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RESUMEN

La lumbalgia cronica es un trastorno doloroso que afecta la zona inferior de la
columna vertebral, en el ecuador la prevalencia anual de dolor lumbar es del

50% en la poblacién del trabajador adulto.

La medicina tradicional china se la practica desde tiempos inmemoriales
utilizando terapias como la utilizacion de ventosas que consiste en succionar
con vasos o instrumentos similares en determinados puntos del cuerpo
haciendo que se adhiera para que se produzca un moretén con la finalidad de

desbloquear los ndédulos energéticos obstruidos restableciendo la salud.

Los resultados del estudio en lumbalgias crénicas sefialan que el 93% de los
pacientes tiene alivio del dolor y el 77% equivalentes a 23 participantes
consumian farmacos permitiendo que ya no dependan de medicamentos para

disminuir la dolencia.

Concluyendo que la terapia es efectiva en el tratamiento crénico de lumbalgias

debido a que entre el 100% de los pacientes solo el 7% no mejora.
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INTRODUCCION

El dolor de espalda (Lumbalgia) se refiere al dolor de la parte baja de la
espalda a la altura de las vértebras lumbares, es la forma mas frecuente de
dolor de espalda y aunque comparte muchas caracteristicas con el dolor de la
espalda en otros niveles se refiere exclusivamente a la espalda baja llamada
lumbalgia. Es la causa comun de consultas muy frecuentes ya que conduce a
la incapacidad y puede deberse a problemas serios como tumores, infecciones,

hernias.

Hoy en dia, la lumbalgia es una patologia que afecta a la sociedad en cualquier
momento de sus vidas, convirtiéndose en un problema de salud importante
tanto en el ambito sanitario como laboral debido a su alta prevalencia, debido a
que esta zona sostiene la mayor parte de peso del cuerpo y estd sometida a
sufrir cualquier tipo de lesiones por la cantidad de movimientos repetitivos,

lesionando musculos y tendones

La terapia de ventosas en los puntos ashi se trata de uno de los métodos
terapéuticos empleados en la Medicina Tradicional China (MTCH) con la
finalidad de provocar determinados estimulos cuténeos vy tisulares mediante la
producciéon del vacio en la cual consiste en eliminar el dolor o la inflamacion

muscular mediante movimiento y percusiones simultaneas.
Para esta investigacion se plantea como objetivo general:

Comprobar la efectividad de la terapia con ventosas aplicada en los puntos ashi

para el dolor crénico en la zona lumbar de pacientes de 20 a 75 afios.

Como obijetivos especificos se propone:



e Valorar la intensidad de dolor y que cambios se produce con el
tratamiento con ventosas en los puntos ashi, en pacientes entre 20 a 75
afnos con diagnéstico de lumbalgia, antes, durante y después del mismo.

e Comparar la ingesta de medicamentos en pacientes con dolor en el
inicio del tratamiento y al final del mismo.

e Analizar en qué rango de edades el dolor lumbar crénico es mayoritario.

La Real Academia de la Lengua Espafola, define la palabra Lumbalgia como

“dolor en la region lumbar”.

La lumbalgia, es una contractura dolorosa y persistente de los musculos que se
encuentran en la parte baja de la espalda, produce algunos efectos como,
sentir pesadez, cansancio, incapacidad de moverse y caminar. Segun Patrick
Fransoo, esta contractura es de etiologia multicausal. Una vez instaurada, se
produce un ciclo repetido que la mantiene debido a que los musculos
contraidos comprimen los pequefios vasos que aportan sangre al musculo,
dificultando asi la irrigacion sanguinea y favoreciendo aun mas la contractura,
dificultando su recuperacion, suele manifestarse en personas que estan
sometidas a sobrecargas continuadas de la musculatura lumbar, ya sea por su
actividad laboral o por otros motivos no laborales. También existen personas
que en su actividad laboral permanecen largos periodos de tiempo sentados en

mala posicién o bien mantienen posturas forzadas prolongadamente.

La lumbalgia puede ser causada también por un traumatismo intenso, como un
accidente o como un esfuerzo muscular importante en donde se pueden
lesionar las estructuras blandas o duras de la columna. Otra causa puede ser

por trastornos degenerativos de la columna lumbar como la artrosis de las



vértebras lumbares, la discopatia o protrusiones discales, las cuales pueden

favorecer la aparicién de contracturas en la zona.

La terapia con ventosas es un procedimiento alternativo y eficaz para esta
patologia, procede de las practicas curativas de los antiguos chamanes de
Mesopotamia. Consiste en la aplicacion de ventosas sobre la piel, con las que
se hace el vacio, succionando la piel y parte del musculo, de tal modo que se

abren los poros y favorece la circulaciéon sanguinea y linfatica. (Saenz, 2018)

Los mecanismos de accion de las ventosas inciden principalmente sobre la
dermis, de manera que modifica los intercambios nutricionales de sus células,
provocando siempre una accion local y a distancia de orden reflejo; la
modificacién de esta respuesta organica dependera de la fuerza de succion, el

tiempo de permanencia y las zonas corporales. (Diaz, 2011).

En la actualidad debido al ritmo exigente de vida las personas nos vemos
afectadas por una serie de dolencias y enfermedades que afectan a nuestra
salud fisica que pueden ser ocasionadas por el habito de una mala postura, un
mal movimiento en una edad avanzada, una lesién no tratada y pueden
degenerarse en enfermedades y dolencias cronicas por ello esta investigacion
toma como foco de estudio al uso de ventosas en tratamientos de lumbalgia

que responden a causas como las anteriores.

La succién y la presion negativa proporcionada por las ventosas pueden relajar
los musculos, estimular el flujo de sangre y sedar el sistema nervioso, lo que lo

hace un excelente tratamiento para el tratamiento de lumbalgia crénica.

Dentro de la ventosa la combustion del oxigeno crea un vacio de aire que al

colocarla sobre la piel hace que se pegue a ella, que la succione. Esta técnica



ademas de ejercer el efecto de la succién es mas efectiva porque el calor del
fuego ayuda a que los poros de la piel se abran y asi los factores patégenos se

eliminen.

La aplicacién de ventosas en este tratamiento provoca:

e Efecto revulsivo (inflamacion externa para quitar un problema interno).
e Efecto relajante muscular.

e Efecto analgésico

e Eliminacion de factores patdégenos externos, sobre todo frio y humedad.
e Activacion de la circulaciéon de XUE.

e Estimula el metabolismo

Por lo expuesto el uso de ventosas es un tratamiento alternativo con bajo costo
ideal para personas comunes, deportistas de bajo, de alto rendimiento y para
las personas de la tercera edad es un tratamiento muy seguro con bajos

indices de lecciones mayores.

Cabe recalcar que esta investigacion se apoya en el numeral 0917: “Medicina y
Terapia Tradicional y Complementaria”, de los campos de educacion y
capacitacion 2013 de la Clasificacion Internacional Normalizada de la
Educacion (CINE), puesto que las ventosas son considerada como una terapia
complementaria. Del mismo modo, este trabajo esta considerado de acuerdo a
las lineas de Investigacion que corresponde a Salud y Terapias Naturales,
correspondiendo a la subclasificacion que enmarca a la “Salud: terapéutica
Innovadora”, dado que el objetivo de este proyecto es aplicar las ventosas
como un método alternativo que no se ha utilizado con anterioridad. Asi mismo

y de acuerdo a los objetivos nacionales de desarrollo planteados en el Plan



Nacional del Buen Vivir este trabajo cumple con el objetivo 1 para “Garantizar

una vida digna con iguales oportunidades para todas las personas”.

El presente proyecto busca disminuir el dolor lumbar de forma parcial o total en
pacientes que oscilan entre los 20 hasta los 75 anos diagnosticados con
lumbalgias que acuden al consultorio JP de la ciudad de Quito y demostrar que
ademas de los tratamientos quimicos y quirdrgicos, existen terapias naturales
de facil aplicacion e incluso de bajo costo econdmico, como la terapia con

ventosas que se utiliza para mejorar la flexibilidad de los musculos.

El dolor de espalda es un problema de salud muy frecuente en la poblacion
ecuatoriana, la causa del dolor puede derivar en patologias crénicas y patrones
de dolor de compleja etiologia.

Se considera crénica a una patologia que tiene una duracién de mas de 6
meses, esto quiere decir que los dolores lumbares cronicos en el Ecuador no
solo que son muy frecuentes, sino que tienen un indice anual del 50% en la
poblacion del trabajador adulto. (MSP, 2017)

Por esta razén el tratamiento de ventosas en puntos ashi es fundamental para
la lumbalgia ya que es un problema de salud que aqueja a la poblacion adulta
como trabajadores, deportistas de alto nivel, personas de la tercera edad, sin
embargo, las condiciones econémicas y de trabajo no permiten un tratamiento
adecuado ya que estos muchas veces son excesivamente costosos, pero este
tratamiento de ventosas promueve su aplicacion no solo por su eficacia sino
también por su bajo costo.

Para este proyecto se formula la pregunta de investigacion:

¢La terapia con ventosas en los puntos asi, es efectiva para tratar pacientes

con lumbalgia?



CAPITULO I: MARCO METODOLOGICO

1.1 Proceso metodolégico

Para la realizacién de la investigacion se utilizaron los métodos cualitativos y
cuantitativos, el método cualitativo recolecta datos que no son numéricos, el

método cuantitativo busca obtener resultados numéricos.

En esta investigacion se utiliza uno de los tratamientos empleados en la
medicina natural y tradicional China, aplicando ventosas en los puntos ashi
para dolores lumbares crénicos ya que afecta a ambos sexos y en distintas

edades.
1.2 Poblacion y muestra

1.2.1 Poblacion

La poblacion en la que se realiza esta investigacion fue en grupo de hombres y
mujeres entre 20-75 afos, el 97% de estos residen en la ciudad de Quito y
procede de los sectores norte y sur de la ciudad, este grupo ha participado

voluntariamente con la investigacion.
1.2.2 Muestra

El estudio plantea conocer los efectos de las ventosas en pacientes con
lumbalgias cronicas, en un grupo de 30 personas que oscilan entre los 20 hasta

los 75 afios de edad, que asisten al consultorio de JP.
1.3 Procedimiento terapéutico

Para el desarrollo del estudio se explica a los pacientes en que consiste la

terapia con ventosas en puntos ashi para dolores lumbares, los participantes



entendieron y aceptaron la terapia propuesta y firmaron un consentimiento

autorizaron el estudio y efectos de la terapia.

La recolecciéon de datos se dio por medio de dos encuestas: una al iniciar el
tratamiento y otra al finalizarlo; estos datos sirvieron para el anélisis

cuantitativo.

Se realiza un seguimiento semanal durante un mes en que los participantes
acuden al consultorio una vez por semana, se analizaron los resultados y se
verificé el porcentaje de mejoria de cada uno. Al finalizar el estudio no se
encontraron limitaciones y se pudo comparar en que pacientes funcion6 el

tratamiento.
1.4 Limitaciones

La limitaciones en esta investigacion han sido ventajosamente muy pocas por
ejemplo, en los pacientes comprendidos entre 64-75 afios hubo una mejoria del
56%, sin embargo es posible que hubiera una mejoria del 80% con 2 sesiones
0 mas, de esta forma se plantea que el tiempo es un limitante considerando

que los pacientes solo acudieron a 3 sesiones.



CAPITULO IlI: MARCO TEORICO

2.1 Lumbalgia

La lumbalgia desde el punto de vista de la medicina convencional la define
como un trastorno doloroso comun que afecta la zona inferior de la columna
vertebral, conformado por cinco vértebras lumbares separadas entre si por el
disco intervertebral que sirve para soportar los pesos y absorber los choques.

La zona lumbar esta compuesta por tres musculos que son:

e El cuadrado de los lomos extendiéndose a ambos lados de la columna
lumbar, entre cresta iliaca y la duodécima costilla, la funcion es de gran
importancia ya que inclina la columna lumbar y desciende a las costillas,
eleva la cadera en la marcha y mantiene el tronco erguido.

e El psoas iliaco y el psoas menor estan formados por dos partes, el psoas
y el iliaco que se encuentra desde la cavidad abdominal hasta el muslo,
descansando sobre el cuadrado lumbar y las apdfisis transversas de las
vértebras, estos musculos se encargan de flexionar el muslo sobre la

pelvis y del movimiento de rotacién hacia fuera.

La region lumbar es el principal sostén de la columna vertebral, pues ayuda en
la transmision de la carga a las extremidades inferiores, por medio de las

articulaciones sacroiliacas.
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211 Tipos de lumbalgias:

Existen tres tipos de lumbalgias que se clasifica por su tiempo de duracion que

son:
e Lumbalgia aguda con un tiempo de 4 semanas.
e Lumbalgia subaguda que va desde 4 a 12 semanas.
e Lumbalgia crénica que es de 3 meses en adelante.

La presente investigacién tomara como foco de atencién al tipo de lumbalgia

cronica.

2.1.2 Causas

La lumbalgia crénica es causada por una lesion repetitiva en el musculo y
ligamentos que sostienen la espalda, puede ser ocasionada por un espasmo
muscular o un desgarre de algun musculo y ligamento cuya molestia se siente
después de haber levantado algo pesado o a su vez tras haber realizado algun

movimiento brusco.
2.2 Ventosas

La terapia con ventosas ha sido usada hace mas de 3000 afios como medicina
tradicional, en Mesopotamia, Egipto, India y China se ha practicado la terapia

de ventosas. (Belezos, 2017)

e En 1950 la eficacia clinica de la terapia con ventosas fue confirmada por
investigaciones de acupunturistas chinos y de la unién soviética y fue
establecida como terapia oficial para su practica en hospitales. (Mufoz,

2011)

11



2.2.1 Definicion de ventosa:

Es un antiguo instrumento de forma redondeada de vidrio o de metal, que se
aplica en la superficie del cuerpo para atraer a ellos un aflujo de los liquidos

mediante el vacio que se forma por un medio cualquiera.

Esta succion regula el flujo vital, ayuda a eliminar toxinas y coopera en la

recuperacion de la salud. (Padilla Corral, 1990).

Grafico N° 3 Ventosa
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https://acupunturaparalasalud.com/1348-2/

2.2.2 Técnica o método de aplicacion en lumbalgias crénicas

Existen varias técnicas para tratar las diferentes patologias con la utilizacion de

ventosas, este trabajo abordara la terapia fuerte de drenaje.

Produciendo una fuerte succién dentro de la ventosa, la piel rapidamente se
enrojece y se torna purpura, toma como 15 dias antes de desaparecer

completamente.

12



El tiempo de la terapia deberia ser corto: no mas de 10 minutos durante la
primera aplicacion, este se puede incrementar a 20 minutos en aplicaciones

posteriores.

La terapia fuerte con ventosa ayuda a la recuperacién al aumentar el flujo

sanguineo al tejido dafiado o tenso.

En cualquier momento que ocurre una lesién, se busca aumentar el flujo
sanguineo para estimular las respuestas naturales del cuerpo incrementando el
oxigeno que llega a los tejidos y toda célula del cuerpo utiliza el oxigeno para

sus funciones basicas.

Ademas de esto ayuda a mejorar la flexibilidad al relajar los musculos

apretados o contracturados, aumentando el rango de movimiento.

2.2.3 Precauciones

Las precauciones a tomar para aplicar la terapia con ventosas fuertes son

(Padilla Corral, 1990):

e No se debe usar ventosas en las partes poco musculosas y en las partes
con vello.

e Una postura cémoda del paciente es necesaria para el tratamiento.

e Se exigen ventosas lisas para poder moverlas con facilidad en la parte
necesaria.

e Si aparecen dolor o equimosis después de retirada la ventosa se daran

masajes suaves para aliviarlos.

13



2.3 Definiciéon de puntos ashi

La doctora Betina Kopcke define que los puntos ashi, son puntos dolorosos a la
presibn o espontaneamente, que no pertenecen necesariamente a vias
principales o secundarias, sin localizacién fija ni previamente determinada o
descrita. La palabra ashi significa: "Eso es" o "Esto es el punto" (del dolor mas

fuerte). (Kopcke, 2018)

14



CAPITULO lil: RESULTADOS Y ANALISIS DE LOS
RESULTADOS

Tabla N° 1 Datos pacientes tratados

N° Postura en el
Iniciales Genero Edad Profesion Medicamentos
dia
1 Q.AM.S Femenino 59 Comerciante de pie Si
2 de piey
C.R.D.J Femenino 75 Ama de casa Si
sentada
3 de piey
R.0.0 Femenino 69 Ama de casa No
sentada
4 Mecanico
N.Q.C.A Masculino 48 de pie No
automotriz
5 Acabados de la
L.S.L.B Masculino 54 de pie Si
construccion
6 de pie y
Q.TYV Femenino 56 Comerciante Si
sentada
7 Profesora de
B.B.A.L Femenino 44 de pie No
danza
8 R.A Femenino 63 Ama de casa de pie Si
9 C.J.W.
Masculino 49 | Técnico industrial de pie Si
W
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10 | C AJW | Masculino 82 Asambleista sentado Si
11 Transporte y
G.M.J.E Masculino 48 de pie Si
comerciante
12 | G.B.R.H | Masculino 57 Contador de pie No
13 | PRJR Masculino 52 ex militar sentado Si
14 Mecénico
CPJY Masculino 24 de pie Si
automotriz
15 Ama de casa
H.CV.M | Femenino 56 de pie Si
agricultor
16 | M.AM. Profesora de
Femenino 70 de pie Si
D idiomas
17 | C.A.O.V | Masculino 57 Ing. civil sentado No
18 | S.M.M Femenino 71 Ama de casa de pie Si
19 A.O Masculino 70 Conserje de pie No
20 | M.C.D.P | Masculino 54 Odontélogo sentado Si
21 | M.M.C.
Masculino 65 Asambleista sentado Si
C
22 de pie y
.M.R.P Masculino 53 Periodista Si
sentado
23 G.A Masculino 68 Profesor de pie Si
24 | LB.L.I Femenino 71 Ama de casa sentada No

16




25 | GC.EC Femenino 44 Medico sentada Si
26 | P.AMAA | Masculino 26 Despachador de pie Si
27 |H.C.V.M | Femenino 56 Agricultor de pie Si
28 | C.M.M.
Femenino 64 Ama de casa de pie Si
M

29 de piey
B.V.M Femenino 69 Ama de casa Si

sentada

30 de piey
R.C.R.E Femenino 73 Ama de casa Si

sentada

Shinchiuaira Pichamba (2018) Datos pacientes tratados, Tabla elaborada en
base a los datos encuestados

La tabla N°1 muestra los datos de los pacientes tratados. En esta se pude

observar el nimero de paciente, su género, edad, profesion, postura en el

transcurso del dia y medicamentos.
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Grafico N° 4 Género

Genero

® HOMBRES |
W MUJERES

Shinchiuaira Pichamba (2018) Genero, Grafico elaborado en base a los datos
encuestados

Los datos que se observa en el grafico N°4 demuestran que la misma cantidad
que hombres como mujeres sufren de lumbalgia crénica en un mismo
porcentaje sin diferenciar el género ya que no afecta mas a hombres que
mujeres y viceversa, es decir el objeto de este estudio no se basara en un

género determinado.

Grafico N° 5 Postura en el transcurso del dia

POSTURA EN EL TRANSCURSO DEL
DIA

W DE PIE TODO EL DIA
M SENTADO TODO EL DIA
1 DE PIE Y SENTADO

Shinchiuaira Pichamba (2018) Postura en el transcurso del dia, Grafico
elaborado en base a los datos encuestados
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Se puede observar en el grafico N°5 que el 57 % de los pacientes pasa la
mayor parte del tiempo de pie, el 23% de los pacientes pasa sentado durante

su jornada laboral y el 20% de los pacientes llevan una vida sedentaria.

Esto quiere decir que la postura de los pacientes en el transcurso del dia puede

llegar un factor relevante en las causas del dolor.

Grafico N° 6 Uso de medicamentos

USO DE MEDICAMENTOS

# AUTOMEDICACION
W PRESCRIPCION MEDICA
1 NO USA MEDICAMENTOS

Shinchiuaira Pichamba (2018) Uso de medicamentos, Grafico elaborado en
base a los datos encuestados

En el grafico N°6 se observa que 13% de los pacientes se auto medican
pastillas para poder tolerar el dolor lumbar, el 64% de los pacientes toman
medicamentos recetados por el especialista como traumatologo y fisioterapista,
el 23% de pacientes no usan medicamento por temor de que puedan presentar

efectos secundarios.
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Grafico N° 7 Pacientes por edades

RANGO DE EDADES

m 20-41 ANOS
m 43-53 ANOS
11 54-64 ANOS

65-75 ANOS

Shinchiuaira Pichamba (2018) Rango de edades, Grafico elaborado en base a
los datos encuestados

En el grafico N°7 se aprecia que el 33% de los pacientes comprendidos entre
los 65 a 75 afnos sufren lumbalgia crénica, el 33% de los pacientes entre los 54
a 64 afios también sufre de lumbalgia, el 27% que comprende al rango de edad
de 43 a 53 afos sufren de lumbalgia crénica, el 7% de pacientes son entre las

edades de 20 a 41 afos.

Al pasar el tiempo el cuerpo presenta atrofia muscular y degenerativa de las
articulaciones, esto quiere decir que a partir de los 35 afios se presenta un

dolor lumbar en la mayoria de los pacientes tratados.
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3.1 Analisis de Resultados

Los resultados que arroj6 en la presente investigacion muestran que la terapia
de ventosas en pacientes con lumbalgia crénica ha sido exitosa, debido a que
el dolor ha disminuido progresivamente a través de las sesiones.

Tabla N° 2 Rango de dolor

Paclsiiie .D‘ollor Dolor a través de las sesiones
inicial N°1 N°2 N°3
1 QAM.S 9 6 5 3
2C.R.D.J 10 8 8 10
3R.0.0 10 5 4 1
4 N.Q.CA 6 4 2
8L8LB 10 6 3 1
6 QT.V 5 6 3
7B.B.AL 7 5 2
8 RA 10 6 4 2
9 C.JW.W 10 8 5 1
10 CAJW 10 8 6 2
11 G.M.J.E 10 6 5 1
12 G.B.R.H 10 5 3 2
13 P.PJ.R 8 6 4 3
14 C.P.J.V 5 4 1
15 H.C.V.M 9 5 4 3
16 M.A.M.D 10 8 8 5
17 CAOV 9 7 4 2
18 S.M.M 9 8 4 2
19 PJ.L.E 9 5 4 2
20 M.C.D.P 10 5 3 1
21 M.M.C.C 9 5 5 9
22 LM.R.P 10 6 4 3
23 G.A. 10 6 5 3
24 L.B.L.I 10 7 4 2
25 G.C.E.C 9 6 3 1
26 P.AMA 8 6 4 2
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27 H.C.V.M 10 7 4 3
28 CM.M.M 8 6 5 1
29 B.V.M 10 7 5 4
30 R.C.R.E 10 5 3 1

Shinchiuaira Pichamba (2018) Rango de dolor por sesion, Tabla elaborada en
base a los datos encuestados

La tabla N°2 muestra el dolor de cada paciente, en una escala de 1-10 siendo 1
minimo y 10 maximos.

Se indica como el dolor del paciente va disminuyendo con cada sesion a la que
son sometidos, mostrando una mejoria constante, exceptuando los pacientes

numero 2 y 21 que presentaron un aumento de dolor en la tercera sesion.

Tabla N° 3 Disminucion de dolor segiin su postura

POSTURA Dolor inicial | Dolor final | Disminucion en %
De pie todo el dia 9,4 2.1 73%
Sentado todo el dia 9,3 29 64%
Sedentario 9,7 3.7 60%

Shinchiuaira Pichamba (2018) Disminucién de dolor seguin su postura, Tabla
elaborada en base a los datos encuestados

Al observar la tabla N°3 se aprecia el rango de dolor que presentan los
pacientes al iniciar el tratamiento relacionando este dolor con las posturas de
cada paciente en el transcurso del dia con el fin de verificar en que grupo hay
una mejoria notoria. El cuadro muestra que los pacientes que pasan todo el dia

de pie, sentados y los que tienen una vida sedentaria han mostrado mejoria.
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Tabla N° 4 Disminuciéon de medicamentos

- Numero de ;
Medicacién paciente Porcentaje
Antes del tratamiento 23 77%
Al finalizar el tratamiento 2 7%

Shinchiuaira Pichamba (2018) Disminucién de medicamentos, Tabla elaborada
en base a los datos encuestados

La tabla N°4 permite ver como disminuye la medicacién en los pacientes desde
el inicio del tratamiento hasta el final del mismo, demostrando que de 23
pacientes que consumian medicamentos al inicio del tratamiento solo 2

continuaron tomando que seria el 7% de 30 pacientes.

Tabla N° 5 Disminucién de dolor por rango de edades

Edades Dolor inicial | Dolor final Disminucién en %

20-41 8,5 1,5 70%

43-53 9,4 1,9 75%

54-64 9,3 21 72%

65-75 9,7 3,9 58%
Disr?(i)?:lcién 68.8%

Shinchiuaira Pichamba (2018) Disminucién de dolor por rango de edades,
Tabla elaborada en base a los datos encuestados

En la tabla N°5 se aprecia que el dolor por rango de edades permite ver en qué
grupo fue mas efectiva la terapia

Es decir, en qué grupos hubo mayor indice de mejoria, observando los
resultados mas altos entre las edades de 20-41 afios y de 65-75 afos el

tratamiento disminuyo el dolor en un 58%.
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CONCLUSIONES

La terapia con ventosas en puntos ashi en un grupo de 30 pacientes quienes

acuden al consultorio JP de Quito culmina con el siguiente analisis:

Se ha comprobado que la terapia con ventosas en los puntos ashi ayuda a

disminuir el dolor en un 68,8% con diagndsticos crénicos de lumbar.

Se comprueba que la ingesta de medicamentos al inicio del tratamiento

disminuyo en un 70% con la aplicacion de las ventosas.

Se puede observar con respecto a las edades entre 65-75 afios hay mas

prevalencia del dolor lumbar crénico que en los mas jovenes en un 22%.
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RECOMENDACIONES

Expandir la investigacion con masajes de ventosas en la zona lumbar.

Hacer un estudio que enfoque a la categoria de deportistas con contracturas
musculares producidas por entrenamientos constantes utilizando las ventosas

en puntos ashi.

Identificar el nUmero de secciones que requeriria una persona entre las edades

de 65-75 afios para obtener una mejoria del 80%.
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ANEXOS



ANEXO I: MODELO CONSENTIMIENTO INFORMADO

Previo al tratamiento le serd requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADO”, donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

7 p
= ‘
| domiciliado/a en ( ‘ip11 s de
J

,, /
J la ciudad de ___{,ver ,/ 2z autorizo libre y voluntariamente

que el sefior Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesién o especialidad en
Naturopatia, para la realizacion de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a
utilizar mf historia clinica para la publicacién de dicho documento con fines

académicos.

o Si & NO___ he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en

‘ determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para

| ' que se produzca un moretén con la finalidad de tratar la enfermedad.

) ° SI_\_'_ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracion del tratamiento.

\ ° Sli 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.

° Sl_\/_ NO___ he leido este documento en su totalidad y SI- NO___
estoy de acuerdo con el contenido.

e Por este motivo SI_X NO___doy consentimiento a que se realice el

tratamiento indicado.

FIRMA
NUMERO DE CEDULA:




Previo al tratamiento le serd requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado

Yo

con ntimero de cedula; ! Sy 7 : omiciliado/a en/ La’ v/? de
) elan T
i//u,o /Z()’

la ciudad de autorizo libre y voluntariamente

que el sefior Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesién o especialidad en
Naturopatia, para la realizacion de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a
utilizar mi historia clinica para la publicacion de dicho documento con fines

académicos.

o SI ﬁ NO___ he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moretén con la finalidad de tratar la enfermedad.

° SI_\/ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracién del tratamiento.

° Sl_ﬁ 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.

o SiX_ NO___heleido este documento en su totalidad y SI_X NO___
estoy de acuerdo con el contenido.

e Por este motivo SI_K NO___ doy consentimiento a que se realice el

tratamiento indicado.

NUMERO DE CEDULA:; *




Previo al tratamiento le sera requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADOQ"”, donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado

Yo ) G,

con numero de cedula: !amicillado/a en (,/b./g,; IRy de
. /

la ciudad de 0@%{7 autorizo libre y voluntariamente

que el sefior Shinchiuaira José Pichamba Dfas con profesion o especialidad en
Naturopatia, para la realizacion de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a
utilizar mi historia clinica para la publicacién de dicho documento con fines

académicos.

o SI L NO___ he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moretén con la finalidad de tratar la enfermedad.

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

o Sl _‘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.

e Si_x’ NO___ he leldo este documento en su totalidad y Sy NO___
estoy de acuerdo con el contenido.

o Por este motivo SI_x” NO___doy consentimiento a que se realice el

tratamiento indicado.




Previo al tratamiento le sera requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADO”, donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado

Yo

- / oo
con nimero de ceduladomiciliadola en Lz g/d‘- o de
la ciudad de /Cu(,“ (7 autorizo libre y voluntariamente

que el sefior Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesién o especialidad en
Naturopatia, para la realizacién de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a
utilizar mi historia clinica para la publicacién de dicho documento con fines

académicos.

o Si XNO_ he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moreton con la finalidad de tratar la enfermedad.

° SI__,\ﬁ NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracion del tratamiento.

o 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 leido este documento en su totalidad y SI L NO__
estoy de acuerdo con el contenido.

e Por este motivo SIL/ NO___ doy consentimiento a que se realice el
tratamiento indicado.

FIRMA

NUMERO DE CEDULA: —




Previo al tratamiento le sera requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADO”, donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado

Yo " S,
T )
con niimero de cedula: —domiciliado/a enCllcerdr de
7 /
la ciudad de __( fow Ay autorizo libre y voluntariamente

que el sefor Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesion o especialidad en
Naturopatia, para la realizacion de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a
utilizar mi historia clinica para la publicacién de dicho documento con fines

académicos.

s Si i_ NO___ he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moreton con la finalidad de tratar la enfermedad.

° SI_X NO ____ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracion del tratamiento.

° Sli 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.

° Sl__\L NO___ he leido este documento en su totalidad y SI\" NO___
estoy de acuerdo con el contenido.

e Por este motivo Sl_zi NO___ doy consentimiento a que se realice el
tratamiento indicado.

FIRMA

NUMERO DE ceDuLA: [T




Previo al tratamiento le sera requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADQ", donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado

w S TR e T
, £
con numero de cedula: : domiciliado/a en L i de

la ciudad de /&u, I,/f s autorizo libre y voluntariamente

que el sefior Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesion o especialidad en
Naturopatia, para la realizacion de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a
utilizar mi historia clinica para la publicacién de dicho documento con fines

académicos.

o Sl i NO___ he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moretén con la finalidad de tratar la enfermedad.

o SI _K NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracion del tratamiento.

o Si qﬁ 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.

o Si _ﬁ NO___ he lefdo este documento en su totalidad y Sl 4\: NO__
estoy de acuerdo con el contenido.

o Por este motivo SI_&"NO_ doy consentimiento a que se realice el
tratamiento indicado.

FIRMA
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Previo al tratamiento le seré requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADOQ”, donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado

. .

/
‘domiciliado/a en t//.,&-} / de

con numero de cedula: |

la ciudad de d{oo' A autorizo libre y voluntariamente

que el sefior Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesion o especialidad en
Naturopatia, para la realizacién de la terapia con ventosas en puntos ASH| y a
utilizar mf historia clinica para la publicacién de dicho documento con fines

académicos.

e SI _KNO__ he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moretén con la finalidad de tratar la enfermedad.

° SI_,[ NO ____he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracién del tratamiento.

° 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.

o Si NO___ he leido este documento en su totalidad y S L NO__
estoy de acuerdo con el contenido.

o Por este motivo SI_X NO___doy consentimiento a que se realice el
tratamiento indicado. 7




Previo al tratamiento le seré requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADOQ", donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado

Yo

! - Y
con numero de cedula:_domiciliadola en MLde

/7
la ciudad de __(Auy ]if autorizo libre y voluntariamente

que el sefior Shinchiuaira José Pichamba Dfas con profesién o especialidad en
Naturopatia, para la realizacién de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a
utilizar mi historia clinica para la publicacién de dicho documento con fines

académicos.

Sl _XNO_ he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moretén con la finalidad de tratar la enfermedad.
Sl _)é NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracion del tratamiento.

e Si QL 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_ﬁ NO___ he leido este documento en su totalidad y SIL NO___
estoy de acuerdo con el contenido.

Por este motivo SI_)& NO___ doy consentimiento a que se realice el
tratamiento indicado.

FIRMA
NUMERO DE CEDULA:




Previo al tratamiento le serd requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado

Yo e
o WP
con numero de cedula:’_—domlciliado/a en_Cre de
7 1
la ciudad de dw/v autorizo libre y voluntariamente

que el sefior Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesién o especialidad en
Naturopatia, para la realizacién de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a

utilizar mi historia clinica para la publicacién de dicho documento con fines

académicos.

o §i iNO_ he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moreton con la finalidad de tratar la enfermedad.

o Slj_(NO ____he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracidn del tratamiento.

° SIQ{ NO___ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de
formular preguntas, las mismas gque han sido respondidas o explicadas
en forma satisfactoria.

« 51X NO__ he leido este documento en su totalidad y S| X NO___
estoy de acuerdo con el contenido.

e Por este motivo SI 1 NO___ doy consentimiento a que se realice el
tratamiento indicado.
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Previo al tratamiento le serd requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADO"”, donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento lformado

Yo _ 5 i . 000000000

2 v J
con numero de cedula:—domiciliado/a en — de
la cludad de <;Au){{7‘ autorizo libre y voluntariamente

que el sefior Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesién o especialidad en
Naturopatia, para la realizacién de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a
utilizar mi historia clinica para la publicacién de dicho documento con fines

académicos.

e Si z_ NO___ he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moreton con la finalidad de tratar la enfermedad.

° Sl_ﬁ NO ____he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracién del tratamiento.

° SI_?é_ 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.

° Sl_ﬁ NO___ he leido este documento en su totalidad y SI_,K NO___
estoy de acuerdo con el contenido.

o Por este motivo SI_& NO____ doy consentimiento a que se realice el
tratamiento indicado.

NUMERO DE CEDULA




Previo al tratamiento le sera requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADOQ", donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado

Yo

’ i &
con numero de cedula: 'domiciliado/aen ./ s, de
la ciudad de ,C /(u;]ir' autorizo libre y voluntariamente

que el sefior Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesién o especialidad en
Naturopatia, para la realizacion de la terapia con ventosas en puntos ASH| y a
utilizar mi historia clinica para la publicacién de dicho documento con fines

académicos.

o S i NO___ he sido informado claramente sobre el fratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moretén con la finalidad de tratar la enfermedad.

o S| _ﬁ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracién del tratamiento.

° Sl_ﬁ 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 leido este documento en su totalidad y SI L NO___
estoy de acuerdo con el contenido.

o Por este motivo SI _ﬁ NO___ doy consentimiento a que se realice el
tratamiento indicado.

o

~ FIRMA

NUMERO DE CEDULA:_




Previo al tratamiento le sera requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADQ"”, donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado

Yo
. C
” ke 27
con numero de cedula:-domlcilladola en éé’ Laveade
A
la cludad de (/s ]I{r autorizo libre y voluntariamente

que el sefior Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesién o especialidad en
Naturopatia, para la realizacién de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a
utilizar mf historia clinica para la publicacién de dicho documento con fines

académicos.

e Sl _KNO__ he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se praduzca un moretén con la finalidad de tratar la enfermedad.

° SI_{ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracién del tratamiento.

° Sli 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_ﬁ NO___ he leido este documento en su totalidad y Sl_}é NO__
estoy de acuerdo con el contenido.

e Por este motivo SI _\& NO___ doy consentimiento a que se realice el
tratamiento indicado.

<~ FIRMA

NUMERO DE CEDULA




Previo al tratamiento le serd requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado

Yo

con numero de cedula: _domidlladola en,/% ‘ ﬂél de

la ciudad de A”}‘ by autorizo libre y voluntariamente

que el sefior Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesién o especialidad en
Naturopatia, para la realizacion de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a
utilizar mi historia clinica para la publicacién de dicho documento con fines

académicos.

o Sl _XNO_ he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moretén con la finalidad de tratar la enfermedad.

° Sll NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracion del tratamiento.

o Sl_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.

e Si _L/ NO___ he leido este documento en su totalidad y SI# NO___
estoy de acuerdo con el contenido.

e Por este motivo S| _L/ NO____doy consentimiento a que se realice el
tratamiento indicado.

FIRMA
NUMERO DE CEDULA:




Previo al tratamiento le sera requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADQ", donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado

Yo

I domiciladola en 4 sigolz _de

la ciudad de ({\u} ]Ly’ autorizo libre y voluntariamente

7
con numero de cedula:

que el sefior Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesién o especialidad en
Naturopatia, para la realizacion de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a
utilizar mi historia clinica para la publicacion de dicho documento con fines

académicos.

o Sl _X NO___ he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moreton con la finalidad de tratar la enfermedad.

° Sl_ﬁ NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracién del tratamiento.

° 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_ﬁ NO___ he leido este documento en su totalidad y SIL NO__
estoy de acuerdo con el contenido.

e Por este motivo SI__){ NO___ doy consentimiento a que se realice el

tratamiento indicado.

FIRMA

NUMERO DE cepuLs: LI




Previo al tratamiento le sera requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADOQ"”, donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI|

Consentimiento infqrmado

»J/‘a
’ .
domiciliado/a en ¢! '&?45 ln oo de

la ciudad de %1/, 73"‘* autorizo libre y voluntariamente

Yo

con nuimero de cedula:

que el sefior Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesién o especialidad en
Naturopatia, para la realizacién de la terapia con ventosas en puntos ASHIy a

utilizar mi historia clinica para la publicacién de dicho documento con fines

académicos.

¢ SI _K NO___ he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moretédn con la finalidad de tratar la enfermedad.

° Sl_ﬁ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracion del tratamiento.

° SIX 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.

o Si_X NO___he leldo este documento en su totalidad ySPX NO___
estoy de acuerdo con el contenido.

e Por este motivo SI K_ NO___ doy consentimiento a que se realice el
tratamiento indicado.

| |

FIRMA

NUMERO DE cEDULA;




Previo al tratamiento le sera requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado

con nimero de cedula: -domlciliado/a en_ /2 doan de

V4 4
la ciudad de J/ /(mjn— autorizo libre y voluntariamente

que el sefor Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesién o especialidad en
Naturopatia, para la realizacién de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a

utilizar mi historia clinica para la publicacion de dicho documento con fines

académicos.

e Si| )i NO___ he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moretén con la finalidad de tratar la enfermedad.

o Si _,L’ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracion del tratamiento.

o Si _z_ 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.

e Si ﬁ NO___ he leido este documento en su totalidad y SI_% NO___
estoy de acuerdo con el contenido.

e Por este motivo Sl,é NO___ doy consentimiento a que se realice el
tratamiento indicado.

FIRMA

NUMERO DE CEDULA:—




Previo al tratamiento le serd requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADO”, donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado

Yo

con nimero de cedulaz—domlclllado/a en ) de
‘ oo

la ciudad de _ALy. //r autorizo libre y voluntariamente

que el sefor Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesion o especialidad en
Naturopatia, para la realizacién de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a

utilizar mf historia clinica para la publicacién de dicho documento con fines

académicos.

o S| _X NO___ he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moretén con la finalidad de tratar la enfermedad.

° SI_[ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracién del tratamiento.

o Si ﬁ 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.

e Si x NO___ he lefdo este documento en su totalidad y SI )_( NO__
estoy de acuerdo con el contenido.

o Por este motivo SI_X NO____ doy consentimiento a que se realice el
tratamiento indicado.

FIRMA




Previo al tratamiento le serd requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado

Yo

con niimero de cedula: domiciliado/a en % PV

? )
la ciudad de (fapdg)y” autorizo libre y voluntariamente

que el sefior Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesién o especialidad en
Naturopatia, para la realizacién de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a
utilizar mi historia clinica para la publicacion de dicho documento con fines

académicos.

e SI X NO___he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moretén con la finalidad de tratar la enfermedad.

e SI_Y NO ___he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracion del tratamiento.

e SI —?5 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.

e Si _Z NO___ he leido este documento en su totalidad y Sl)ﬁ NO___
estoy de acuerdo con el contenido.

» Por este motivo SI _K NO___ doy consentimiento a que se realice el
tratamiento indicado.

FIRMA
NUMERO DE CEDULA:—




Previo al tratamiento le serd requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado

"
con niimero de cedula: —!omicillado/a en émx ff Cég’ de

/1 o
la ciudad de {4y, I£r’f autorizo libre y voluntariamente

que el senor Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesién o especialidad en
Naturopatia, para la realizacion de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a
utilizar mi historia clinica para la publicacién de dicho documento con fines

académicos.

e Sl iNO_ he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moreton con la finalidad de tratar la enfermedad.

e SI_X NO__he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracién del tratamiento.

o SI _zg 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.

o Sij L{ NO___he leldo este documento en su totalidad y SI _'Z NO___
estoy de acuerdo con el contenido.

e Por este motivo SI _K NO___ doy consentimiento a que se realice el
tratamiento indicado.

s i Jo MO
FIRMA

NUMERO DE CEDULA: —




Previo al tratamiento le serd requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADO”, donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado

o
Uk

‘)

Yo Aprvinge

. v /
con numero de cedula: omiciliado/a en s /.t de
la ciudad de U(wjrf)’ autorizo libre y voluntariamente

que el sefior Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesién o especialidad en
Naturopatia, para la realizacién de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a
utilizar mi historia clinica para la publicacién de dicho documento con fines

académicos.

e Si _X NO___he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moretdn con la finalidad de tratar la enfermedad.

° SI_7(_ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracion del tratamiento.

° 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_ﬁ NO___ he leido este documento en su totalidad y SI_}C'NO__
estoy de acuerdo con el contenido.

e Por este motivo S| _ﬁ NO____doy consentimiento a que se realice el
tratamiento indicado.

FIRMA

NUMERO DE CEDULA: —




Previo al tratamiento le serd requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado

Yo P
con nimero de cedula: —domiclliadola en /un 4,-1 él »_de
la ciudad de ﬁ«é(w,/ff_ autorizo libre y voluntariamente

que el sefior Shinchiuaira José Pichamba Dfas con profesién o especialidad en
Naturopatia, para la realizacién de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a
utilizar mf historia clinica para la publicacién de dicho documento con fines

académicos.

e Si i NO___ he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moretén con la finalidad de tratar la enfermedad.

o S| i NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracién del tratamiento.

° 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.

o 5iX NO__he leido este documento en su totalidad y SIX_ NO___
estoy de acuerdo con el contenido.

e Por este motivo SI _& NO____ doy consentimiento a que se realice el
tratamiento indicado.

" FIRMA

|
NUMERO DE CEDULA:




Previo al tratamiento le sera requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADO”, donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado

Yo

con nimero de cedula:__domiciliadola en Z A chudlen de
/"

la ciudad de '{2}1,() /4;' autorizo libre y voluntariamente

que el sefior Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesién o especialidad en
Naturopatia, para la realizacién de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a
utilizar mi historia clinica para la publicacion de dicho documento con fines

académicos.

o Sl _24 NO___ he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moretén con la finalidad de tratar la enfermedad.

o Si _/{_ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracién del tratamiento.

o 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.

o Si _* NO___ he leldo este documento en su totalidad y SINX NO___
estoy de acuerdo con el contenido.

o Por este motivo SI_X NO___doy consentimiento a que se realice el
tratamiento indicado.

FIRMA

NUMERO DE CEDULA:‘




Previo al tratamiento le sera requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADO”, donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado

Yo
con numero de cedula:

<f y
: domiciliado/a en /. mzlha de

la ciudad de [/ JMj’f?’ autorizo libre y voluntariamente

que el sefior Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesion o especialidad en
Naturopatia, para la realizacion de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a
utilizar mi historia clinica para la publicacién de dicho documento con fines

académicos.

o SI 1 NO___ he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moretdn con la finalidad de tratar la enfermedad.

° SI_Z NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracion del tratamiento.

o 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.

° Sii NO___ he leido este documento en su totalidad y Sl)ﬁ NO___
estoy de acuerdo con el contenido.

e Por este motivo SI _ﬁ NO___ doy consentimiento a que se realice el

tratamiento indicado.




Previo al tratamiento le serd requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADO”, donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado

vo BE SRR
con ntmero de cedula: -domiciliadola en Mde

7' b
la ciudad de Jéulu/j—r'f autorizo libre y voluntariamente

que el sefior Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesion o especialidad en
Naturopatia, para la realizacién de |a terapia con ventosas en puntos ASHI y a
utilizar mf historia clinica para la publicacién de dicho documento con fines

académicos.

e SI_Y NO___he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moretdn con la finalidad de tratar la enfermedad.

° Sll NO ___ he sido informado sobre |a frecuencia y tiempo de
duracién del tratamiento.

e 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 leido este documento en su totalidad y Slvx NO__
estoy de acuerdo con el contenido.

o Por este motivo SI __)i NO___ doy consentimiento a que se realice el
tratamiento indicado.

FIR
NUMERO DE CEDULA:




Previo al tratamiento le sera requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADOQ", donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado

Yo

con numero de cedula:__domiclliadola en ','.u/a de
i f -
la ciudad de /Cu,u /tff autorizo libre y voluntariamente

que el sefior Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesién o especialidad en
Naturopatia, para la realizacién de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a

utilizar mi historia clinica para la publicacién de dicho documento con fines

académicos.

e Si _\/_ NO___ he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moretén con la finalidad de tratar la enfermedad.

e SI_7~ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracién del tratamiento.

° Sli 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.

o Sj _ﬁ NO___ he leido este documento en su totalidad y SI i NO_
estoy de acuerdo con el contenido.

o Por este motivo Sl A NO___doy consentimiento a que se realice el
tratamiento indicado.




-

Previo al tratamiento le serd requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADOQ", donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado

con niimero de cedula:

domiciliado/a en Lusl, .l [, de

Vilua
la ciudad de / /Ap/? 7 autorizo libre yy\%funtariamente

que el sefior Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesion o especialidad en

Naturopatia, para la realizacion de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a
utilizar mi historia clinica para la publicacion de dicho documento con fines

académicos.

e Si| _){_ NO___ he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moretén con la finalidad de tratar la enfermedad.

o SI_X NO___he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracién del tratamiento.

e 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_ﬁ NO___ he leido este documento en su totalidad y SI_ZC NO___
estoy de acuerdo con el contenido.

e Por este motivo SIL NO___ doy consentimiento a que se realice el
tratamiento indicado.

FIRMA

NUMERO DE CEDULA: _




Previo al tratamiento le serd requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado

Yo

con niimero de cedula:

—— !

la ciudad de _Lgmydm ol autorizo libre y voluntariamente

que el sefior Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesion o especialidad en

domiciliado/a en J S ‘f;"‘\,g‘ r __de

Naturopatla, para la realizacién de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a
utilizar mf historia clinica para la publicacién de dicho documento con fines

académicos.

e SI _K NO____ he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moretdn con la finalidad de tratar la enfermedad.

° SI_,{_ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracién del tratamiento.

° 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.

e Si _)é NO____he leido este documento en su totalidad y S| & NO___
estoy de acuerdo con el contenido.

e Por este motivo S| _K_ NO___ doy consentimiento a que se realice el
tratamiento indicado.

FIRMA




Previo al tratamiento le sera requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADOQ", donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado
con nimero de cedula:—domicllladola en [,ngmﬁf :t de

la ciudad de / %.»./tr/ autorizo libre y voluntariamente

que el sefior Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesion o especialidad en
Naturopatia, para la realizacion de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a

utilizar mi historia clinica para la publicacién de dicho documento con fines

académicos.

e SI _X_ NO___ he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moret6n con la finalidad de tratar la enfermedad.

° SI_X NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracién del tratamiento.

o Sl_ﬁ 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.

o Sj ﬁ_ NO___he leido este documento en su totalidad y SI%' NO___
estoy de acuerdo con el contenido.

Por este motivo SI_L NO___ doy consentimiento a que se realice el
tratamiento indicado.

FIRMA
NUMERO DE CEDULA:




Previo al tratamiento le sera requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“"CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado

R R e
con nimero de cedula:—domiciliado/a en (Ejﬁ EE c& Q de

la ciudad de 02“1 14«, autorizo libre y voluntariamente

que el sefior Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesion o especialidad en
Naturopatia, para la realizacién de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a

utilizar mf historia clinica para la publicacion de dicho documento con fines

académicos.

o Si i NO___ he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moretén con la finalidad de tratar la enfermedad.

o 8i _}_(_ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracién del tratamiento.

° Sli 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_ﬁ NO___ he leido este documento en su totalidad y SI_)é NO___
estoy de acuerdo con el contenido.

e Por este motivo Sli NO____ doy consentimiento a que se realice el
tratamiento indicado.

Baresil FIRMA




Previo al tratamiento le serd requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de
“CONSENTIMIENTO INFORMADO"”, donde autariza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI

Consentimiento informado

;
v .
.

. g V) !
con numero de cedula: -domiciliadola en_c il de

la ciudad de /m',yw\/v/. autorizo libre y voluntariamente

que el sefior Shinchiuaira José Pichamba Dias con profesién o especialidad en
Naturopatia, para |a realizacion de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a

utilizar mf historia clinica para la publicacién de dicho documento con fines

académicos.

e Si r"_ NO___ he sido informado claramente sobre el tratamiento de
ventosas en puntos ASHI, que consiste en succionar con vasos en
determinados puntos de la zona lumbar haciendo que se adhiera para
que se produzca un moretdn con la finalidad de tratar la enfermedad.

o 81X/ NO ___he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de
duracién del tratamiento.

e 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.

® SL& NO___ he leido este documento en su totalidad y SI _'& NO___
estoy de acuerdo con el contenido.

e Por este motivo SI _'K NO___doy consentimiento a que se realice el
tratamiento indicado.




-

ANEXO II: ENCUESTA INICIAL

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT N°17-061
l:S.TE:
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA # 1 (inicio)
ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Dias FECHA: 2 K- &5~ Co? 5

Nombre de la o el encuestado:

Numero de cedula: __ Edad: S X

INSTRUCCIONES: Marque con una X segtin corresponda.

W

. v 4
e Género: femenino masculino

e Hace que tiempo padece dolor de cintura?

Un mes (4 semanas) Dos meses (8 semanas) Tres meses o0 mas S/

o En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el minimo y 10 el méximo,

senale su dolor
1—2—3—4—56—7—8-(9-10

e En que horario es mas intenso?
Mafana___ Tarde _  Noche’<  Todoeldia
« Ha tomado analgésicos para esta patologia?.

si.Y NO__ MEDICAMENTO:

e Ha acudido a tratamiento?

su_x NO__ TRATAMIENTO:

¢ Su postura en el transcurso del dia es?

De pie todo el dia: x sentado todo el dia: sedentario:



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT N°17-061
I.S.T.E.
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA # 1 (inicio)
ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Dias FECHA: 2 -5~ 2,7 <

Nombre de la o el encuestado:

Numero de oedula—_ Edad: r5

INSTRUCCIONES: Marque con una X segun corresponda.

e Género: femenino_ masculino

e Hace que tiempo padece dolor de cintura?

Un mes (4 semanas) Dos meses (8 semanas) Tres meses 0 mas Z

e En laescala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el minimo y 10 el maximo,

sefale su dolor
1—2—3—4—5—6—7—8—9—@

o En que horario es mas intenso?
Maflana__ Tarde___ Noche_ _  Todoeldia M
s Ha tomado analgésicos para esta patologia?.

sn_\é NO___ MEDICAMENTO:

» Ha acudido a tratamiento?

SI_XNO_ TRATAMIENTO:

o Su postura en el transcurso del dia es?

De pie todo el dia: sentado todo el dia: sedentario: &



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO

Registro SENESCYT N°17-061
I.S.T.E.

ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES

ENCUESTA # 1 (inicio)

o - 3
ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Dias FECHA: ¢ S - ©5- ° .7

Nombre de la o el encuestado:

Numero de cedula: __ Edad:

INSTRUCCIONES: Marque con una X segiin corresponda.,

o Género: femenino_X _ masculino

e Hace que tiempo padece dolor de cintura?

9]

5

Un mes (4 semanas) Dos meses (8 semanas) Tres meses 0 mas X

e Enlaescala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el minimo y 10 el maximo,

sefale su dolor

1 —2—3—4—5—6—7—8—9—6@

e En que horario es mas intenso?

Mafiana__ Tarde_ _  Noche Todo el dia Z

o Ha tomado analgésicos para esta patologia?.

sl No& MEDICAMENTO:

e Ha acudido a tratamiento?

SI__NO X TRATAMIENTO:

e Su postura en el transcurso del dia es?

De pie todo el dia: sentado todo el dia: sedentario: 2



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT N°17-061
I.STE.
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA # 1 (inicio) .
ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Dias  FECHA: £ 3~ C5 - Ze.rC,

Nombre de la o el encuestad

Numero de cedula: _ Edad: YV s

INSTRUCCIONES: Marque con una X segtn corresponda.

e Género: femenino masculino \/

e Hace que tiempo padece dolor de cintura?

Un mes (4 semanas)

Dos meses (8 semanas) Tres meses 0 mas __ ¥ ’

e En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el minimo y 10 el maximo,
sefiale su dolor
1—2—3—4—5—6—7—8-910
* En que horario es més intenso?

.

Mafiana __ Tarde_  Noche__  Todo el dia K

e Ha tomado analgésicos para esta patologia?.

si__ N0\ MEDICAMENTO:

e Ha acudido a tratamiento?

sI__NO_X_ TRATAMIENTO:

e Su postura en el transcurso del dia es?

V4l
De pie todo el dia: & sentado todo el dia: sedentario:



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT N°17-061
I.STE.
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA # 1 (inicio)
ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Dias FECHA: £ X - ) - /e 74

Numero de cedula:__ Edad: S (/

INSTRUCCIONES: Marque con una X seglin corresponda.

e Género: femenino masculino, >(

e Hace que tiempo padece dolor de cintura?

Un mes (4 semanas)

Dos meses (8 semanas) Tres meses 0 mas A

e En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el minimo y 10 el maximo,

sefiale su dolor
1—2—3—4—5—6—7—8—9—@y

e En que horario es mas intenso?
Mafiana __~ Tarde__  Noche___  Todoel dra&
o Ha tomado analgésicos para esta patologia?.

su_X NO___ MEDICAMENTO:

o Ha acudido a tratamiento?

SI_X NO___ TRATAMIENTO:
o Su postura en el transcurso del dia es?

De pie todo el dlazzg sentado todo el dia: sedentario:



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT N°17-061
1.S.T.E.
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA # 1 (inicio)
ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Dias  FECHA: Jl 8-085- 2,6

Nombre de la o el encuestado:

Numero de cedula: —_ Edad: 5C

INSTRUCCIONES: Marque con una X segtn corresponda.

e Género: femenino Z masculino,

e Hace que tiempo padece dolor de cintura?

Un mes (4 semanas) Dos meses (8 semanas) Tres meses 0 mas )/

o Enla escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el minimo y 10 el maximo,

sefiale su dolor
1—2—3—4—6—6—7-{8Lo—10

e En que horario es mas intenso?
Mafiana ___ Tarde _?_( Noche_  Todoeldla
¢ Ha tomado analgésicos para esta patologia?.

sl x NO___ MEDICAMENTO:

e Ha acudido a tratamiento?

SI72< NO__ TRATAMIENTO:

e Su postura en el transcurso del dia es?

De pie todo el dia: sentado todo el dia: sedentario: Z§



Nt

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT N°17-061
1:S:T.E:
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA # 1 (inicio) )
ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Dias ~ FECHA: ¢ 65 05 - 2oy ¢

Nombre de la o el encuestado:

Numero de cedula: __ Edad: (/ ¥4

INSTRUCCIONES: Marque con una X segtin corresponda.

o Género: femenino >/ masculino

s Hace que tiempo padece dolor de cintura?
Un mes (4 semanas) Dos meses (8 semanas) Tres meses o mas _X

o En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el minimo y 10 el maximo,
senale su dolor
1—2—3—4—5—6—7—8{9-10

e En que horario es mas intenso?
Manana__  Tarde__  Noche___  Todoeldia )é
e Ha tomado analgésicos para esta patologia?.

sl NO}é MEDICAMENTO:

e Ha acudido a tratamiento?

sl No7_/ TRATAMIENTO:

e Su postura en el transcurso del dia es?

De pie todo el dia: 'L/ sentado todo el dia: sedentario:



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT N°17-061
IS.T.E.
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA # 1 (inicio)
ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Dias FECHA: /S - ¢25 ~ 2u/¢

Nombre de la o el encuestad

Numero de cedula:

INSTRUCCIONES: Marque con una X segun corresponda.

e Género: femenino >/ masculino

e Hace que tiempo padece dolor de cintura?

Dos meses (8 semanas) Tres meses 0 mas >(
( / U G ‘-v:)—t )
o En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el minimo y 10 el maximo,

Un mes (4 semanas)

senale su dolor
1—2—3—4—6—6—7—8—9-{10)

e En que horario es mas intenso?

Mafana__ Tarde_ _ Noche___  Todoeldia K

roy
Nout

o Ha tomado analgésicos para esta patologia?.
r/.
SI_\ NO___ MEDICAMENTO:

o Ha acudido a tratamiento?

vl
SILA_NO TRATAMIENTO:

e Su postura en el transcurso del dia es?

De pie todo el dia:X__sentado todo el dia: sedentario:



-

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT N°17-061
ILSTE.
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA # 1 (inicio)
ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Dlas FECHA: £ 3 ~OJ 2 o 7¢

Nombre de la o el encuestado:

Numerode ceculo: [N da: ¢/ 5

INSTRUCCIONES: Marque con una X segun corresponda.
e Género: femenino masculino, 2

e Hace que tiempo padece dolor de cintura?

Un mes (4 semanas) Dos meses (8 semanas) Tres meses 0 mas _<_

¥ by
o 9 g™

e En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el minimo y 10 el maximo,
sefiale su dolor
1—2—3—4—5—6—7—8—9—10/

e En que horario es mas intenso?
Mafana ___  Tarde___ Noche___  Todo el dia X
s Ha tomado analgésicos para esta patologia?.

S| _\Z NO___  MEDICAMENTO:

e Ha acudido a tratamiento?

SI_\A NO___ TRATAMIENTO:

o Su postura en el transcurso del dia es?

De pie todo el dia: sentado todo el dia: (S sedentario:



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT N°17-061
I.S.T.E.
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA # 1 (inicio) )
ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Dias FECHA: £9 = D - 2076

Nombre de la o el encuestad

Numero de cedula:

INSTRUCCIONES: Marque con una X seg(in corresponda.

e Género: femenino, masculino Z

e Hace que tiempo padece dolor de cintura?
Un mes (4 semanas) Dos meses (8 semanas) Tres meses 0 mas x '

e En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el minimo y 10 el maximo,
sefale su dolor
1—2—3+5—&—7+9—®

e En que horario es mas intenso?
Mafiana___  Tarde__ Noche___  Todoeldia _,X
« Ha tomado analgésicos para esta patologfa?.

31_‘[ NO___ MEDICAMENTO:

e Ha acudido a tratamiento?

su_X NO___ TRATAMIENTO:

e Su postura en el transcurso del dia es?

De pie todo el dia: sentado todo el dia: gS sedentario:



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT N°17-061
I.S.T.E.
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA # 1 (inicio)

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Dias FECHA: 2 e S - 2 075

Nombre de la o el encuestado:
/

Numero de cedula: Edad: Y E)

INSTRUCCIONES: Marque con una X segtin corresponda.

e Género: femenino masculino_X
e Hace que tiempo padece dolor de cintura?
Dos meses (8 semanas) Tres meses o mas _X_

A0 tne?D
e Enla escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el minimo y 10 el maximo,

Un mes (4 semanas)

sefale su dolor
1—2—3—4—5——6—7—8—9—@

¢ En que horario es méas intenso?
Mafiana___ Tarde_ Noche___  Todoeldia ,,V_
s Hatomado analgésicos para esta patologia?.

SI_>_( NO___  MEDICAMENTO:

e Ha acudido a tratamiento?

Sl No_\[ TRATAMIENTO:

e Su postura en el transcurso del dia es?

De pie todo el dia: 2‘ sentado todo el dia: sedentario:



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT N°17-061
I.S.T.E.
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA # 1 (inicio)
ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Dias  FECHA: 2 - ©5 - 276

Nombre de la o el encuestado:

v
Numero de cedula: ___ Edad: __ 5 /

INSTRUCCIONES: Margue con una X seglin corresponda,

e Género: femenino, masculino Z

e Hace que tiempo padece dolor de cintura?
Un mes (4 semanas) Dos meses (8 semanas) Tres meses o mas Z

o En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el minimo y 10 el maximo,
sefale su dolor
1—2—3—4—5—6—7—8—9—@

o En que horario es més intenso?
Mafiana___  Tarde__  Noche__  Todoeldia X

o Ha tomado analgésicos para esta patologia?.

SI___ NO _K MEDICAMENTO:
e Ha acudido a tratamiento?

SI___NO 7[ TRATAMIENTO:

o Su postura en el transcurso del dia es?

De pie todo el dia: é sentado todo el dia: sedentario:



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT N°17-061
ST.E
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA # 1 (inicio)
ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Dias FECHA: £33 -us lo7zs,

Nombre de la o el encuestado:

Numero de cedula:

INSTRUCCIONES: Marque con una X seglin corresponda.

e Género: femenino, masculino, Z

e Hace que tiempo padece dalor de cintura?

Un mes (4 semanas) Dos meses (8 semanas) Tres meses o mas _X_
é (:\/"’—\0')
o Enla escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el minimo y 10 el maximo,

sefale su dolor
1—2—3—4—5—6—7-L8)-9—10

e En que horario es mas intenso?

Mafiana __  Tarde___ Noche___  Todoel dia >(

* Ha tomado analgésicos para esta patologla?.

’ gy -
S| Y NO__  MEDICAMENTO: wm)u,/%){
{

o Ha acudido a tratamiento?

sLK NO___ TRATAMIENTO:

e Su postura en el transcurso del dia es?

De pie todo el dia: sentado todo el dia: 2§ sedentario:



o

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT N°17-061
I.S.T.E.
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA # 1 (inicio)
ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Dias FECHA: cﬂ 3 ~05- 2076

Nombre de la o el encuestado:

INSTRUCCIONES: Marque con una X segiin corresponda.

e Género: femenino masculino_xX<

e Hace que tiempo padece dolor de cintura?

Un mes (4 semanas) Dos meses (8 semanas) Tres meses o mas X
L o
e Enla escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el minimo y 10 el maximo,

senale su dolor

1—2—3—4—5—5—7—8-@-10

e En que horario es mas intenso?
Mafana ____ Tardeﬁ Noche_ Todoeldia___
+ Ha tomado analgésicos para esta patologia?.

sl K NO___ MEDICAMENTO:

e Ha acudido a tratamiento?

sl ﬁ NO___ TRATAMIENTO:

e Su postura en el transcurso del dia es?

De pie todo el dia: >< sentado todo el dia: sedentario:



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT N°17-061
I.S.T.E.
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA # 1 (iniclo)
ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Dias

FECHA: 23 ~C5 - 2o 7 ¢

Nombre de la o el encuestado: |

Numero de cedula:

INSTRUCCIONES: Marque con una X segln corresponda.

e Género: femeninoZ masculino

e Hace que tiempo padece dolor de cintura?

Un mes (4 semanas) Dos meses (8 semanas) Tres meses 0 mas Pad
(:-; AP
o En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el minimo y 10 el maximo,

sefiale su dolor
1—2—3—4—5—6-7—8-/9)1-10

e En que horario es mas intenso?
Mafana ___ Tarde__  Noche___  Todoeldia X
» Hatomado analgésicos para esta patologia?.

mi NO___  MEDICAMENTO:;

o Ha acudido a tratamiento?

sIX'NO__ TRATAMIENTO: /?A/«},‘jé'v/)w&

e Su postura en el transcurso del dia es?

De pie todo el dia: x sentado todo el dia: sedentario:



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT N°17-061
1.S.T.E.
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA # 1 (inicio) 7
ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Dias FECHA: £3~05¢* o774

Nombre de la o el encuestado:

INSTRUCCIONES: Marque con una X segiin corresponda.
N

* Género: femenino_/_ masculino

e Hace que tiempo padece dolor de cintura?

Un mes (4 semanas) Dos meses (8 semanas) Tres meses o mas >(
{0 g
o Enlaescala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el minimo y 10 el maximo,
sefiale su dolor

1—2-3 4 5 6 7-8 9 0

e En que horario es mas intenso?
Mafana __ Tarde__ Noche___  Todo el dia ><_
e Ha tomado analgésicos para esta patologia?.

o
SI___ NO___ MEDICAMENTO:

e Ha acudido a tratamiento?

S/ NO__ TRATAMIENTO: _. /7 .7¢ Dgn e
o Su postura en el transcurso del dia es?

De pie todo el dia:_>_sentado todo el dia: sedentario:
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