------~-------.. ----·-·-----------
CIRCULATORIO .S -? -
Palpitaciones, Edema, etc. 
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Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, Vomito, Diarrea, Estreñimiento, Dolor, etc. 

,_lli.u.5 e<:-1 lA q.c1.da....C-LIQ.~:n..,.,..,ci.,._c ..... a,.J.--'-__ _ 
URINARIO / 

5 ·;y_ 
----------------------------------

1------,---------------------------------·---·-·-----------------------------1 
GENITALES FEMENINO 

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. 

ENDOCRINOLOGICO 

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. 

MUSCU LOESQUELETICO .s ·--P· 
1---------------------·--- --------"·-·--·----------------------l 
Dolor articular, Ruidos at ulares, etc. 

J:co I ó '< en v<e.so '.$ ipo·c ::f? Y\o 
N UROLOGICO • . . 

S-'T' -
Temblores, Sueño, Tics, etc. 

i-~~l~~g.~~{ff4: Tiene sed S' OS A qué hora \'nO-Yb,11.o 
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-~l~(f.fS't' ,;¡ l-- --------'-...L.l,-~.:.l-..:.::~..1,_.,.... __ _J¡_ _ _¡__~ 4-.:._ _____ ~ ----"----...l..--r:;;_..:... _____ -, 
i•.1j't;J5:,;J,~' -,¡¡ Cansancio durante el día Mejora con la comida Empeora con la comida 

Frecuencia Deposición 51..Y- Color Características 

Insomnio ..S <f A qué hora Pesadillas 
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l •·• Marque: (S,P,:) Sin evideh·c_iade ~atología .:, ·: .·(C.P.)fon_ Ev_ide_nciade:patoÍogía : .:: . 

1. Simetría 

2. Protuberancias 

3. Manchas 

4. Cicatrices S· f' 

l. AURICULOTERAPIA 

Primera semana 

Segunda semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quinta semana 

Sexta semana 

Séptima semana 

Firma 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 10 de Abril de 2019. 

Yo-----------'------- -• con CI. - --=-------- ---,;",---- --

en calidad de representante del señor / señorita _________ --=---=---------

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi representado/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI V NO __ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI Je_ NO __ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 
secundarios. 

SI V NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

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

SI V NO_ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 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 t/ NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas 
que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

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

Por este motivo SI V- NO _ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta 
terapia. 

FIRMA DEL ESTUDIANTE: ~ • 
NOMBRE DEL ESTUDIANT....!:E~....,: ~~~-- --------~-----ll'---- ------

-------=-<-~~---'""'-~-------------
e. 1 DENTI DAD DEL ESTUDIANTE: - --=-=:........::..---'---=-----=----=- ---,---,.-------------

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE:~ __ ..s:g,·· -~~· -----=--..:....-.........c.:-"-'---,-----+------

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE:--- ---~--.,___,_~..____._ _____ _ 
C. IDENTIDAD: _ . _ -
RELACION CON EL ESTUDIANTE: _ :.._, .0.........,. _ _ ______________ _ 

FIRMA DEL TERAPEUTA: __,,_....:-,,_ · ....:7:....._----.:,Y,,,_¿-_· _ __________________ _ 
NOMBRE DEL TERAPEUTA:(Juan Diego Nuñez Paredes 
C. IDENTIDAD: 1718138504 \ 
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Fecha de Ingreso Apellidos Nombres 

) .t • • .. 

Edad Sexo Raza Estado Civil Instrucción Profesión 

1 / V 1 1 U.L. 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

'• 

.) 

Residencia Ocasionales Religión Dirección • Teléfono 
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1 1 
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Infancia 
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1.CARDIOPAT ¡ 2.DIABETES I x ¡ 3.HIPrnT. ¡ ¡ 4.CÁNCER 1 1 s.TUBERC 1 &.E.MENTA 1 1 7.E.INFECC 1 1 8.MALFORM 1 9.0TRO 1 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

l. Fecha aparente de comienzo I e,¡ O Vi'ó.S J ~ '-'r..-.::.r·l,..,"',~r / _ ________________ 
1 

2. Fecha real de com ienzo 
)'3, ú /'j05 ele. Pr l r id 

3. Forma de comienzo 

4. Causa aparente V J 

5. Síntomas acompañantes ·.) 
1--- ------ ~ D=--=('..:..I O:::."I-C-Y-"---Ce.::....\....:::c.:;:..L_ \-'c'-·1,...~=-d::...c_ -=c.:a:.· U"'-'-'(\"---=(?_ L \=E'\ f0 ~k me fi) s..lJi.:..d_ _______ _ 
6. Evolución 1 / 

r ,-: r \ \...s rr~n, •~ o 
7. Relación con los tratamientos 

8. Est ado actual \ 1, l <; 
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TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

--~.JJ..ec ~s~--~ h.~ CA.------ --·----------·--·-·-------- - ~---- -
FARINGE 

s; p 
Ardo, Onicofagia, etc. 

Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES .s? 
Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc. 

CIRCULATORIO 

Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL ..5 :p _ 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, Vomito, Diarrea, Est reñimiento, Dolor, etc. 

URINARIO 
... _._, _______________ _ ___ _ 

-------··- ·----
GENITALES FEMENINO 

-------------·- ·------·------- ----·---·---·-----·---~----------·------
Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. 
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.s . P- -------
MUSCULOESQUELETICO 

- --------··----
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 
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Temblores, Sueño, Tics, etc. 
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3. Manchas 
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Segunda semana 
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Firma 
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Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 15 de Abril de 2019. 

en calidad de representante del señor / señorita-+--~~.......u .......... .,__~_ .......... ..>.....>....'--- --- ---­

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi representado/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI _x_ NO __ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI l NO __ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 
secundarios. 

SI 1L NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

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

SI .2L NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 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 y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas 
que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI .2s._ NO_ he leído este documento en su totalidad y SI X_ NO _ estoy de acuerdo con su 
contenido 

Por este motivo SI ~ NO _ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta 
terapia. 

~l~~:iEE~:c;~~¿A~J~~-~""'=:</lé---.-·-_···_· _··•_··_··_····_··_· ·_·· ·_-_-______ _______ _ _ 

C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE:+-'-~~ .......... ~~-..-------,--- - - ------­

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: - - ~:::.......i.· .,__"'-1~;....¡.......- ::..-..--------­

NOMBRE DEL REPR!=SENTANTE DEL ESTUDIANTE: -....... __ ~ ,........._~..,_, ...:a.u......,__,......... __ _ 
C. IDENTIDAD: .......... ~-~~--
RELACION CON EL ESTUDIANTE: __...,_,__ ____ _ _ ___ ________ _ 

FIRMA DEL TERAPEUTA: _ __c_7 _-__c_7 _-__,_Y_-_ _ ___ ___ ______ ____ _ _ 

NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Núñez Paredes 
C. IDENTIDAD: 1718138504 
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Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales FICHA MEDICA 

1: 0ATOS DE FILIACIÓN_· •. :· :: . ; 

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres 

Edad Sexo Raza Estado Civil Instrucción Profesión 

V 1 1 U.L. 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 
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Residencia Ocasionales Religión Dirección • Teléfono 

Referencia familiar 1 1 Teléfono 
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infancia 

Niñez 
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J Menarqula FUM HM CICLOS 1 

Caracteristlcas del período mestrual 

. 3 ANTECEDEl\!TES ~J\MILIARES ' ... ':: .. ;{ ........ : ___ ._ 

J .CAROIOPAT ! 2.0IABETES I X ¡ 3.HIPERT. ¡ 4.CÁNCER 1 1 S.TUBERC 1 1 6.E.MENTA 1 1 7.E.INFECC 1 1 8.MALFORM 1 9.0TRO 1 

-··- ·: l °': .. ' ·) 

. _ •• ,_ .. ··:· ·_ . ,.· 
ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

l. Fecha aparente de comienzo r,, 0.5 l f, c:t.no s el e edc~.__1 ___________ _ _ _ _ 
2. Fecha real de comienzo i1 D S 1 (, ú. YW, , } ,::, Prln r l 
3. Forma de comienzo 

4. Causa aparente 

S. Síntomas acompañantes / \ j .., l j } i\ _ ~. [ 
__________ ,..\ 1...,)...,_J _ _\?()t"íl C P lc OY -".Q.2i.L_Ji.L1.~.fil_..('L;!E.s_'101(,=C.'A~~-- - - --- --- , 

6. Evolución _j_J 
-----------·-- !~~-Cl.!f_illij-lL_ _________________________________ _ -l 

7. Relación con los tratamientos 

8. Est ado actual 

I 
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:s REVÍSION DE SISTEMAS .. · • • •. • <: •• • .. :-' . 
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TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE .s y 
-------------------

Ardo, Onicofagia, etc. 

LARINGE s -f. 
Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc. 

CIRCULATORIO 

, __ ............... _., _____ ,,_,, ... ___ .. ____ _ 
Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL s-p 
o Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, Vomito, Diarrea, Estreñimiento, Dolor, etc. 

URINARIO 

----------------- -------··------------------'------ -----------

GENITALES FEMENINO 

----------------·--·--------------------------------------·--···--·······----"-----·----
Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. 

_J2..i±..rn:9._ ..J::ü.~--U: Uv\...:r.e.._3cl~-+--c.L1..nr-...e:o...nx . .r.e.c1... _________________ ___ _ . __ . ___ ·-··----------··---·-· 

ENDOCRINOLOGICO ' • • ..s-v---'--- -------
Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. 

MUSCU LOESQUELETICO _s. y 

Dolor articular, Ruidos art iculares, etc. 

NEUROLOGICO 

Temblores, Sueño, Tics, etc. 

• .•. {C.P.) Con _Evid~_nda de_patÓlogí~,:/_ 

1 ve-z ... clfc1 Color Características .S ·?-

A qué hora Pesadillas S ?-
Hora Color S·"P Olor S· -

Cantidad '5·?- Chorro s <P Goteo 5;7, Ardor > y . 
M '. .A. ~t➔ Tabaquismo Alcoholismo Drogas 



j 

l CU~LLO , . • :· Marque: (S.f'.:) Sin evidenda._de P!ltología (C.P.)éón.Evidenci~ de ~atol?gía • 

4. Cicatrices .s-F-

10:.J>t.ANES DE TRATAMIENTO ... •• 

1. AURICULOTERAPIA 

Primera semana 

Segunda semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quinta semana 

Sexta semana 

Séptima semana 

Firma 

1 



Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

r,,,~airqu€ con w1a ">::1' sé presenta alguna de estas l:esiones: 

Cara: 

o 

Tronco anterior: 

Tronco poste-rfior: 

f j ·- · ( '1 ·- · •3 í&JO 1 11~1•1: I •3 í&'.l•:'.J ~ !ffC•:lt:f./ldü'.• 



() 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 10 de Abril de 2019. 

en calidad de representante del señor / señorita ___ ~---- - ~ -~·-=·~·-_ .. _ .. _-~--- - -
estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi representado/a a que se le realice 

auricu loterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI __2L NO _ _ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI .L._ NO _ _ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 
secundarios. 

SI .1_ NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

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

SI _X_ NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 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 1._ NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas 
que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI L._ NO_ he leído este documento en su totalidad y SI _j__ NO _ estoy de acuerdo con su 
contenido 

Por este motivo SI L NO _ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta 
terapia. 

FIRMA DEL ESTUDIANTE: J 
NOMBRE DEL ESTUDIANTE:·,· • -~~.._.,.....,,....,..--,_--, __ -,._-=-'_::._,,,--,e---'--~-- ----- - ----

C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: _ ____,'--"---......C....,,.........,--'--~'-+--- ~--- -------

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: _ _,_ _ _ --'--7------,---::'-=-----­

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE:--~~--..,_.._~~~-----
C. IDENTIDAD: Q.c') , S,'1 <-; .. ~ -,:-ie¡ , t, 

RELACION CON EL ESTUDIANTE: t -----~----- ----- ---- - ---

FIRMA DEL TERAPEUTA: 7 - ;, - '1-
.-:---:---=-:-- "'."'7~ --::---:--- ---- --------- -

NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Nunez Paredes 
C. IDENTIDAD: 1718138504 



o 
INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ÉSCULAPIO I.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela ele Enseñanza de Terapias Nat urales FICHA M EDICA 

t. DATOS DE FILIACIÓN.· • :: 
. . , .. 

'.: •. 

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres 

Edad Sexo Raza Estado Civil Instrucción Profesión 

s 1 V 1 1 U.L. 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

Residencia Ocasionales Religión Dirección Teléfono 

. , ·l 

R~ferencia familiar 1 Teléfono 

o 

,\¡_, ~NTEC_ED~NTE~ P:RSONtLÉs.>x: : :, . <· ,y/ ·, • • • • ,;: DATOS,CLÍNICO,:...QulRÜRGICOS RELEVANTES YGINECO olis1ÉT~(~(),s:; ; ?·': : ~-, .: ·: :.: 

daMtJ e/\.. /e¡ C'1-bí2-?a e1.. /tJs .i úV105 
Infancia 

.., 

Niñez 

Á. e,'(\tÍ. 
Adolecencia 

1 C 1 1 HV I HM I PF I CICLOS 1 

fJ c,jí O .> Caracteristicas del periodo mestrual 

1 .CARDIOPAT 12.DIABETES l X 1 3.HIPERT. ! l 4.CÁNCER l I S.TU8ERC ¡ 1 6.E.MENTA 1 1 7.E.INFECC 1 8.MALFORM 1 9.0TRO 1 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

l . Fecha aparente de comienzo v1 / - J A 1 , _______ __ H: O,S 1,$° C V10_::;:l5:__~S:,;;._:e;..,¿:::dl,:=:Cl,.1,,t'.i,__I _____ ____ ________ _ 

2. Fecha real de comienzo l'1 '¡ J n J 
__________ .:.,:, r'--'L""o'---'--s---'l .... t>.,__~a..:c.::· _,_rí"""o'"'s'---"-"""e <::"<Xa 
3. Forma de comienzo ·-¡::: m=zó a'.)n n-:.,-,ve'l'í'os C'l(.,,.n (r(,\ 
4 . Causa aparente 

¡ • ...,) 

5. Síntomas acompañantes 

"- J 
6. Evolu_c_ió_n ________ /::--k cu r(Je/\.tC .. do ------------------------! 
_1._R~_lac_ió·~-~-º -n __ 1o_s_tr __ ª_t a_m_i_en_t_o~s _ J,} J ·------------ ----------------------·---------· 

8. Estado actual rv1, 1. i l s oQ/(t, ( ' ,n- 1 /tos \ 
/ ., 



• ·s REVÍSION DE SISTEMAS : . . . . . 
•• •:,. • :•• .-.. •• _:·,• ">••: <·•: • - ,: : < •-· •., •••..:. :,•.~ •;,•••• ••J • --::~••:::-L • =••,,,_: •• '> .... . •• ~-- •.~ • ••, 4, .' : : .:_•.-~ _ _ ,.b, • ,. : O • . • • , • •• ~~• ::-:. • Y • •.••: • ' •.• ,: .. • ,•_. ::. ••~ • ...;..~~:.:...::._~-~ 

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

1------____,LJ.Q-_ ~ __ ) e t~tS§-G-.-·----- ··------·-·---·-----------------·-
FAR1NGE S _-? 

Ardo, Onicofagia, etc. 

Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES s::P-
Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc. 

CIRCULATORIO :s?-
Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

o Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, Vomito, Diarrea, Estreñimiento, Dolor, ~tiJ 
·- - 'íl.e.sT05 _ _d_~o.:-1J~- e'(' ,_J Gl ~c_e_,=S, _____________________ ________ , 

URINARIO 

GENITALES FEMENINO 

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. 

_.IZill'D.9 . ..meru.• Y uv<-A i '0CfjJ. ~ .. .d.Ll.m:.nJr..t~(L ___ _ 
ENDOCRINOLOGICO • 

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. 

____ ,., _____________________ S_ 1'.:......._-----
MuscuLoEsQUELETICO 

Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

NEUROLOGICO 

1---------------------------------------·-----------------------------1 
Temblores, Sueño, Tics, etc, 

a50 A qué hora o. l inl...eYc..O 

r\..Q Se cansa fácilmente SI 

,X Empeora con la comida 

Frecuencia Deposición Cantidad )1 5- Color 5 1'- Características .on ye, o de.-oJim 
Horas de sueño Pesadillas 

! ~ilímf 1-s;_a_l:-t~-: -::-ª_P_º,...r_1_a_n_o_ch_; - ª-'f_o_~i-n_a_r _,....J.---'-'r""---...... ---'--r----,---'-----'---.....-----+-'---_,__ __ .:-;;_ ____ -; h.O Hora Color Os.cü'( O Olor .5-~ -

Chorro s 7. Goteo S-T. Ardor s- '? 
t~}; ~3 Tabaquismo Alcoholismo Drogas 



CUELLO _Ma_rque: (S.f'.,) Sin evidehc_iá.dé ~.atologíá (C·.P.) Con, Ev_idencia de Patólogía_-: .. :_, :-.· .·· . . . . . ' ., . 

l. Simetría 

2. Protuberancias s.P 
3. Manchas 

4. Cicatrices 5 -f' . 

~O, P~NES DE TRATAMIENTO" ··· REGISTRARLOS i>~NEs: TÉR.t1PÉur.1éo v E6ucÁc1óNAC:._. :. • 
l. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados 

Primera semana 

Segunda _semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quinta semana 

Sexta semana 

Séptima semana 

.) Firma 



Auto~reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

rv~arque con una ''x'' st presenta alguna de •estas teslones: 

Cara.: 

o 

1·ronco a.111terior-: 

( } 
-Gra'.ló J (S~vE'.l'üJ 

Tronco poste.r.lor: 

( '1 
•~.• 

Gr&!fo 1· 118•,,e·¡ 

) 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 1 O de Abril de 2019. 

Yo_....,.,_,.....,._....__,_"""'-_....,._,...,__,__,__ _______ , con CI. _1---,.._~'--'=-'---1-'-----""'-'-'--------

en calidad de representante del señor / señorita 1 ) • - 1 1) ( 1 1 \,() ... , ._,_.,.._..._..._.... ___ _ _ _ _ _ _ 

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi representado/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI _L NO __ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI _L_ NO __ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 
secundarios. 

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

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

I 
SI !__ NO_ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enfermedad. 

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

SI j_ NO_ he leído este documento en su totalidad y SI J NO_ estoy de acuerdo con su 

contenido 

Por este motivo SI _l_ NO _ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta 

terapia. ('/);7 / /¡ 

FIRMA DEL ESTUDIANTE: - ~--==C..:.::...,'.l,!L_ _______________ __ _ 

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: --~~~._.__._,_.........:...:'----------------
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: _ .........,.... ____ ___,'""'--......,_.~--------------

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: _-c--S~,;'f=wb~· ~;;;;:,:,.~~;..__----,-- --- ----
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE:-~---"'--'-'·......__._.__,,_..,..._ _______ _ 
C. IDENTIDAD: , - .... 
RELACION CON EL ESTUDIANTE: -~~ ----------- --- --- -

FIRMA DEL TERAPEUTA: __ _;_7 _ - _ 7_-_ >_~ _____ _ _______ _____ _ 
NOMBRE DEL TERAPEUTA: ~uan Diego NúíÍez Paredes 
C. IDENTIDAD: 1718138504 



o 
INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO I.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales FICHA MEDICA 

1.- DATOS DE FILIACIÓN_·,~ ·: 

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres 

·,._¡ 
Edad Sexo Raza Estado Civil Instrucción Profesión 

I f M I IFl ; \ V 1 1 U.L. 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

Residencia Ocasionales Religión Dirección • Teléfono 

Referencia familiar 1 1 Teléfono 

C) 

Infancia ,_,, 

Niñez ./ y 

Adolecencia 

o Menarquia FUM G l I P I A 1 1 C 1 1 HV I HM I PF I CICLOS 1 

l :s. Características del periodo mestrual -V- 1 el ü \ 11 reCIJ le,.. 1((:'_j 

3_~TEfEDEtJ!E.5.!.A.1'<:1_1L!Á~-~~<}/\ .::<:::::,·:. : .. )'·:, :} :C '> .: ,, \::.-/ .: : ·, :·:::1/ •· ·,. ·_, ·_ .: . ..; •• '_; ;}_;/:i,/'./;,t:ff:/{i//;'?:-, 
1 .CARDIOPAT l l -DIABETES 1-X: J 3.HIPERT. 1 ¡ 4.CANcrn I J s.rusrnc ! 1 &.E.MENTA 1 1 7.E,INFECC 1 1 s.MALFORM 1 1 9.orno 1 

.•,.• 
-~ ._. :·. .. 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

l. Fecha aparente de comienzo Ú (0 5 / 3 ov\l)J r)e, e..J.a=,d•=--------------· 
2. Fecha real de comienzo ) l _ 'd 
1-----------'"-'-'Q,,-'-'ú'-".5___._/ ~ CA,1\0,.S~_,,.,;e...:C={CL= - - ----- ------·---1 
3, Forma de comienzo Ppu11-,,;,01 ~., Yrin , tw eV\. D I nechu 
4. Causa aparente 

S. Síntomas acompañantes 

6. Evolución //1 
------- -------'---1-l'.i..L-U-~Y.:.,Yl_,.e.:.t\..c.f<w(,'-'\ _,.,\,¡--9--..1l_ lwll!.V\..~Lí' VlLEu ~~•"":::...._ ___________________ _, 

7. Relación con los tratamientos 
-------------------- -------------

8. Estado actual /1. ,· \'\ .-, " \'l ¡. ·r 1 ,, / (' , íJ,, L 
' 1 I 



•. 5 R_EVÍSION DE SISTEMA~.: . 

o TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE Sl7 

Ardo, Onicofagia, etc. 

Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc. 

_____ ______ .J2dru:.lli.-------·------~--·------ -.. --------·- ---··-"··-----·"'----, 
CIRCULATORIO 

Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

o Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, Vomito, Diarrea, Estreñímiento, Dolor, etc. 

GENITALES FEMENINO • 

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vul,var, Dismenorrea, etc. . l . • 
_ JZ¡ f !'ú,,~_.rneru :1,vc./ 1 ~ lfJ,~'C,-5e vu 1 C/,'le_¿J __ .Q'!¼.a.L r-11J1...~ 1a1 .... --------.. ·---------·--·---·-··-----
ENDOCRINoLoGIco • 

Cambio en el color de la pt l y mucosas, Sudor, etc. 

_ ;_Jé,.j, e cµ,Q.l o hc'l ~tlQ._4g ___ QtlQ'f_-_m.ef.s_c..bn-'--'-:i •------·-·- .... ------------ ·-··-·- .. ------
MuscuLoEsQuELEr1co 

o 

Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

··•·-·-Dro 1 '9 L. e .ú h1CQs> , ~ -f-,Le..lliQ-;; F9 .. L . ..t-Ú-"'º'--·- --- _________ _ 
NEUROLOGICO / 

Temblores, Sueño, Tics, etc. 

--r, ,. 1"'-" '"' • o r le-ver h C"\ • 

j 

Color s -v 
/:j ve.Cf'J A qué hora 

M: A Tabaquismo Alcoholismo Drogas 

1 ) 



CU.ELLO_.- -. __ , -_Ma_rqué : ¡s_.r._,) Sin evidenc_ia el!! patología -{C.P.)éon_ Ev}dencia_de Pat~lo'gía/ ,. 

1. Simetría 

2. Protuberancias 

3. Manchas 5P 
4. Cicatrices 5·P. 

10, PLANES DE TRATAMIENTO -•- >-_ 

l. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados 
Primera semana 

Segunda semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quinta semana 

Sexta semana 

Séptima semana 

Firma 

J 



o 
S REVÍSION DE'SISTEMAS : • ·: • • .. . .. ~~ . 

,_..:,. .. ~-- . ...... : -- .... · •. ··, . . • .. ' -.•• - ··k¿::~. •. -~ ~ ·• _. •.• ;:'.; ·,.., ... --.~· •.• • - --- •.•• .. , ..... ·. • .• . .-... , .,,. ... -.-,..,.... · ._.. ____ .-..... ~,.,,.· .. • ...... --... ·:~ ··- ·._._· . -- •• • ·_.., . • .: ·.-:;:; -~ •. ,·_· .- -~~~-.:-:· . 

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 

RESPIRATORIO s ·r 
Disnea, Cianosis, tos, etc. 

-----·-··------·-··--·-----
Ardo, Onicofagia, etc. 

Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

Secreciones, Epist axis, Dolor de frente o de cara, etc. 

CIRCULATORIO 

Palpitaciones, Edema, et c. 

GASTROINTESTINAL 

o Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, Vomito, Diarrea, Estreñimiento, Dolor, etc. 

_ :}1 xd 'ó '( e .~ L----~-"" __ ..... · --·---·-----·---·-------· ---·--·-- -- ---··--·-· 
URINARIO 

1------------------------------"-·-·--.. ----------·-·-··---·-------- ---------- ·--
GENITALES FÉMENINO . 

- ·---~----------~·--·----·---•--'"•-·----, 
Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. j • 
. R,(~ 'l'<\e.11.s..r~cr.:Lt vve:cr--, lcM1_ .... .:i..~(;. yeci..Q.~ ___ ]> __ Q:~~~ c.L.um~:::í:.rsn.,.... ________ . _________ ,_ 
ENDOCRINOLOGICO S q' . • 

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. 

MUSCULOESQUELETICO 

1----------------------------·- ------·-.. ·--------- -- ~·----
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

o 
•--=9-=~. l:Q_,,1__ :e-'Cl 121e"rui..L _ _______ ·--- ---·-------- - - -·--·--------
NEUROlOGICO 

Temblores, Sueño, Tics, etc . 

. ,-r e-<; -t>,V\. 1 ,,, , n • o e 
V J 

Cúanta agua toma al día L/.. va.so 
Suda S I 

Mejora con la comida Empeora con la comida 

lfp,.(P;§})MJ Frecuencia Deposición 3 \le Ce,S d 'ÍG\ Cantidad 5 --í7 . Color Características ,=.o ·(\. ve ,,~ Je. o.lt \'Y\ 

~t,W.W.9I~il Horas de sueño Calidad ue\'\v\ Insomnio :;·?, 

Se levanta por la noche a orinar Hora .s ·({7· Olor 

Cantidad s; · P Got eo 5 7 , Ardor 

M: - A !ttt! Tabaquismo Alcoholismo 



Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

rv1arque con una "x1
' sm presenta algrJna de estas lesiones: 

Cara: 

o 

Tronco anterior: 

( ' } 
Gr f(.10 1 (lé!•11a(I 

( . .___, 
Gra!lo 2 (m.ooerado; 

(..__) 

Tronco poste,ruor: 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 10 de Abril de 2019. 

Yo - - - --~-~---- --~- • con CI. - - ~ ___,_.~........,......._,.___ _ _ ____ _ 

en calidad- de representante del señor / señorita~: _ .. _
0
,,__-'-"-'-,....,,._..,..."'-"-"-..,.__~~- ,...__._.._~--­

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" aut6rizo a mi representado/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI _i_ NO _ _ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI _f_ NO _ _ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 
secundarios. 

SI { NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

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

SI j_ NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 100% los resultados 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 j_ NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas 
que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

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

Por este motivo SI L NO _ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta 
terapia. 

FIRMA DEL ESTUDIANTE: ~ kk.....,.,...~~ -~t ~~-----__.._ _________ _ 
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: _ _,.,.....__..,.._. _ _....,..__.,_,~-~-......,,.,~---------
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: __ _,___~-4-....,_ _____ ~ ---~-~-----

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: -~~~ ===--""__,,___·-= c....eJc_ ~ _____ _ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: _..........,_~.......,........._~~-........_.=.,,._ __ _ 
C. IDENTIDAD: • ' 
RELACION CON EL ESTUDIANTE: --~~-- - - -------------

FIRMA DEL TERAPEUTA: _-.-_7 _ - _ 7
_ -_ --,,~~-----------------­

NOMBRE DEL TERAPEUTA: Ju~n Diego Núñez Paredes 
C. IDENTIDAD: 1718138504 



o 

o 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ÉSCULAPIO I.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales FICHA MEDICA 

l. Dinos DE FILIACIÓN " 
. •f . • 

Fecha de Ingreso Apell idos Nombres 

Edad Sexo Raza Estado Civil Instrucción Profesión 

1 F 1 .-, .. s 1 1 U.L. 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Nacim iento Residencia habitual 

Residencia Ocasionales Religión Dirección • Teléfono 

Referencia familiar 
1 1 Teléfono -· : ·: 

. ... . , '· .. , · ,., • ·. :·, . • . l 

r\-- C-V\ é 
:· DATOS CLÍNICO·-· QU)RURGICOS RELEVANTES YGINECO OB~TÉTRICos:. C, • 
. <' · ·."' '" : ··· .. '•· . _ ... ... •···., : . : ' . . .· ·.; , . . -,: .·• : ..-:·. J·. · , .. , .. • • •• .• • • .• •.: 

Infancia 

Niñez 

Adolecencia 

CICLOS I J:_ 

i ;}._, Características del período mestrual e:_ \ e lo J. ¡ yyea,u l o.'( e_s 

. 3,:~~TE:CED~~!E\ f.~~,iL!~ ~-~~:<,.::.\·! . ;i :z.fr<J :_· .· ,)t,. >>-i:: .. : ::: _,;;>:; .,, . . ,. \ :::,:- • . :. =~·:-' :: \< /{ \ : .... . ·. ? ,. 
1.CAROIOPAT ¡ 2.DIABETES 1 1 3.HIPERT. I "/ ¡ 4.CÁNCER 1 'f. l 5,TUBERC ! 1 6.E.MENTA 1 1 7.E.INFECC J 1 8.MALfORM 1 • 9.OTRO 1 

(l--bve)a roo-terl1..C! cl)n c c{ nceY :e \,iperrms 16n 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

l. Fecha aparente de comienzo 111 l / t ¡ 
- ----- ----~H Q ¡ ly qf\a:s Ce FCIOC 

·,• ' .· · ' '

, : . • 

2. Fecha real de comienzo 11 Las ty awos de f!.CJ.a.d _ _________ . ________ _ 
3. Forma de comienzo 

¡7í-'ll i1Pviü, o m.Y1rt1, i eY'\ I r'~ t ,r r.>n-n"' 
4. Causa aparente 

S. Síntomas acompañantes ' 

1-6-. _Ev_o_1u_c_ió_n ________ '.:),_e,.__~lJ>.1l·u'{) e •).,l t · (.''ohl~.f~ ----------·-·-----··------------
7. Relación con los t ratamientos 

•-----------------------·- --~----------------------- ---------·----------... 
8. Estado actu al t" ( 

,'¡ e l /"- f,¡ 1-- ' i l t t 



CUELLO .· · , r. , . _; . Ma_rque: (S.P_.} Sin evidenc_ia· de patología .". • •: (C.P.) ~on,.EV,id_encia d_e_~at~logía ;_ •. -·· • 

l . Simetría 

2. Protuberancias 

3. Manchas 

4. Cicatrices 

",,~~- 1!1"-. -_ -
,,¡._,,·· . 

~o, PLANES DE-TRATAMIENTO 

l. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados 

Primera semana 

Segunda semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quinta semana 

Sexta semana 

Séptima semana 

Firma 



Auto-reporte de la escala visual EGAE de ia severidad del acné 

Marque con una "xi' sr presenta alg1Jnci de· estas lesiones: 

Cara.: 

o 

Tronco anterior: 

., 
( _ _,) 

Tronco posteroor: 
o 

) 



o 

o 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 10 de Abril de 2019. 

Yo - --='-----'--1'-----=='-----"''----.c.-- ~ ~ --· con CI. - ---'---'--=------+--- ---

en calidad de representante del señor , señorita. ___ _,_ ____ ~---'---ccc-"-"-'-------

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi repres'éntado/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Eséulapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI $ NO __ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI L NO __ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 
secundarios. 

SI ..¡!;__ NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

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

SI ~ NO_ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya · que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enfermedad. 

SI ):{ NO_ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas 
que han sido respondidas o 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 f_ NO _ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta 
terapia. 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE:_..=·=--''---=- --­
C. IDENTIDAD: - - - - - - ----lL.....,L---,-,,....-.........:..J-<-=-'""--""--'---+-- ~ ---"---===---+--+--­
RELACION CON EL ESTUDIANTE: 

FIRMA DEL TERAPEUTA: 7 ___ /.,,,_:--1-/ '-_ - ,-1_,-7--,---
_ ¡.__ _ _ _ __ =----- - - ----------- - ---

NOMBRE DEL TERAPELffA: \Juan Diego Núñez Paredes 
C. IDENTIDAD: 1718138504 \ 



o 

'.) 

l,'DATOS DE FILIACIÓN •. •• . · . .. -
. · ; . , --: ·.- • .. 

Fecha de Ingreso 

Edad Sexo 

Ocupación 

Residencia Ocasionales 

R~ferencia familiar 1 

l4cn e,.. 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ÉSCULAPIO I.5.T.E. 

RegistroSENESCYT No. 17-061 

Escuela d e Enseñanza de Terapias Naturales FICHA MEDICA 

Apellidos 

Raza Estado Civil ...:.~ 

V 1 1 U.L. 

Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento 

Religión Dirección 

Nombres 

Instrucción 

Residencia habitual 

1 Teléfono 

Profesión 

• Teléfono 

, . . , 

• . .... ·: , . 
' .. DATOS_CLÍNICO - QUIRURGICÓSRÉLEVANTÉS VGINECOOBSTÉTRICOS ·_ :. • 

~. · : . . ·• · . ••.·• . '· : ··· . · -: .: ,· ~ .: ·~ -~- · · .-;_; t •.Í•· • :'', • ' ' __ . _: •. • • •• ,. -~ - -

Infancia 

Niñez 

Adolecencia 

Menarqula FUM CICLOS 1 :e 
15 Características del período mestrual e I e. lo ..s 

l .CARDIOPAT I i.DIABETES 1 3.HIPERT. ¡ ¡ 4.CÁNCER 1 1 S.TUBERC 1 6.E.MENTA 1 1 7.E.INFECC 1 1 8.MALFORM 1 9.0TRO 1 

4 :;- ENFERMEDAD ACTUAL ·: •• '-;":.·. 
• , ' · . 1 • .. .. . 

. •. ~ ., . :·· ... . • . 
. '-.:' .. : •. 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

I
_1_._Fe_c_h_ª _ª_Pª_r_en_t_e_d_e_c_om_ie_n_zo_ ..J~'-'--kLl_l :S CJ'QO 'I d e, _~g,_<l,_ _ _ _______ ___________ ___ _ 

2. Fecha real de comienzo 
ID lnJ r:·3, <cfüu J.e _ __g_J.~g_d~----·-----------------1 

3. For ma de comienzo 
--P"'t-f . .o'f'f"n < " rDY" íiO) en 1 º' m e', i líe, 

4. Causa aparente 

S. Síntomas acompañantes 

6. Evolución 

e r, zen 4---'----'-'l.-=cv _,Y _ _,_')..__ __ )'---'c"".\~ 7.-~--'-n---'c"""1 ___ ______ ______ ____ , 

1 Y'cC'·¡(. ¡_,:.c.,'~( _ _________________ ·------------ -------------1 
7. Relación con los tratamientos 

--- - ----------------
8. Estado actual ~ ., T 

t 1,·1,, ,>p ¡-,,¡ , ((: 



·s REVÍSION DE Sl~TEMA~ .• •. 

.. , -- . . : •. . :. __ ... :· ~- .. < ~'.:.:._, ,' ·> ,:.;; . :: •• • ~ .. : ': ' :---:··. :,s:_:: --~' . ·--.:··,::· •. C.:..: _.-' . • _. .. -..... .-· • • , : ' . .- -- .:> . ·- ' .. · ~: -'-,.:~_:..:~.-.;,;.:__.:2_ 

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 

RESPIRATORIO 5 p.. 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardo, Onicofagia, etc. 

LARINGE s r-
Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES S r-
Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc. 

·-----------····----
CIRCULATORIO 

Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

o Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, Vomito, Diarrea, Est reñimiento, Dolor, etc. 

GENITALES FEMENINO 

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. 

J~d +'í'(\\;:) Y'í.lffi.Lí..UL.0:-l ( }:}<'{3'-!ffi-________ :-- ----~----·--·-·-------·-··-·-----·-·--­
ENDOCRINOLOGICO 

$ -"\7, 
Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. 

MUSCULOESQUELETICO 

Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

NEUROLOGICO 

o 
Temblores, Sueño, Tics, etc. 

Frio Come rápido 

'i§tt:~~o:,ttfi Tiene sed s í Cúanta agua toma al día v h ¡ - ,e A qué hora 

Frecuencia Deposición Color Características 

Horas de sueño Pesadillas 

M . Tabaquismo Alcoholismo Drogas 



CU.ELLO .·· Marqué: (S.P.) Sin evidencia.de patolo!lía (C.P.) Con,.Evidenc.ia de Patología ·· 

1. Simetría 

2. Protuberancias 

3. Manchas 

4. Cicatrices 

~ó: PLANES DE.TRATAJ\'.IIENTO • REGIST.RAR Lo.s PLANES:°TE~APÉútfco v tóuci\élollii\L :.: 

l . AURICULOTERAPIA Puntos utilizados 

Primera semana 

Segunda semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quinta semana 

Sexta semana 

Séptima semana 

o Firma 

o 

) 

l 



0 

Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

Marque con -una "x'' sí presenta afguna de estas lesiones: 

Cara: 

' ! ¡ 
i 

T'ronco a.nte rior: 

f ) 
Gr&:iü 1 (le~e:i 

Tronco posterüor: 

(_,) 
Grooo .2 Im.cderado~ 

.__) 
Gr&:lc, 3 fSf!í.' IÓ'!ü) 



o 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 10 de Abril de 2019. 

Yo - -d--'-"'--'--'---"'--..,__ ___ ----\l-~~~--"-"~'+--' con CI. _ _,_~-=~~ ~~--------

en calidad de representante del señor / señorita ___ ..c-.---u.,,L..L"-'-'--~----'-'-'-'-~-- - - - --

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi representado/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI _LNO __ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI /4 __ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 
secundarios. ,,. 

SI ~ O he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. • 

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

,,. 

SI J_ NO_ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enfermedad. ,--

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

SI /20 he leído este documento en su totalidad y SI / :a_ estoy de acuerdo con su 

contenido / 

Por este motivo SI _ NO _ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta 
terapia. 

FIRMA DEL ESTUDIANTE: - =~;..¡.....::_; .L..._;__\ _ -: _- ...,...,---- ,~, ____________ _ 

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: ---~·- .....,._ ____ ~ 
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: _ _,._"--to"~ "--"''-=-<> _ ___ __________ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE:--- ---~--=---·------- --­
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: _ _ _,~~--~ '-'-4,1~· _ :.._...~-----

C. IDENTIDAD: - ~ 
1 

RELACION CON EL ESTUDIANTE'. -----~~"'---'------ --------

FIRMA DEL TERAPEUTA: --,---7_ -_ 7_-_,,_ - -,,-------------------­
NOMBRE DEL TERAPEÚTA: j ~an Diego Núñez Paredes 
C. IDENTIDAD: 1718138504 "- • 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ÉSCULAPIO I.5.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales FICHA MEDICA 

1.- DATOS DE FILIACIÓN 

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres 

Edad Sexo Raza Estado Civil Instrucción Profesión 

s 1 V 1 1 U.L. 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

Residencia Ocasionales Religión Dirección • Teléfono 

Referencia familiar 1 1 Teléfono 

2 .MOTIVO DE CONSULTA •• • ·... ..- , • • .. - ., •· ' • • .. . ·· ... .. . ... . ·. · : ,. •'.:' .... .. . ·._. .. ·, • • , .. . 
· .... 

---Infancia 

Niñez 1 

Adolecencia 

Menarqula FUM CICLOS 1 ~ 

Caracteristlcas del periodo mestrual e i c l o~ 
3 Al':JTECEDENTES. FAMILiA~ES -} ... , . . • .. ... ,... . .. " • 

l .CARDIOPAT ¡ 2.DIABETES l 3.HIPERT. l 14.CÁNCER 1 1 5.TUBERC 1 1 6.E.MENTA 1 1 7.E.INFECC 1 1 8.MALFORM l 9,0TRO • 1 

...__ 

( :,. ENFERMEDÁD:;.ÁCTÜAL i_ 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

1
_1_._Fe_c_h_ª_ª_Pª __ r_e_nt_e_d_e_c_om_ie_nz_□ _ __.V):-"-J Q.L_LS.Q_i'i:ó ~ el e ~ -----------------------1 
2. Fecha real de comienzo t i\ l Lrl 
1----·----"'Y:t:,;.____¡,,O;:..$.,__.{..,_Q,_.a::QróS_d_e__e,(,!-.!C~J-Y----· -------- ------! 
3. Forma de comienzo 

r;:_ v-r, v,, '1-ñ '- \?e(.J U'"0 li\n S O f rv'C>C'.' n 

4. Causa aparente 
~ 

r"'" ,,., ,..,.., i rl\.-, e ri )"t" t 51".T , 

5. Síntomas acompañantes -:-::> u [ ¡-, ...r 
1--------------X .J. CCLZ-GY) _- e"- Ú\ '2U f)o, __ ~ ..e.c,.~t'-"o=u.,t,_·1l-------------------·-·---
6. Evolución Lf J _______________ ¡_ D.._gJ¿IY"t·•' rg,..,,·c..:,•:J,,___ _______ , _________________________ _ 

7. Relación con los tratamientos 





'-

') 

) 

1 
1 

1 

l 
.! 

f 

CUELLO· ··:. • : . Marque:(S.P:) Sin evidenci~ de ~atoÍogía • •. (C.P.) éori.Evid.encia de Pat_Ólogía . . 

1. Simetría 

2. Protuberancias 

3. Manchas 

4. Cicatrices 

~O,-PLANES DE TRATAili)IENTO' • REGIST_RAR LOS PL:ANES: TERAPÉÜT)(O y EDUCAC)ONALi. 

1. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados 

Primera semana 

Segunda semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quinta semana 

Sexta semana 

Séptima serna na 

Firma 



o 

Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

rvtarque ,con tma "x'' si presenta al;guir •. a de -estas tesiones: 

Cara: 

r 

() 

T'ronco anterior~ 

Tronco 1poster~or: 

- ---
,( '1 ,.-,., ( ___ J 

•3r&J·a f ·lh: •,,e·1 Gr&:fc, 3, f;;e,.•E'J"ü ·, 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 10 de Abril de 2019. 

.....,...'--__ , con CI. ... __ .. 

en calidad de representante del señor / señorita ___ ..,..-~- ....,_·~- .L..s<~----'-,-~ 

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi representado/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI __k_ NO __ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI ...:t._ NO __ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 

secundarios. 

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

SI 4- NO_ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 
inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente. 

SI X NO_ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 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 y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas 
que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

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

contenido 

Por este motivo SI J.__ NO _ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta 

terapia. 

FIRMA DEL ESTUDIANTE: -""---""--=~~-'-"-------------------
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: --~_,_,___,._, ....... =--"-'cr-"-'----'--'-~....,_ ___________ _ 

C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: _,_, __ .....,_~----"'----------------

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIÁNTE: _ _.,,.✓....:.~:,:,:-=·"'---'=JJµ<;;..:¡"---.i'-4{--- -----­

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: ~---'~~,_·•-~~~~-----­
C. IDENTIDAD: ........1.....,........,._.,_-""---=-<-~=------------------- - - - ­
RELACION CON EL ESTUDIANTE: ~-~-------------- -----

FIRMA DEL TERAPEUT A:."":=..___,;.....17_ ~ _7_ - _ v¿__ __________________ _ 

NOMBRE DEL TERAPEUTA: J an Diego Núñez Paredes 
C. IDENTIDAD: 171 8138504 



o 

o 

1.'DATOS DE ~ILII\.CIÓN." 

Fecha de Ingreso 

Edad Sexo 

Ocupación 

Residencia Ocasionales 

R\!ferencia familiar 1 

Infancia 

Niñez 

Adolecencia 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO I.S.T.E. 

Registro SENESCYT No.17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales FICHA MEDICA 

•'· . -•· 

Apellidos 

' --. 
Raza Estado Civil 

s 1 V 1 1 U.L. 

Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento 

Religión 

. ' _: - · . ' ' 

.. .-:, : ·:.\· ·_;_;:. _ 

Dirección 

., --~ . .. . ,·' •-; ,. 

·,• _._ 
• .. ·:-_•··· : .. 

Nombres 

Instrucción Profesión 

Residencia habitual 

Teléfono 

l Teléfono 

Menarqula FUM 
G 1 1 p I A 1 1 C 1 1 HV I HM l PF l CICLOS 1 1Z--

t3 Caracteristicas del periodo mestrual e ido -> 

1.CAROIOPAT ¡ 2.0IABETES I x: 1 3.HIPERT. ! ! 4.CÁNCER 1 1 S.TUBERC 1 1 6.E.MENTA 1 1 7.E.INFECC l l 8.MALFORM 1 9.0TRO 1 

- .. • 
.·. • ),.. . ::,___;· ..... 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

1. Fecha aparente de comienzo (:9 los l l/ CL,KO_J ele ~Dc,d 

3. Forma de comienzo 

2. Fecha real de comienzo J J ,\ __________ IJl [oS LY cvKo.s e e. e a.0-J 

í),ou ¡ ,,.. v;;,,, o frrll\ o' l-rll f' 'V\ (C\. f ít>nT'P 
4. Causa aparente 

5. Síntomas acompañantes 

~-6_. _Ev_o_lu_c_ió_n ________ _,~ _ _,_/ =u~ c...cl~r~>~1~r1.~ Í~VL:{c,=.Í,:cu ___ ___ ____________________________ _ 

7. Relació~, con los tratami~~---f 161" V'l \Zf-"'m.._ti~~é'.---'"--I-----·--------- -------- -·-------· 
8. Estado actual l •1" /1 / 

t.\ . 1 1 p P't\ e: ( V 'r , { y,, ,.... (él 1 • -· )""\ 7 
I 1 



• 5 R·Ev·1s1ciN DE SISTEMAS .· ••• . . 
.•. ·--......;.:_, •• . ~~ -:-... ·~ • . • -:. · ~-- · .. :-_ ~ - • • ...... :_. :: .•. ::: : -/ '.~ _ _ • ___ )..·-, : 4 • ~--. w. • . • •• • • : . ....... • : : ;.:~·- ->, _ .. ,. : .-.-.... ·, --..... ;. . ' -· . _;. : ._·-. ·-·-: ........ .... _. -_ -.~ : .. ~ -~ ----~~~...::__~;,. 

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

Ardo, Onicofagia, etc. 

Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc. J. e_.;\ r 

__ _ ps.,b en cJ~~--r4::_~yo Q_y c.:t--'---"º '----":.-;:;;;'-'--Ú-""'- G'(\ e .I------------·~- ·--··- ---·- -----____ , 
CIRCULATORIO ---t7 

.5 · l ' ·--~-- ------··"~·-·--.. --,-·---·--·-----------·------·-·-----'""'·----------·-- --- --·-·-.. -·-·--·--·•-·--·-
Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, Vomito, Diarrea, Estreñimiento, Dolor, etc. 

-·---- ---------------- --------·---------------------------·--·---·-·-"--·-----
GENITALES FÉMENINO • 

-·-------------- -----·-·--------------·-----·-·-----·-------··~- --------------
Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. 

i---~h,.,,_J.s.:.rc.~ll.'º-'l.L~:::;.. .... , -------­
ENDocR1NmoG1co 

-----·--·--------------------------·- --·-------------"--- -------·-----
Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. 

MUSCULOESQUELETICO 

------- ·------------------------· 
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

o NEUROLOGICO 

Temblores, Sueño, Tics, etc. 

?~;(,:fü1§}\S!~]: Frecuencia Deposición Características 

Horas de sueño 8 Calidad Insomnio A qué hora Pesadillas 

Hora s.? Olor s 
5 f Goteo s ·-P, Ardor sY 

A ~~ffi Tabaquismo --- Alcoholismo Drogas __... 



. Ma_rque: JS.P_;) Sin eviden~_ia de patología _. -: . • . (C.P.) Con Ev.ider1~iá de patoici•gía : . 

2. Protuberancias 

3. Manchas 

4. Cicatrices 

19. PLANES D~_TRATAÍIÍIIÉNTO • ,·.·,. REGISTRARLOS PLANES:°TER/l.PÉÜT!CO Y EDUCAC19N.AL> 

l. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados 

Primera semana 

Segunda _semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quinta semana 

Sexta semana 

Séptima semana 

Firma 



Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

r11•iarque con una "xi• sf presenta al:g,;,;ina de •estas lesiones: 

Cara: 

( ) 
GJ o:100 2 , m oo ga:J e, 1 

Tronco anterior:. 

{ ) 
181000 1 1le•1e¡ 

Tron:co poster~or: 
() 

(__) 
•8 1&:fo t 11e1.fe1 

) 



o 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 10 de Abril de 2019. 

Yo --=--"---~-'---'-=-a...J•w-= •....:..· -',.-'-,::__ _ ____ ,, con CI. ~ -....:......cc...::....-'--...!.' -"'_,,:,_ _______ _ 

en calidad de representante del señor / señorita _ _ .,_.__~--~-- ......... ~ ------­

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi representado/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI / NO _ _ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI _j_ NO __ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 
secundarios. 

SI _!_ NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

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

SI //NO_ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enfermedad. 

SI / NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas 
que 7 n 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 _l__ NO _ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta 
terapia. 

FIRMA DEL ESTUDIANTE: ---'- ----~-- -------- -----­
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: ----'-'· ~..,__,~..,,.......u.u...-- ----- --------­
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: ~·- - -----=~~-'-------- ---------

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: - --~=• ==-- --- - - -----­
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: - =· ---,----"'='--'~>--- ----­
C. IDENTIDAD:_.,__.,__,_.....'--"'--'~-
RELACION CON EL ESTUDIANTE: __.._. ____ ___ ___________ _ _ 

FIRMA DEL TERAPEUTA: - --+-h_-_-..::...;,.!at.7'----------------- - - --­
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Ju~r-i:..rne.go Núñez Paredes 
C. IDENTIDAD: 1718138504 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ÉSCULAPIO 1.5.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales FICHA MEDIO•. 

_ l. DA:ros DE FILIACIÓN 

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres 

,.: 

Edad Sexo Raza Estado Civil_.,, Instrucción Profesión 

\ • · . 
s 1 V 1 1 U.L. 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

Residencia Ocasionales Religión Dirección • Teléfono 

3, -.: 

R«!!ferencia familiar 1 1 Teléfono 

() 

Acné 
3 ANTECEDENTES PERSONALES .: \. :':J' . . . ; .. ' . . ' . .. . ~ . • ' . .- ·.. -... ; . • 

.. ·,, · 
•., . 

DATÓS CLÍNICQ:.. QUIRURGICOS RELEVANTES YGINECO OBSTÉTRICOS. 
, .. '.' , " ,·,:· ·· . ' :· • • ·, -:. • ... ,· .. , : . o.. . . , · . • . ,., . • • .•· ; ,· . • : •. • • • : .. . • . ·•·'. • 

Infancia 

Niñez 

Adolecencia 1 

HM 1 PF I CICLOS I r=-
l. 1 Características del período mestrual l I e lo_s i rreQd O.YP ,-

. .... .' >T~.; .' ,i ,,, -:C:::,: ,.. 
. . .... ,.· .. ,:,.•.:,· : •. : ·, 

1.CARDIOPAT ¡ 2.0IAOETES I JCI 3.HIPERT. 1 ! 4.CÁNCER ! ! S.TIJOERC 
1 

6.E.MENTA 
1 1 

7.E.INFECC 
1 

1 8.MALFORM 
1 

9.0TRO . 1 

- ~ b ve la -:Por c~o n cvn el fa bere.:--->-=-- --------------·---------

• . 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

l. Fecha aparente de comienzo 
'A lo...s \-Z..oy,o,s cJ c.. ~ -------------------

2. Fecha real de comienzo 
}é+. j 0_) l:1 CL""Y\"Q~ _de. e..c:loJ, 

3. Forma de comienzo V,,.. U · r-'!Af\ • .:.:, r,-,"V',.f in <: .,=, \A \ o.. Í'. .\r'\ATr-> 

4. Causa aparente 

' 1 J 

1
_s_._s_m_t_o_m_a_s_a_co_m_ p_an_-a_n_t_es ___ _,1?'.--'r ... c.....,c.....,J-&=..~L.2.!:d.0..fLd...~."-"M~·-,..._ ___________________ _ 
6. Evolución ( {e, l'; 1 M (':ll''w-J ~ 





\ · 

i 
j 

¡"' \-' 
1 

1 

CUELLO.• .. ;· · · ; _Ma_rque: (S.P:J Sin eiiiden_cia de patologíá 

1. Simetría 

2. Protuberancias 

3. Manchas 

4. Cicatrices 

ió. PLANES DE TRATAMIÉI\ÍTO 

l. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados 

Primera semana 

Segunda semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quinta semana 

Sexta semana 

Séptima semana 

Firma 



C) 

) 

Auto"reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

rvtarque con :una ''>t sv presenta alguna de estas resiones: 

Cara: 

r 
1 
! 
1 
¡ 

Tronco anterior-: 

• 

6 .._ __ ) 

Tronco posterDor: 

( ) 
o,oor.i 2 frn.ooe.rado;, 



) 

, ) 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 10 de Abril de 2019. 

Yo-~-.......... -----=--"--"~ ~--"-"'...-'-"-~-~'' con CI. --L------'---'-'--'--------

en calidad de representante del señor / señorita__,_ _ _ ~~~~-----~ ~ ~---­

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi representado/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI / NO __ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI _i,__ NO __ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 
secundarios. 

SI J_ NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

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

SI L NO_ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enfermedad. 

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

SI / NO _ he leído este documento en su totalidad y SI /4o _ estoy de acuerdo con su 
contenido 

Por este motivo SI L No _ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta 

terapia. ~á 
FIRMA DEL ESTUDIANTE: _p'~~º 1,,1!'~ ::i::::;:i:,fJt~'d~·~2:=i~!:::===:____,.=--' _ ___ __________ _ 
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: _._· ........,..........,_~: -~....,__ _______________ _ 
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: ~ - ............ ~--------------- -

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE:~-~-- -~-r--------­
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: __ ___,__.........._~~--------
C. IDENTIDAD: ,..,. 
RELACION CON EL ESTUDIANTE:~- _ ______ __________ _ 

FIRMA DEL TERAPEUJA: __ 7_ -_ ,,,_-~ "1~----- -------------- -­
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Núñez Paredes 
C. IDENTIDAD: 1718138504' 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ÉSCULAPIO I.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales FICHA MEDICA 

L ,DATOS CÍE FILIACIÓN. 

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres 

Edad Sexo Raza Estado Civil Instrucción Profesión 

V 1 1 U.L. 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

Residencia Ocasionales Religión Dirección • Teléfono 

Referencia familiar 1 1 Teléfono 

2 MOTIVO.DE CONSULTA . . . ,.. ·.~. .,, . :. 

: / : , •••. ' :, .. • : . DATOS.CLÍNICO;_ QUIRURGICOS RÉLÉVANT_ES YGINECÓ OBSTÉTRICOS-.• •. ·· · " ._. . ... ,. •.··•:·• _, , ... •• .. , • . ··.. - ··••. • • ,.-, ., '<-: 

Infancia 

Niñez 

Adolecencia 

Menarquia FUM G 1 1 P CICLOS I r 
l l-/ Caracteristicas del periodo mestrual 

l .CAROIOPAT I y; ¡ 2.0IABETES 1 3.HIPERT. l "f. ¡ 4.CÁNCER 1 1 S.TUBERC 1 1 6.E.MENTA 1 1 7.E.INFECC 1 1 8.MALFORM 1 9.0TRO 1 

4 ::. ENFERMEDÁD." ÁCTUAL .,_. 
.·· ·: _.; .":· . ·- • 

ANAM NESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

l. Fecha aparente de comienzo 
u a cwro 

2. Fecha real de comienzo :\:-i e.ce. l>D o.. 'i\"p 
3. Forma de comienzo 

4 . Causa aparente 
1 V 

'T rv--t?lct~\r~ (Qytt-/o:>O/P,D"\ lv0 ·) 

S. Síntomas acompañantes 

6. Evolución 

------ - ----------------- -------
7. Relación con los tratamientos C 

1
,., , •i\c\. f'I , -\t <_:' ' \-~·~ . 1 < \ ,:te','\.( 

8. Estado actual 



• 5 R-EVÍSION DE SISTEMAS .· -

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 

RESPIRATORIO s -p 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

Ardo, Onicofagia, etc. 

LARINGE ..5 . y 

Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES S ·r-
Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc. 

X..,\Z.l.U~ -1..5..., ... _______ .. ____ __ _ .. ________________________________ ______________ , __ _ 
CIRCULATORIO 

Palpitaciones, Edema, etc . 

. '\70,\ 1;2fr .Q..~.> . .. ...)?:21-_ eJ s; .. t.c:L0.D-.:t 5 -,, e<::::. _ .m_ó ....$ __ .cJ.e...J Q .... ~J1.S:.O~------·-----------~----···-·•·----
GAsTRO1NresT1NAL • . ' 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, Vomito, Diarrea, Estreñimiento, Dolor, etc. 

. l.:::il;re'Ai yY\ \ (' V17:'9 ________ ,. ________ _ 

URINARIO 

------------ ---------·-·---··---·· .... ------·---·-----·--~-----·-----~----·- ·------·---p------··--~ ---~-----·___.----------
GENITALES FÉMENINO • 

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. 

_1ZJ__-l._n.,':;'>_~ ~l'\.S.:t:-md... .. 6 ::re.,1;-. .,JQ _ _'~,,...-~ .C.!rk 1ru'..e.5.-d:::.1:m..s....T .. d.11.lff.D--..Q.T~l.._, ____________________ ... ____ _ 
ENDOCRINOLOGICO S -~ 

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. 

MUSCULOESQUELETICO 

Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

NEUROLOGICO 

Temblores, Sueño, Tics, etc. 

<::..,,,.,..'y\Q 

.. ' _'·:i'./'. M,i"rque: (s:P.) Sin évjden~ia de patología: ·, . ·,>. (C.P.) Con Evideiici'a dé Patología' > :· 
• • • • I • • • • • • , ➔ • • • • • • • • . • • • O • • • • • • • 

~\4m~~~-9t ~li. Tiene sed h..-0 Cúanta agua toma al día (J y, vas e, A qué hora 

Características s 
A qué hora Pesadillas 

Olor 

.5 •f' .. 
Tabaquismo Alcoholismo Drogas 

uec.e • 



CUELLO . _Marque: (S,-P.)· Sin evidehc_ía de ¡,atologíá .. , • . (C.P.)Con Evidencia de Patolcigía : 

l. Simetría 

2. Protuberancias 5P 
3. Manchas 'j p 
4. Cicatrices 

10_. PLANES DE TRATArvjlENTO • • 

l. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados 

Primera semana 

Segunda semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quinta semana 

Sexta semana 

Séptima semana 

J Firma 



Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

Cara: 

r 
' 

--- ............. __, ..... ,___.....,_,.....,._ ., 
L,,=,.,..,J 

Gi aci::, 1 fe•1:d 
f X ' 
•t.::.=J 

-Grn,dü 3 (-~f:'tHü ! 

Tronco 1posternor: 

.. 

·f ''1 
·--=--· 

•8r&:íü 1 •lle•,•e, 
i' 1

1 ·==-=-· 
G rs,-ji:i 2 !i1T<::•Je1adü:, 

(= ) 
Gra,.::,:-;, .3 f:.€'111:.r,:i ·1 



C) 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 1 O de Abril de 2019. 

Yo ::--'---.'~~ ~ ~~~--------' con CI. ---~~~---,----,----,-----,-~---c--• 

en calidad de representante del señor / señorita_~ --~~~-r'--~~--- ~-,--- · ,,,,~ ­

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a .mi representado/a a que se le reMce 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI b o __ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI ¡/40 __ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 
secundarios. 

SI /4 _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

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

SI Á o _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 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 ~ conozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas 
que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI /4 _ he leído este documento en su totalidad y SI /4o _ estoy de acuerdo con su 
contenido 

Por este motivo SI _ NO _ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta 
terapia. 

FIRMA DEL ESTUDIANTE: ------=--- _ _,,...__,_~ - ----P-----+--=--f-A-- -L--....,....,",,L---~~-

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: -= ,-y_- » ,, . _0-- :- _, ! -~ 

C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: .., · .e ª , 0 ~ -,,, •-

FIRMA DEL REPRESENTANTE DE: E~ TUDIANTE: __ ,-,=,.,,."'"'-=-+-------------
NOMBRE DEL REPR~l;NJJ>-t)JJJ;, QEL.ESTUDIANTE· ___ ____________ _ 
C. IDENTIDAD: • - • 

"' ' - '"--'c....=.....,.__ 

RELACION CON EL ESTUDIANTE: ---~~----------------

FIRMA DEL TERAPEUTA: 7 - 7 - '-1 - / 
NOMBREDELTERAPEUTA--:-Ju_a_n_D_i-eg_o __ N~úft€-e7z~P-a-re_d_e_s ___ ______ ______ _ 

C. IDENTIDAD: 1718138504 



1. DÁTOS DE FILIACIÓN.\ i' 

Fecha de Ingreso 

Edad Sexo Raza 

M 1 1 F I> . 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ÉSCULAPIO 1.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales FICHA MEDICA 

. ·.·. : ··· . .. .. . 

Apellidos 

Estado Civil 

1 U.L. 

Nombres 

.• I 

.' r· 
Instrucción Profesión 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

' / 

Residencia Ocasionales Religión Dirección • Teléfono 

Referencia familiar 1 
( , 

1 Teléfono 

Infancia 

Niñez 1..../ 

Adolecencia 

Menarqula FUM 1 G 1 1 P I A 1 1 C 1 1 HV 1 1 HM I PF I CICLOS I t 
Caracteristicas del período mestrual 

1.CARDIOPAT_ },t ¡ 2.DIABETES I y 13.HIPERT. i ¡ 4.CANCER l.¼ 1 5.TUBERC 1 1 6.E.MENTA 1 1 7.E.INfECC 1 1 8.MALFORM 1 1 9,0TRO 1 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

1. F_e_c_h_ª_ª_Pª_'_e_nt_e_d_e_c_om_ ie_n_zo_ [\; 1 bS _l:z__g,i'iQ_¿___d_~ d_<b,.,,' ... I ______________________ _ 

1
_2_._F_e_ch_a_r_e_a_l d_e_c_o_m_i_en_z_o ___ -:(}.:--_'l..,ba--~S~ ~l _ü __ O.~ JlX.l 2....tl_e__ed..._4-,._r,,,_/ _______________________ _ 

~tluPno,; e '"'n r 't'"''- '°"' \ r . -P-6c 'ñ,e 
3. Forma de comienzo 

4. Causa aparente 
. .., 

S. Síntomas acompañantes ,:;, \ [ 
i------- ---'L ......... f co-zé l'l 'i i'! "'' "-' v 
6 . Evolución 1 \ 
_______________ T.,__l'-c;.,. , ·1'\\· ,.,,) , lC.k, 

7. Relación con los tratamientos 
·-----------------------1 

1 J ' 



5 REVIS[ON DE SISTEMAS.·" . • ,:- • 

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc, 

FARINGE 

Ardo, Onicofagia, etc, 

Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc, 

_ _3_e ClQ.C! •. a,.r.e..:i, __ 14 _ d ,0Jo.-1.....e::c-. . JJ..e:r-..r,e,..,_,......12-.s...r.f'_1.¿_\s...i.._.1\l.,e __ 1.f. __ ~~~lLC..~..\.-..C.&1..xu~c\_ __ l -xfa . . ,. _ ______ ___________ _ 
CIRCULATORIO ' 

Palpitaciones, Edema, etc, 

_y..Q-,,i~.ir.a..i:.1..o.L!.e.~ .-ls.i.C?~ - - --~-----·- ---------··- ·---... ---·---·-·-·--- -- ---·-·- ·--­
GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, Vomito, Diarrea, Estreñimiento, Dolor, etc. 

,, ___ ¡\.)_d_,~~-r----"t'...5..±1.G'..!JJ...r.ci.efils;) __ , - ---~---··-------·.------------ -----· - - ·------·-·---
URINARIO 

0 '( f /1G\. tn '::::') p O C.-C _ e-::_!..s.._~~ '\"('c1,,-, C) 

GENITALES FEMENINO 

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc, 

._:¡;2i±.o1..-<;l_rnen~:u.~ . ..J_u_~krc _ ___________ _ 
ENDOCRINOLOGICO 

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc, 

~l;;g,J..t~_rf'9 ~_n_J _OLlr:(,L _, _________ ,, ____ ,, _______ ,, __________ ,,_,, _____ ,, ___________ , __ ,, 
M USCULOESQUELETICO 

Dolor articular, Ruidos articulares, etc, 

_pe, l c.» ~..dll.lc7~ l clci, 1 l .L1..19-u_g_ _______________ ~------·---- --·•···- -·-
NEuRoLoG1co 

<' _____ _;_ ______ s_•:P __ , _ _________________________________________________ _________ _ 
Temblores, Sueño, Tics, etc, 

• ·6· HABITOS 

)'(oJtqfüf&~ Frecuencia Deposición 

/?·::) vj arque: (Ü,) Sin e_vi_de~_éia de p~tolÓgía'. /.-', •. (C,P.) Con Ev_id~ncia de Patología : 

Suda n o 

Mejora con la comida 

~ f L Sefl',1,Vl- J Cantidad MeJ S q S, f, Color S 

Se cansa fácilmente 

Empeora con la comida 

Características 

no 

s 

I/?fJ}}t~f$,~·p1~ Se levanta por la noche a orinar Hora Color 5 , -;:;,t . Olor 
,.'.'·MICCIO_N,f/, f----.:..,.,---------,-..l..-_;_;,..::....._--1 __ ..L-.----r-.....l.--..L-..:::......,L_;_--l---..L.--~..L.=--------1 
{ftfif%~~f~7,{ Cantidad m " c n o, Chorro 5 , _p Goteo 5, -p. Ardor 

ivi , Tabaquismo Alcoholismo Drogas 



CUELL.0 Sin eviden_cia"éle p_atología (C.P.) ~on.Ev.idencia dé_Pat_oÍogía ·'_ . 

l. Simetría 

2. Protuberancias 

3. Manchas 

4. Cicatrices 

io: P.LANES D~TRATAÍVIIÉNTO REGISTRA~ tos PLANES: tE.R.tlPÉ\JTICÓ Y EDUCACICÍN~L •· 
l. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados 
Primera semana 

I-S_e..:g~u_n_d_a""s_e_m_a_n_a ______ .u,.l.L.1'"1.l..W...l:.-,.....\.L!a!.J..!..I..U.--l.....S...!..l.!..,_ .l....l=:..icl..-..LJ...:..r:;=......:i::....u..L.:,u..J...U..U.:,,:,,...2.......1~ ..... ..!..l4..4<:..1...=-+--l=......_,.._.....,."'-".....,.,,..-ULf°"' 
Tercera semana 

Cuarta semana 

Quinta semana 

Sexta semana 

Séptima semana 

Firma 



Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

rvtarque con tina ·•x" si presenta al:g1JJna de -estas les'iones:. 

Cara: 
r= 

( X 
-Gra&:. ::. r;;;e-,·e~o ! 

T'ron co anterior:· 



) 

o 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 10 de Abril de 2019. 

Yo ._ -=--------1--_;_ _ _;_ ____ ,.__-------=----=-"--' con CI. ....:..:........::..::..-=--=-_:;...-'--------~----,--+---

en calidad de representante del señor / señorita.__,__ .. '-· _ -==--.:. __ --=__;_ _ ___;;__'----------'--­

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi representado/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI X NO __ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI lS_ NO __ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 
secundarios. 

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

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

SI X__ NO_ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 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 lá enfermedad. 

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

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

Por este motivo SI 6_ NO _ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta 
terapia. 

FIRMA DEL ESTUDIANTE: •• _ 
~ ~ .....a...-.------~---'-'-- --,-----------------

N O M B RE DEL ESTUDIANTE: ...._- ~ ~ ~ ----~ -~- ___ ___ ______ _ _ _ 
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: - - --- ---------+- ~ ----- --

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: ___ ___,é:7_ - _---=-/ --+'· _/ __ ~.:.:...' - - - ---, ;:, . 
NOMBRE DEL REPRl:=~ENJA,_NJE D~L~ESTUDIANTE: - --""":........,,._..,_____,,,_._ 
C. IDENTIDAD: _ 
RELACION CON_E_L-=-E-S-TU_D_I-ANTE: 

--~--'---:..... 

FIRMA DEL TERAPEUTA:---1-_.7'----_ 1 _· ..,..:' c-..''L.._ _ ___ ______ _ ______ _ _ 

NOMBRE DEL TERAPEUTA:lJuan Diego Núñez Paredes 
C. IDENTIDAD: 1718138504 \.._ 

'-



Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

f11•~a¡rque ,con una ·•x" sf presenta alguna de estas lesiones: 

Cara: 

( X ) 
Graoo 2 rmoo.;¡&11.;,1 

Tronco anterior:: 

{ ,< ) 
Grr:,:l.u 1 [le•11:(1 

(_ ) 
Grooc, 2 rmooeradc,;, 

Tronco poster~or: 

1~ ) 
f.áif&:JO 1 11€!1,•t:! 1 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 10 de Abril de 2019. 

Yo--~~------------• con CI. -~~-------------

en calidad de representante del señor / señorita_~--'---~------------­

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi representado/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI ~ NO __ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI _J_ NO __ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 
secundarios. 

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

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

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

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

SI _i_ NO _ he leído este documento en su totalidad y SI _.:!._ NO _ estoy de acuerdo con su 
contenido 

Por este motivo SI ..b_ NO _ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta 
terapia. 

FIRMA DEL ESTUDIANTE:-~~==~~~=· =:==-. _______________ _ 
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: - ·--'-: ___ -_ _____ ______ ______ _ 
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: ______ _ _ _ _______ ___ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: - ~::::...'.;::e:::::~,:::'::=.f'&-;s::.
1 L,.__,_ __________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE:_' ...._._-'-_~ --=-'----------- ­
C. IDENTIDAD: • - --~-~----~---------------------
RE LACIO N CON EL ESTUDIANTE:-~ - ~ ---------- - ---- -

FIRMA DEL TERAPEUTA: 7 _, - '" -/ ------~---- - - ------- - -------NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Nüñez Paredes 
C. IDENTIDAD: 1718138504 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ÉSCULAPIO 1.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales FICHA MEDICA 

l . DA!OS DE FILIACIÓN.' . • •. 

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres 

'' 
Edad Sexo Raza Estado Civil Instrucción Profesión 

S 1 \ 1 C 1 1 D 1 V 1 1 U.L. 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

Residencia Ocasionales Religión Dirección • Teléfono 

Referencia familiar 1 1 Teléfono 

:2 MOTIVO DÉ.CONSÜLTA ' ·.·. >.::·,> . . .; .,. .. , . . ... . •: . . ·. 
~ . .-. 

. .. ~. : • 

·-·· 

V-+co e' 
3 , ANTECEDENTE·s PERSONALES •• '.' • ·, : . . • 

• . . • . • ' . " ' ... . . .: • ,· • • • • • • t • ~ 

·•· -~-:, 

'_·: /·-~ ... • .. ·~~-

Infancia 

Niñez 

Adolecencia 

Menarqula FUM G 1 CICLOS I j::. 
Caracteristicas del periodo rnestrual cr clo~ 1 ~le,t){.(C¡Yes 

• 3 ANTECEDENTES FAMILIARES.·. ' ' • • .. , •. ' '.'';,'.• . •• ' · •, · ,.·. • ., 
... .,. ., •, ._ • .. . -: . •:.: .\ : --~~:----~\ •."': •. ·. •;·.: - .. ,; ·:-.: . . 

1 .CARDIOPAT ¡ 2.DIABETES I x 1 3.HIPERT. 1 ! 4.CÁNCER l l 5.TUBERC 1 6.E.MENTA 1 1 7.E.INFECC 1 1 8.MALFORM 1 9.0TRO 1 

4,:' ENFERMEDAD ÁCTU.AL' ' 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

11. : ;,, • •• -

·._ · . • ·. 

l. Fecha aparente de comienzo ) .1 _ J ! 
1---------~65 is emes ue ~~··~-------------------, 
2. Fecha real de comiemo tl- 1 \) s I J- cLflb s _cle,_~'-'-'d"'"'ü=c ... J ___________________ , 

3. Forma de comienzo 
~ •• ,,-,i'v'l<s.. c-.1-r~'\ 1 ,n <:: P'h le, D6~\ Ir\, 

4. Causa aparente 
" _., 

J---1 ,- l Cl rn \ f Mf'-vrtr,r f é V\ 

S. Síntomas acompañantes 

6. Evolución L 
- ----- - ---' L _)..J..~.l..fu... . .'-'1 (ul...,,..,_. ___ , ________ ___ , _ _____ ___ _ ___ _ _ _ _ _ ____ -f 

7. Relación con los tratamientos 

------ ·---·- ---------·-----·----·-·-·----------------
8. Estado actual 

1 



· ·s REVÍSION DE SISTEMAS,-: •• 

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 

RESPIRATORIO s · \7 
·--·--------------·-
Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

··------·----- -
Ardo, Onicofagia, etc. 

Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc. 

CIRCULATORIO 5 :p _ 

Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, Vomito, Diarrea, Estreñimiento, Dolor, etc. 

___ [i.,J.,l9.L ~.e-Y.~:l_ e ___ 'jLl_&1.s...u.i..c.L _ _____ ------------- -·--·----
uR1NAR1O 

5 · :-p. 

GENITALES FEMENINO 

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc . 

•• ..V.,L~...me.o...ü'r.S..ci.....J...'a~ --fil.5...tne~.L'..\------·---···- ·--·-------·--------------·-----·--•---,---• 
ENDOCRINOLOGICO 

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. 

__ .c.a_\s1.ll1º. __ 1.Q_ c.c..._\¡)_\..bs..Q.\¡l~~ ---··d.e......1:r-~--l\Q..:c. ______________________________________ _ 
MUSCU LOESQUELETICO 

·---.. ---·-------------------·---- -·---- -----------------·- ------- ---·---· .. ••• ---
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

NEUROLOGICO 

Temblores, Sueño, Tics, etc. 

MárqÚ~:. (s).¡:sin eitid~Qciá de patoiogíá':':: / . : . (C.P.) Con É~id~ncia.de Patología;:?" • 
• • • ~ . - • . • • • r . , • - · , • . .. · • . • . . . .. . - ... 

)V~~Ii j[pl {{r Tiene sed 5 í Cúanta agua toma al día ~ \l (t_s 
O 

A qué hora 

¡ v-cn...d I(;) Cantidad s;q'. Color 5 .-p. Características 5>· P--

.f- Insomnio S t A qué hora .S a.'f-\ Pesadillas na 
,'\,:¡f,i¡?~~:~:1-1,-J.cl Se levanta por la noche a orinar Hora Color 5 .= , Olor S .~ J MiCCIONo··;;:;'1----.:....----------,--L-_;,_h...;..:ICJ:_ _ _.l __ _L-r----.....--l.--...L-__;;.,-;__'" --~ - -l.---==:::....;~:__ · -----, 

~&tfd_l,';(~$' Cantidad S ·'f' - Chorro S q. Goteo s- ? · Ardor 5 ,-P 

M A !~f.] Tabaquismo Alcoholismo Drogas 



CUELLO. : . Marque: (S.P;) Sin evidencia.dé patología ' • •• (C.P.)Cón. Ev,idencia de Patología . • 

1. Simetría s í7 
2. Protuberancias s 

3. Manchas 5 'f 
4. Cicatrices 5 ,D. 

1, AURlCULOTERAPlA Puntos utilizados 

Primera semana 

Segunda semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quinta semana 

Sexta semana 

Séptima semana 

1 
Firma 

' J 



) 

Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

fi.,~aurq ue coni u na 11 x" sr presenta a~g,i.On.a die ,estas [efi10nes: 

Cara: 

f 

T'ronco anterior: 

f X } 
Gr&:í.o i O.e11Ei) 

Tronco poste!rlor: 

f. X ) 
GJ85'.;, 2 i iTIC"1€r&1.:;,¡ 

1 
'1 

.1' -,: '1 
\~ • 

Grl?t.f,.:i 2' !l'itéded",3do:, 



, ) 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Quito, 15 de Abril de 2019. 

Yo~--.--.-..--.,..,--~ ........... ....__.__....,._,.. ______ , con CI. _ __,,~,._,~,_.__._~-

en calidad de representante del señor / señorita_, ~.....,_"--'-___ .......,._,_=,...,._,_ _______ _ 

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretaña" autorizo a mi representado/a a que se le realice 

auriculoterapia con el señor Juan Diego Núñez Paredes estudiante del Instituto Tecnológico Superior 

"Esculapio" quien llevará a cabo su proyecto de investigación previo para su trabajo de titulación, cuyo 

tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 años de la "Unidad 

Educativa Gran Bretaña de Quito. 

SI J NO _ _ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicación de 
diminutas semillas o imanes en el pabellón auricular (zona externa). 

SI J NO _ _ he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos 
secundarios. 

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

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

SI _,,j'_ NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 100% los resultados 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 :J_ NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas 
que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI J '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 mi representado/a para que le realicen esta 
terapia. 

----- ----- --~- 1o_R_~ _; _RD-EE-~-i-C-~-~-~~i~J~T~ -----c-. --~-- -e-~·,_··_·_-...,..._· ___ · _· _·_··_· __ ·_··_-·_·_-_-- _··_- - ------

c. IDENTIDAD DEL ESTUD~~__._., . - -'--~• ---""-'--'---- --- -.....,.--- --­

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: L"k::;17216 ~ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: _ ,· , - ;-:-_. ' . -~- '-
C. IDENTIDAD: C&:.Vt>f./-J.~·/:> ~8 
RELACION CON EL ESTUDIANTE: __ __,_ ___ _ ________ ___ _ _ 

FIRMA DEL TERAPEUTA: -~7 - ---'-" - -~ -,,~---- --- --- --- --- ----­
NOMBRE DEL TERAPEUTA1 Juan Diego Núñez Paredes 
C. IDENTIDAD: 1718138504 



J 
INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO I.5.T.E. 

/ /-;-;;:--~ Registro SENESCYT No. 17-061 
.:a-;;i¡:: 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales FICH.'\ MEDICA 

\ ¡t) 
L DATOS DE FILIACIÓN . ;. ·- .. ' .• , . :· . " • . ·-. ;s . : .•· . · -. ·. '· .. . . . ,. :_.,_. . .. 

" •,• . . . . .. .. 

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres 

' . \ 

' 
,. - . . 

·-

Edad Sexo Raza Estado Civil Instrucción 
: 

Profesión 

M 
1 1 

F 
1 

' s 
1 1 

e 
1 1 

D 
1 

V 
1 1 

U.L. 
' 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

i 
Residencia Ocasionales Religión Dirección Teléfono 

Referencia familiar 
1 

... , · 

1 
Teléfono 

(._ 

. 2 rvlOTIVO D,E C:ONSU6TA 
... 

'.·/ .·•'. 
·- . ,:-

.. • :·. .. . • ' • 

;::;-< . <: ,·.··.- . . , .. , . ... 
· -

- - •.:•. .. • . -·--...... , ;. ·.• ,. ... 
•· .· •· ,, .. 

' .. ., . •.• · , .. , .. ·' ' : ', . , ·. •, . .. 

tkr é 
• 3 ; ANTÉ~_ED~~,TES,P~RS?NA~ES :{ ··';·-~ ; 

:;• : ... _ _ , ..... . • •• :.':.° .•. ' .DATOS CLÍNICO; .. QUIRURGICOS RELEVANTÉS Y.GINÉCO OB~TÉTRICCÍS • _\.>, , . ' ·C ·; .. ~- , : ·.,, ... -, ... • .... ·, .. . , ·>·,: ., .. . •. •.,:., . - ;- ·-··- • - .. ·, , • . -..• · .. -·, ··-· , , _ - , .... . •. , ,- . • -
.. _. , . 

-
Infancia 

-
Niñez 

~a.s't r 1, t , r, ios ir o.nos ¡r,J m::,_ lo~ ho bi h <- a I í l'Ylf'YlT I r'i,o, 
Adolecencia 

tl r YI fi 
1 

<:- AGÜ :'. :'.:x· C ·, \'){1;2:f-\i'\\ 'í( \ .-; .,:>{r '·Y/f.Ú:' ,-,.-. .-. ' .. - ,', -:'::i/ '~//;:/ < ' '//ti<• ·._.-, ·: ., :-;")// i; ; :,• ":- , ¡. 
., 

·:· · .. • _ .... . :· ·.· .. :.• ·,:,-·· :.: . . ·; ·, ·•·. ' . , · .. :,:-\::.'_. . ... :. , • 

Menarquia FUM G 
1 1 

p 
1 

A 
1 1 

e 
1 1 HV 1 HM 

1 
PF 1 CICLOS 

1 f2-
f 3 Caracte risticas del período mestrual ric /1,.,_ \'R-..0 \,,.-,wp' 

•. 3 ANTECEDENTES FÁMIÚARES :. • ·--~ ·:·_,.(:.: 
.:-:.-.: ,~';: :: 'i 

. -, . . " •. : "'--<'.?;--·· .·• :· ,::r,::,'>·::· ... .-· . ;·\ • •' • .... ... 1._ • 
:;' ... . • . ·, 

,. 
" • . ,•·: .. :.· , .. .~ ·' .-~ . • > .. . ~ - :.' .' . • h •' • • , .. ::;, : 

' 
.. ' 

1.CARDIOPAT 1 i.DIABETES 
1 1 

3.HIPERT. IX i 4.CÁNCER 
1 l 5.TUBERC 

1 1 
6.E.MENTA 

1 1 
7.E.INFECC 

1 1 
8.MALFORM 

1 
9.0TRO 

1 l . ¡ 

.-1:J h~elc¡ .Pa Je \ .o,~ b1 ~eY I ~ ~ ler mc.ns::i.J iL.~.:r~n.ro.__ 

,i:-: ,_. ~Nf.ERrv1.Ef~D/ ~srUA.F ~<>t: ._? ': :'\: }_,"' ·.~·}: 
· . •. 

' 
,:. ' • ··: r ' 

' 
.. ·' : .. : '. .. ... .. .. . ·:.: . . 

.. 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

l . Fecha aparente de comienzo t} )os ¡_-, C11'05 de. ecla~ -
2. Fecha real de comienzo 

~ lo ¡¡ Ci'ffo s d ~d_.. __ 
·-

5 Q_ -' 3. Forma de comienzo 
í7,=1 \J t:f N i , YNI.f'\Cnt.l. \ \,- e t I las P n. 'Y'(\é-) 

4. Causa aparente 
l., '-' 
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-·s REVÍSICÍN DE.SISTEMAS · -. . . 

1 TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardo, Onicofagia, etc. 

LARINGE .5 -p 

Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc. 

_ A "e CE-L-42-'!Ar.:f\ 1 Q_- ~~~-tr &0 wsa.l ·-- -------··----··-·-- --------·-- ------- -- ---- - -
c1RcuLAToR1O 

Palpitaciones, Edema, etc. 

_ f;.J.e.tY1.G\,--:t..b_ fJ.ew..cl,S.,.n;,,0-!J.(9-i::L..CG.r:nm'1 .... J'.í.\, .... tk::till_:-.. -· .. 
GASTROINTESTINAL • ,::::, • 

5· 1· 

. . ) Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, Vomito, Diarrea, Estreñimiento, Dolor, etc. 

URINARIO 5·1"-

GENITALES FEMENINO 

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. 

,l::í.d.m..'Q.. ..... ~0.--l.. 't<';f¡u l ex:) c~D ........ ~1cne .. s_.i;;:JQ:1Q.L ..... d i .s_m.P.J1..o.ros::.+ 
ENDOCRINOLOGICO • 

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. 
- ~ --~ -e.L c..~l..L'Q. _ __________________ _ _____ .. ________________________ .. ___ .. ,. ___________ _ 
MUSCULOESQUELETICO • 

Dolor articular, Ruidos articulares, etc. () 

-D.QM . ....e.n._r,p_k~f no--1 ...a:u.2__~ _ = ft'"y \ LC.G\-.. ca n.,_e,.i........::\:..TS o ~ 
NEUROLOGICO -~--, 

Temblores, Sueño, Tics, etc. 

e m.b a Y e V't 

Tiene sed Cúanta agua toma al día --Z.. va so..::, 
Qué actividad realiza 

Cansancio durante el día 

fi~l).~,RJit~J! Frecuencia Deposición 

Color 

Cantidad ...s ' .5 ·'f'-

rvi ~ 

A qué hora 

Se cansa fácilmente 

Empeora con la comida 

Características 

5 ·"Y-

Pesadillas 

Olor 

Ardor 

Alcoholismo J; 1 Drogas 



CUELLO ·.: •. : . Ma_rque: (S.~,) Sin evidencia.de p_atologíá (c.P:)con Evidencia de PatoÍogía.i 

1. Simetría 

2. Protuberancias 

3. Manchas 

4. Cicatrices 

iói PLANES DE TRATAMIENTO 

1. AURICULOTERAPIA 

Primera semana 

Segunda semana 

Tercera semana 

Cuarta semana 

Quint a semana 

Sexta semana 

Séptima semana 

Firma 

' _, 

l 



Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné 

r1, 11larque con una ">::" so presenta a1·g1...una ele estas lesiones: 

Cara: 

r 
1 

l 
L 

) 
{ ) 

Giaoo 2 f,mM .e-rsjt,J 

Tronco anterior:: 

( X ) 
Gra:!o 2 r:Y,~•jerado;, 

(1..a,.___,_,_} 

!'ronco poste 1:]or: 

f 'I ,....._._., 
18 rci20 2 ffi'Cd E-Ia_dü '., 
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ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE 

AURICULOTERAPIA 

Lea y marque con una X según su experiencia. 

1. Luego de haber recibido las sesiones de auriculoterapia para el acné 

Su estado: 

a._ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia. 

b.__lS_ Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente. 

2. Luego de la experiencia, ¿recomendaría la auriculoterapia a otras personas? 

a. No la recomendaría. 

b.L Si ia recomendaría. 
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