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RESUMEN 

La lumbalgia crónica 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 población del trabajador adulto. 

La medicina tradicional china se la práctica desde tiempos inmemoriales 

utilizando terapias como la utilización 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 moretón con la finalidad de 

desbloquear los nódulos energéticos obstruidos restableciendo la salud. 

Los resultados del estudio en lumbalgias crónicas señalan que el 93% de los 

pacientes tiene alivio del dolor y el 77% equivalentes a 23 participantes 

consumían fármacos permitiendo que ya no dependan de medicamentos para 

disminuir la dolencia. 

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

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

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 más frecuente de 

dolor de espalda y aunque comparte muchas características con el dolor de la 

espalda en otros niveles se refiere exclusivamente a la espalda baja llamada 

lumbalgia. Es la causa común de consultas muy frecuentes ya que conduce a 

la incapacidad y puede deberse a problemas serios como tumores, infecciones, 

hernias. 

Hoy en día, la lumbalgia es una patología que afecta a la sociedad en cualquier 

momento de sus vidas, convirtiéndose en un problema de salud importante 

tanto en el ámbito sanitario como laboral debido a su alta prevalencia, debido a 

que esta zona sostiene la mayor parte de peso del cuerpo y está sometida a 

sufrir cualquier tipo de lesiones por la cantidad de movimientos repetitivos, 

lesionando músculos 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 estímulos cutáneos y tisulares mediante la 

producción del vacío en la cual consiste en eliminar el dolor o la inflamación 

muscular mediante movimiento y percusiones simultáneas. 

Para esta investigación se plantea como objetivo general: 

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

para el dolor crónico en la zona lumbar de pacientes de 20 a 75 años. 

Como objetivos específicos se propone: 
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• 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 

años con diagnóstico de lumbalgia, antes, durante y después del mismo. 

• Comparar la ingesta de medicamentos en pacientes con dolor en el 

inicio del tratamiento y al final del mismo. 

• Analizar en qué rango de edades el dolor lumbar crónico es mayoritario. 

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

"dolor en la región lumbar". 

La lumbalgia, es una contractura dolorosa y persistente de los músculos que se 

encuentran en la parte baja de la espalda, produce algunos efectos como, 

sentir pesadez, cansancio, incapacidad de moverse y caminar. Según Patrick 

Fransoo, esta contractura es de etiología multicausal. Una vez instaurada, se 

produce un ciclo repetido que la mantiene debido a que los músculos 

contraídos comprimen los pequeños vasos que aportan sangre al músculo, 

dificultando así la irrigación sanguínea y favoreciendo aún más la contractura, 

dificultando su recuperación, suele manifestarse en personas que están 

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 posición 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 
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vértebras lumbares, la discopatía o protrusiones discales, las cuales pueden 

favorecer la aparición de contracturas en la zona. 

La terapia con ventosas es un procedimiento alternativo y eficaz para esta 

patología, procede de las prácticas curativas de los antiguos chamanes de 

Mesopotamia. Consiste en la aplicación de ventosas sobre la piel , con las que 

se hace el vacío, succionando la piel y parte del músculo, de tal modo que se 

abren los poros y favorece la circulación sanguínea y linfática. (Sáenz, 2018) 

Los mecanismos de acción de las ventosas inciden principalmente sobre la 

dermis, de manera que modifica los intercambios nutricionales de sus células, 

provocando siempre una acción local y a distancia de orden reflejo; la 

modificación de esta respuesta orgánica dependerá de la fuerza de succión, el 

tiempo de permanencia y las zonas corporales. (Díaz, 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 física que pueden ser ocasionadas por el habito de una mala postura, un 

mal movimiento en una edad avanzada, una lesión no tratada y pueden 

degenerarse en enfermedades y dolencias crónicas por ello esta investigación 

toma como foco de estudio al uso de ventosas en tratamientos de lumbalgia 

que responden a causas como las anteriores. 

La succión y la presión negativa proporcionada por las ventosas pueden relajar 

los músculos, estimular el flujo de sangre y sedar el sistema nervioso, lo que lo 

hace un excelente tratamiento para el tratamiento de lumbalgia crónica. 

Dentro de la ventosa la combustión del oxígeno crea un vacío de aire que al 

colocarla sobre la piel hace que se pegue a ella, que la succione. Esta técnica 
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además de ejercer el efecto de la succión es más efectiva porque el calor del 

fuego ayuda a que los poros de la piel se abran y así los factores patógenos se 

eliminen. 

La aplicación de ventosas en este tratamiento provoca: 

• Efecto revulsivo (inflamación externa para quitar un problema interno). 

• Efecto relajante muscular. 

• Efecto analgésico 

• Eliminación de factores patógenos externos, sobre todo frío y humedad. 

• Activación de la circulación de XUE. 

• 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 

índices de lecciones mayores. 

Cabe recalcar que esta investigación se apoya en el numeral 0917: "Medicina y 

Terapia Tradicional y Complementaria", de los campos de educación y 

capacitación 2013 de la Clasificación Internacional Normalizada de la 

Educación (CINE), puesto que las ventosas son considerada como una terapia 

complementaria. Del mismo modo, este trabajo está considerado de acuerdo a 

las líneas de Investigación que corresponde a Salud y Terapias Naturales, 

correspondiendo a la subclasificación 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. Así mismo 

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

lumbalgias que acuden al consultorio JP de la ciudad de Quito y demostrar que 

además de los tratamientos químicos y quirúrgicos, existen terapias naturales 

de fácil aplicación e incluso de bajo costo económico, como la terapia con 

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

El dolor de espalda es un problema de salud muy frecuente en la población 

ecuatoriana, la causa del dolor puede derivar en patologías crónicas y patrones 

de dolor de compleja etiología. 

Se considera crónica a una patología que tiene una duración de más de 6 

meses, esto quiere decir que los dolores lumbares crónicos en el Ecuador no 

solo que son muy frecuentes, sino que tienen un índice anual del 50% en la 

población del trabajador adulto. (MSP, 2017) 

Por esta razón el tratamiento de ventosas en puntos ashi es fundamental para 

la lumbalgia ya que es un problema de salud que aqueja a la población adulta 

como trabajadores, deportistas de alto nivel, personas de la tercera edad, sin 

embargo, las condiciones económicas y de trabajo no permiten un tratamiento 

adecuado ya que estos muchas veces son excesivamente costosos, pero este 

tratamiento de ventosas promueve su aplicación no solo por su eficacia sino 

también por su bajo costo. 

Para este proyecto se formula la pregunta de investigación: 

¿La terapia con ventosas en los puntos así, es efectiva para tratar pacientes 

con lumbalgia? 

6 



1 ' 

CAPITULO 1: MARCO METODOLÓGICO 

1.1 Proceso metodológico 

Para la realización de la investigación 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 investigación se utiliza uno de los tratamientos empleados en la 

medicina natural y tradicional China, aplicando ventosas en los puntos ashi 

para dolores lumbares crónicos ya que afecta a ambos sexos y en distintas 

edades. 

1.2 Población y muestra 

1.2.1 Población 

La población en la que se realiza esta investigación fue en grupo de hombres y 

mujeres entre 20-75 años, 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 investigación. 

1.2.2 Muestra 

El estudio plantea conocer los efectos de las ventosas en pacientes con 

lumbalgias crónicas, en un grupo de 30 personas que oscilan entre los 20 hasta 

los 75 años 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 
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entendieron y aceptaron la terapia propuesta y firmaron un consentimiento 

autorizaron el estudio y efectos de la terapia. 

La recolección de datos se dio por medio de dos encuestas: una al iniciar el 

tratamiento y otra al finalizarlo; estos datos sirvieron para el análisis 

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 

verificó el porcentaje de mejoría de cada uno. Al finalizar el estudio no se 

encontraron limitaciones y se pudo comparar en que pacientes funcionó el 

tratamiento. 

1.4 Limitaciones 

La limitaciones en esta investigación han sido ventajosamente muy pocas por 

ejemplo, en los pacientes comprendidos entre 64-75 años hubo una mejoría del 

56%, sin embargo es posible que hubiera una mejoría del 80% con 2 sesiones 

o más, de esta forma se plantea que el tiempo es un limitante considerando 

que los pacientes solo acudieron a 3 sesiones. 
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CAPÍTULO 11: MARCO TEÓRICO 

2.1 Lumbalgia 

La lumbalgia desde el punto de vista de la medicina convencional la define 

como un trastorno doloroso común que afecta la zona inferior de la columna 

vertebral, conformado por cinco vértebras lumbares separadas entre sí por el 

disco intervertebral que sirve para soportar los pesos y absorber los choques. 

La zona lumbar está compuesta por tres músculos que son: 

• El cuadrado de los lomos extendiéndose a ambos lados de la columna 

lumbar, entre cresta iliaca y la duodécima costilla, la función 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. 

• El psoas iliaco y el psoas menor están 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 apófisis transversas de las 

vértebras, estos músculos se encargan de flexionar el muslo sobre la 

pelvis y del movimiento de rotación hacia fuera. 

La región lumbar es el principal sostén de la columna vertebral, pues ayuda en 

la transmisión de la carga a las extremidades inferiores, por medio de las 

articulaciones sacroilíacas. 
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Gráfico Nº 1 Imagen de la vertebra 
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Anatolandia, recuperado en línea: 
https://www.anatolandia.com/2016/03/columna-vertebral-caracteristicas­

estructura-funciones-regiones-curvaturas.html 

Gráfico Nº 2 Imagen de los músculos región lumbar 
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medspine Centro de investigación y tratamiento del dolor de espalda, 
Recuperado en línea:http://medspine.blogspot.com/2011 /10/patologias-1-

dolor-lumbar-cronico.html 
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2.1.1 Tipos de lumbalgias: 

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

son: 

• Lumbalgia aguda con un tiempo de 4 semanas. 

• Lumbalgia subaguda que va desde 4 a 12 semanas. 

• Lumbalgia crónica que es de 3 meses en adelante. 

La presente investigación tomará como foco de atención al tipo de lumbalgia 

crónica. 

2.1.2 Causas 

La lumbalgia crónica es causada por una lesión repetitiva en el musculo y 

ligamentos que sostienen la espalda, puede ser ocasionada por un espasmo 

muscular o un desgarre de algún musculo y ligamento cuya molestia se siente 

después de haber levantado algo pesado o a su vez tras haber realizado algún 

movimiento brusco. 

2.2 Ventosas 

La terapia con ventosas ha sido usada hace más de 3000 años como medicina 

tradicional, en Mesopotamia, Egipto, India y China se ha practicado la terapia 

de ventosas. (Belezos, 2017) 

• En 1950 la eficacia clínica de la terapia con ventosas fue confirmada por 

investigaciones de acupunturistas chinos y de la unión soviética y fue 

establecida como terapia oficial para su práctica en hospitales. (Muñoz, 

2011) 
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2.2.1 Definición 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 líquidos 

mediante el vacío que se forma por un medio cualquiera. 

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

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

Gráfico Nº 3 Ventosa 

Acupuntura para la salud, Recuperado en línea: 
https://acupunturaparalasalud.com/1348-2/ 

2.2.2 Técnica o método de aplicación en lumbalgias crónicas 

Existen varias técnicas para tratar las diferentes patologías con la utilización de 

ventosas, este trabajo abordara la terapia fuerte de drenaje. 

Produciendo una fuerte succión dentro de la ventosa, la piel rápidamente se 

enrojece y se torna purpura, toma como 15 días antes de desaparecer 

completamente. 
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El tiempo de la terapia debería ser corto: no más de 1 O minutos durante la 

primera aplicación, este se puede incrementar a 20 minutos en aplicaciones 

posteriores. 

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

sanguíneo al tejido dañado o tenso. 

En cualquier momento que ocurre una lesión, se busca aumentar el flujo 

sanguíneo para estimular las respuestas naturales del cuerpo incrementando el 

oxígeno que llega a los tejidos y toda célula del cuerpo utiliza el oxígeno para 

sus funciones básicas. 

Además de esto ayuda a mejorar la flexibilidad al relajar los músculos 

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): 

• No se debe usar ventosas en las partes poco musculosas y en las partes 

con vello. 

• Una postura cómoda del paciente es necesaria para el tratamiento. 

• Se exigen ventosas lisas para poder moverlas con facilidad en la parte 

necesaria. 

• Si aparecen dolor o equimosis después de retirada la ventosa se darán 

masajes suaves para aliviarlos. 
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2.3 Definición de puntos ashi 

La doctora Betina Kopcke define que los puntos ashi, son puntos dolorosos a la 

presión o espontáneamente, que no pertenecen necesariamente a vías 

principales o secundarias, sin localización fija ni previamente determinada o 

descrita. La palabra ashi significa : "Eso es" o "Esto es el punto" (del dolor más 

fuerte) . (Kopcke, 2018) 
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Nº 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

1, 

CAPITULO 111: RESULTADOS Y ANÁLISIS DE LOS 

RESULTADOS 

Tabla Nº 1 Datos pacientes tratados 

Postura en el 
Iniciales Genero Edad Profesión 

día 

Q.A.M.S Femenino 59 Comerciante de pie 

de pie y 
C.R.D.J Femenino 75 Ama de casa 

sentada 

de pie y 
R.O.O Femenino 69 Ama de casa 

sentada 

Mecánico 
N.Q.C.A Masculino 48 de pie 

automotriz 

Acabados de la 
L.S.L.B Masculino 54 de pie 

construcción 

de pie y 
Q.T.V Femenino 56 Comerciante 

sentada 

Profesora de 
B.B.A.L Femenino 44 de pie 

danza 

R.A Femenino 63 Ama de casa de pie 

C.J.W. 
Masculino 49 Técnico industrial de pie 

w 

Medicamentos 

Si 

Si 

No 

No 

Si 

Si 

No 

Si 

Si 
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10 C.A.J.W Masculino 52 Asambleísta 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 P.P.J.R Masculino 52 ex militar sentado Si 

14 Mecánico 
C.P.J.V Masculino 24 de pie Si 

automotriz 

15 Ama de casa 
H.C.V.M Femenino 56 de pie Si 

agricultor 

16 M.A.M. Profesora de 
Femenino 70 de pie Si 

D idiomas 

¡, 17 e.A.O.V Masculino 57 lng. 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 Odontólogo sentado Si 

21 M.M.C. 
Masculino 65 Asambleísta sentado Si 

e 

22 de pie y 
I.M.R.P Masculino 53 Periodista Si 

sentado 

23 G.A Masculino 68 Profesor de pie Si 

24 L.B.L.I Femenino 71 Ama de casa sentada No 
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25 

26 

27 

28 

29 

30 

G.C.E.C Femenino 44 Medico sentada 

P.A.M.A Masculino 26 Despachador de pie 

H.C.V.M Femenino 56 Agricultor de pie 

C.M.M. 
Femenino 64 Ama de casa de pie 

M 

de pie y 
B.V.M Femenino 69 Ama de casa 

sentada 

de pie y 
R.C.R.E Femenino 73 Ama de casa 

sentada 

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

La tabla Nº1 muestra los datos de los pacientes tratados. En esta se pude 

observar el número de paciente, su género, edad, profesión, postura en el 

transcurso del día y medicamentos. 
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Gráfico Nº 4 Género 

1 Genero 

■ HOMBRES 

■ MUJERES 

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

Los datos que se observa en el gráfico N°4 demuestran que la misma cantidad 

que hombres como mujeres sufren de lumbalgia crónica en un mismo 

porcentaje sin diferenciar el género ya que no afecta más a hombres que 

mujeres y viceversa, es decir el objeto de este estudio no se basara en un 

género determinado. 

Gráfico Nº 5 Postura en el transcurso del día 

POSTURA EN EL TRANSCURSO DEL 
DIA 

■ DE PIE TODO EL DIA 

■ SENTADO TODO EL DIA 

■ DE PIE Y SENTADO 

Shinchiuaira Pichamba (2018) Postura en el transcu rso del día, Gráfico 
elaborado en base a los datos encuestados 
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Se puede observar en el grafico NºS 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 día puede 

llegar un factor relevante en las causas del dolor. 

Gráfico Nº 6 Uso de medicamentos 

USO DE MEDICAMENTOS 

■ AUTOMEDICACION 

■ PRESCRIPCION MEDICA 

■ NO USA MEDICAMENTOS 

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

En el grafico Nº6 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. 

19 



¡, 

Gráfico Nº 7 Pacientes por edades 

RANGO DE EDADES 

■ 20-41 AÑOS 

■ 43-53 AÑOS 

■ 54-64AÑOS 

65-75 AÑOS 

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

En el grafico Nº7 se aprecia que el 33% de los pacientes comprendidos entre 

los 65 a 75 años sufren lumbalgia crónica, el 33% de los pacientes entre los 54 

a 64 años también sufre de lumbalgia, el 27% que comprende al rango de edad 

de 43 a 53 años sufren de lumbalgia crónica, el 7% de pacientes son entre las 

edades de 20 a 41 años. 

Al pasar el tiempo el cuerpo presenta atrofia muscular y degenerativa de las 

articulaciones, esto quiere decir que a partir de los 35 años se presenta un 

dolor lumbar en la mayoría de los pacientes tratados. 

20 



l 
1 

1 
I , 

Ir 
' 

3.1 Análisis de Resultados 

Los resultados que arrojó en la presente investigación muestran que la terapia 

de ventosas en pacientes con lumbalgia crónica ha sido exitosa, debido a que 

el dolor ha disminuido progresivamente a través de las sesiones. 

Tabla Nº 2 Rango de dolor 

Dolor Dolor a través de las sesiones 
Paciente 

inicial N°1 N°2 N°3 

1 Q.A.M.S 9 6 5 3 

2 C.R.D.J 10 8 8 10 

3R.O.O 10 5 4 1 

4 N.Q.C.A 9 6 4 2 

5 L.S.L.B 10 6 3 1 

6 Q.T.V 8 5 6 3 

7 B.B.A.L 9 7 5 2 

SR.A 10 6 4 2 

9 C.J.W.W 10 8 5 1 

10 C.A.J.W 10 8 6 2 

11 G.M.J.E 10 6 5 1 

12 G.B.R.H 10 5 3 2 

13 P.P.J.R 8 6 4 3 

14 C.P.J.V 9 5 4 1 

15 H.C.V.M 9 5 4 3 

16 M.A.M. D 10 8 5 5 

17 e .A.O.V 9 7 4 2 

18 S.M.M 9 8 4 2 

19 P.J.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 I.M.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.A.M.A 8 6 4 2 
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27 H.C.V.M 10 7 4 3 

28 C.M.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 sesión, Tabla elaborada en 
base a los datos encuestados 

La tabla Nº2 muestra el dolor de cada paciente, en una escala de 1-10 siendo 1 

mínimo y 10 máximos. 

Se indica como el dolor del paciente va disminuyendo con cada sesión a la que 

son sometidos, mostrando una mejoría constante , exceptuando los pacientes 

número 2 y 21 que presentaron un aumento de dolor en la tercera sesión. 

Tabla Nº 3 Disminución de dolor según su postura 

POSTURA Dolor inicial Dolor fina l Disminución en % 

De píe todo el día 9,4 2,1 73% 

Sentado todo el día 9,3 2,9 64% 

Sedentario 9,7 3,7 60% 

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

Al observar la tabla Nº3 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 transcu rso del día con el fi n de verificar en que grupo hay 

una mejoría notoria . El cuadro muestra que los pacientes que pasan todo el día 

de pie, sentados y los que tienen una vida sedenta ria han mostrado mejoría. 
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Tabla Nº 4 Disminución de medicamentos 

Medicación Numero de 
Porcentaje paciente 

Antes del tratamiento 23 77% 

Al finalizar el tratamiento 2 7% 

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

La tabla Nº4 permite ver como disminuye la medicación en los pacientes desde 

el inicio del tratamiento hasta el final del mismo, demostrando que de 23 

pacientes que consumían medicamentos al inicio del tratamiento solo 2 

continuaron tomando que sería el 7% de 30 pacientes. 

Tabla Nº 5 Disminución de dolor por rango de edades 

Edades Dolor inicial Dolor final Disminución en % 

20-41 8,5 1,5 70% 

43-53 9,4 1,9 75% 

54-64 9,3 2, 1 72% 

65-75 9,7 3,9 58% 

Disminución 
68,8% total 

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

En la tabla Nº5 se aprecia que el dolor por rango de edades permite ver en qué 

grupo fue más efectiva la terapia 

Es decir, en qué grupos hubo mayor índ ice de mejoría, observando los 

resultados más altos entre las edades de 20-41 años y de 65-75 años 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 análisis: 

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

disminuir el dolor en un 68,8% con diagnósticos crónicos de lumbar. 

Se comprueba que la ingesta de medicamentos al inicio del tratamiento 

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

Se puede observar con respecto a las edades entre 65-75 años hay más 

prevalencia del dolor lumbar crónico que en los más jóvenes en un 22%. 
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RECOMENDACIONES 

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

Hacer un estudio que enfoque a la categoría de deportistas con contracturas 

musculares producidas por entrenamientos constantes utilizando las ventosas 

en puntos ashi. 

Identificar el número de secciones que requeriría una persona entre las edades 

de 65-75 años para obtener una mejoría del 80%. 
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ANEXO 1: MODELO CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Previo al tratamiento le será 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 número de cedula:'-"l~---- domiciliado/a en 1 •:Ua,1,.,,x<A--••c de 
' - J 

la ciudad de _ ...... ,(.~._-~w_J~i .... t ...,.t: _______ autorizo libre y voluntariamente 

que el señor Shinchiuaira José Pichamba Olas con profesión o especialidad en 

Naturopatía, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mí historia clínica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad. 

• si_{ NO_ he sido Informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración del tratamiento. 

• SI Y 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 Sl.x.._ NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo SI_ ' NO_ doy consentimiento a que se realice el 

tratamiento indicado. 

FIRMA 
r------------, 

NUMERO DE CEDULA: .__ _ __,, ___ ...,.__ ___ ....J 

-



'--

'1 

Previo al tratamiento le será requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de 

"CONSENTIMIENTO INFORMADO" , donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI 

Coni,entlmiento informado 

de 

Yo '----~--- ~ ====~===~~--_J _ _ __ _ 
con número de cedula :··'--- -- ~omiciliado/a en ,rlo,, l,.._ 

/, 7 i '-' -'-• J.c-'---
la ciudad de ~ A~ /t•_L(_¿_,~~r _______ autorizo libre y voluntariamente 

que el señor Shinchiuaira José Pichamba Días con profesión o especialidad en 

Naturopatía, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mí historia clínica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad. 

• SI '/ NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración del tratamiento. 

• 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 satisfactoría, 

• Si 1--<' NO_ he leído este documento en su totalidad y S1_...K_ NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo SI_L NO_ doy consentimiento a que se realice el 

tratamiento indicado. 

IRMA 
,----------------, 

NUMERO DE CEDULA: 

-
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'-

Previo al tratamiento le será requerido firmar (a l paciente, padre, tutor o representante) el formularlo de 

"CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza rea lizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI 

Consentimiento informado 

Yo -=-- - - --¡===:=:==:===:=;-------.! ____ _ 

F1omiciliado/a en l,RM ·-',.,,, '<~ r de con número de cedula: ..::·- --~-­
,1 . J 

la ciudad de : (/(,¿¿ d-c,y 
I l 

autorizo libre y voluntariamente 

que el señor Shinchiuaira José Pichamba Días con profesión o especialidad en 

Naturopatía, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mí historia clínica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la final idad de tratar la enfermedad , 

• SI___L NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración del tratamiento. 

• s1_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 SIX NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo s1_¿ NO_ doy consentimiento a que se realice el 

tratamiento indicado. 

FIRMA ~ 

NUMERO DE CEDULA: 
"'-- - ----- -----J 
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Previo al tratamiento le será requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formularlo de 

"CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI 

Consentimiento informado 

Yo 
~ -~~:=::::::::::!::::::::::::::::::::::::::::;:;;,--_j 

con número de cedula .. _ ~~-- domiciliado/a en ¡;jd~&-r-1 de 

/ ,1 .¡J 
la ciudad de - ~Ñ~ ·~(Gt~,<~,.,,.u._· _.'r~ ___ ___ autorizo libre y voluntariamente 

que el señor Shinchiuaira José Pichamba Días con profesión o especialidad en 

Naturopatía, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mi historia clínica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad. 

• s1_x NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración del tratamiento. 

• 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 s1.,k_ NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 
/ 

• Por este motivo SI¿ NO_ doy consentimiento a que se real ice el 

tratamiento indicado. 

FIRM;.;:A~ ________ 7 

NUMERO DE CEDULA: !:---------~----' 

-



Previo al tratamiento le será 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 número de cedula: ,domiciliado/a en c,-ll., ,. i-.,r de 

autorizo libre y voluntariamente 
.J} 

la ciudad de l) .,,r, r: 
que el señor Shinchiuaira José Pichamba Días con profesión o especialidad en 

Naturopatra, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mi historia clínica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad. 

• SIY NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración del tratamiento. 

• s1..i. NO_ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de 

formular preguntas, las mismas que han sido respond idas o explicadas 

en forma satisfactoria. 

• Si_L NO_ he leído este documento en su totalidad y s1:x:::._ 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 será 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 ----~~=:::::===::;;--- ----J 
con número de cedula: -~---~domiclllado/a en ] ./1 ..., a 

la ciudad de .hL,,, L j: 

de 

autorizo libre y voluntariamente 

que el señor Shinchiuaira José Pichamba Días con profesión o especialidad en 

Naturopatfa, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mí historia clínica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad. 

• si_)( NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración del tratamiento . 

• Sl..yC 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 leldo este documento en su totalidad y SI¿ NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo SI x'--NO_ doy consentimiento a que se realice el 

tratamiento indicado. 

FIRMA - ----------~ 
NUMERO DE CEDULA: 
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Previo al tratamiento le será 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 número de cedula: ,domiciliado/a en .ft}Jm,.,,,, de 

la ciudad de ;al..,-~ autorizo libre y voluntariamente 

que el señor Shinchiuaira José Pichamba Días con profesión o especialidad en 

Naturopatía, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mi historia clínica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad . 

• s1,t NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración del tratamiento. 

• s1--;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_.L NO_ he leido este documento en su totalidad y SI_..L. NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo s1-i NO_ doy consentimiento a que se realice el 

tratamiento indicado. 

FIRMA 

NUMERO DE CEDULA:,__~- - - - - ----' 

-



Previo al tratamiento le será requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de 

"CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza reallzar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI 

Consentimiento informado 

Yo-"~ - -y-~~~--_-_-_- _- _- _- _-_-..,,-,:;- - ----' _____ _ 
,,_domiciliado/a en LJÁJ..r de con número de cedula: ~ ---~-

la ciudad de ()~, h,-r autorizo libre y voluntariamente 

que el señor Shinchiualra José Plchamba Olas con profesión o especialidad en 

Naturopalía, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mi historia clínica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad. 

• SI* NO_ he sido Informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración del tratamiento. 

• s1_.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---'.lL NO_ he leído este documento en su totalidad y S~ NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo s1-t, NO_ doy consentimiento a que se realice el 

tratamiento indicado. 

FIRMA 
I""'""----- --..-- - ---, 

NUMERO DE CEDULA: 

-



Previo al tratamiento le será 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 ......,.._~ --~ - ;_':.::.:.::.::.'.:.::.~::.::.":.":.':,~ - --_J ______ _ 
ry ,,' 

.domiciliado/a en C--a:fr~ con número de cedula: '_ de 

la ciudad de ct;l»J-v- autorizo libre y voluntariamente 

que el señor Shinchiuaira José Pichamba Días con profesión o especialidad en 

Naturopatía, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mí historia clínica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad. 

• SI --1" NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración 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. 

• SI_.L NO_ he leído este documento en su totalidad y SI X NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo s1_L' NO_ doy consentimiento a que se realice el 

tratamiento indicado. 

~ ~MA 
- -------- ----, 

NUMERO DE CEDULA: 

-



Previo al tratamiento le será requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formulario de 

"CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza realizar el t ratamiento de ventosas en puntos ASHI 

Consentimiento informado 

Yo 
V 

con número de cedula : ~domiciliado/a en _ _ ·_--____ de 

la ciudad de ~/,l~i,1~Á=-< .. •~ _______ autorizo libre y voluntariamente -
que el señor Shinchiualra José Pichamba Dlas con profesión o especialidad en 

Naturopatía, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mí historia clínica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• SI ..t._ 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad. 

• s1_.i_ NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración del tratamiento. 

• s1.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_i. NO_ he leldo este documento en su totalidad y Sl_,L NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo s1.,2{_ NO_ doy consentimiento a que se realice el 

tratamiento indicado. 

FIRMA 

NUMERO DE CEDULA 
~--""'---- ---.J 



Previo al tratamiento le será 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 número de cedula: __ domiciliado/a en C.::,r,' //' v , ~ de 

la ciudad de ,Ú u1 i r autorizo libre y voluntariamente 

que el señor Shinchiuaira José Pichamba Días con profesión o especialidad en 

Naturopatfa, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mi historia clfnica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad. 

• Sl_i, NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración del tratamiento . 

• s1__{ 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_r NO_ he leído este documento en su totalidad y SI){_ 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 será requeri do firmar (al paciente, padre, t utor o representante) el formulario de 

"CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza rea lizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI 

con número de cedula : 

Consentimiento informado 

( ,J¡J .',/ 
domiciliado/a en 1.L ¿, "< ¿, de 

. 1 J 
la ciudad de ~ 6w.é4-'/4,,,_: ,,,,&'-''""'(a-:'-"--______ _ autorizo libre y voluntariamente 

que el señor Shinchiualra José Pichamba Días con profesión o especialidad en 

Naturopalía, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mí historia clínica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la final idad de tratar la enfermedad . 

• s1_{ NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración del tratamiento. 

• s1L 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 s1,L NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo s1_,2{ NO_ doy consentimiento a que se realíce el 

tratamiento indicado. 

FIRMA 

NUMERO DE CEDULA 
-~--------.....J 

-



) 

) 

Previo al tratamiento le será requerido firmar (al padente, padre, tutor o representante! el formulario de 

"CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI 

Consentimiento Informado 

Yo = -r== = '-"""1- ------,,,--.,-----'------~ __ ____ _ 

con n~mero de cedula: ;domiciliado/a en.&Lc-rl de 
.f. ,., 

la ciudad de ___.1c,.,(}""~"'"1.._, ..,,►.,,,!;;,.,~ ________ autorizo libre y voluntariamente 

que el señor Shinchiuaira José Pichamba Días con profesión o especialidad en 

Naturopatía, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mí historia clínica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad. 

• si_:{ NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración del tratamiento. 

• SIÍ 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 Sl)C. NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo SI Y: NO_ doy consentimiento a que se realice el 

tratamiento indicado. 

FIRMA --------- ---, 
NUMERO DE CEDULA: 

-



Previo al tratamiento le será 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 
...... ..,....--- - --._-:..-_--::..-:.."':..--::..--::..':...--::..--:..-:,-:.~,r-----' 

con número de cedula: _d~miclliado/a en 4.iiAi4 c de 
• \) ,j 

autorizo libre y voluntariamente 
,, -J 

la ciudad de {¡'íü.ÁLT 

que el señor Shinchiuaira José Pichamba Días con profesión o especial idad en 

Naturopatía, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mí historia clínica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad. 

• s1,L NO_ he sido infonmado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración del tratamiento. 

• s1_{ 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. 

• SiÍ NO_ he leído este documento en su totalidad y SI){_ NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo s1_..i. NO_ doy consentimiento a que se realice el 

tratamiento indicado. 

FIRMA 
¡¡------------~ 

NUMERO DE CEDULA: 
--~ --.._ __ _j 



Previo al tratamiento le será requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formular io de 

"CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza realizar el t ratamiento de ventosas en puntos ASHI 

Consentimiento informado 

Yo 

con número de cedula: de 

la ciudad de 1fli 'k'J" autorizo libre y voluntariamente 

que el señor Shinchiuaira José Pichamba Días con profesión o especialidad en 

Naturopatía, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mí historia clínica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad. 

• s 1_2{_ NO _ he sido Informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración 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-2"._ NO_ he leido este documento en su totalidad y S~ NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo s1 ;< NO_ doy consentimiento a que se realice el 

tratamiento indicado. 

FIRMA 

NUMERO DE CEDULA: 

-



) 

Previo al tratamiento le será requerido firmar (a l paciente, padre, tutor o representante) el formularlo de 

"CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI 

Consentimiento informado 

con número de cedula: 
' , j ·/ 

domiciliado/a en 1 7 -l-<--"'.'.l de 

la ciudad de .//4 µ } ~,- autorizo libre y voluntariamente 

que el señor Shinchiuaira José Plchamba Olas con profesión o especialidad en 

Naturopatla, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mi historia clínica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad. 

• SI_,& NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duracíón del tratamiento. 

• 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. 

• SiK NO_ he leido este documento en su totalidad y SI_.L NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo Sl,L NO_ doy consentimiento a que se realice el 

tratamiento indicado. 

FIRM::::.'.A~--------------¡ 

NUMERO DE CEDULA:L - ~ - -~~=:---~ 

-



Previo al tratamiento le será 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 ~---
• •) f 

con número de cedula: domiciliado/a en A.,,,.J1'1--- de 

la ciudad de ;~¿, /.¡r 
JI~ '-(,<.. 

autorizo libre y voluntariamente 

que el señor Shinchiuaira José Pichamba Olas con profesión o especialidad en 

Naturopatía, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mi historia cllnlca para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad. 

• SI_.L NO_ he sido Informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración del tratamiento. 

• s1_.L NO_ reconozco y acepto que se me ha dado fa oportunidad de 

formular preguntas, las mismas que han sido respondidas o explicadas 

en forma satisfactoria. 

• SiL NO_ he leído este documento en su totalidad y SI >< NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo SI X NO_ doy consentimiento a que se realice el 

tratamiento indicado. 

--r 
NUMERO DE CEDULA: 

-



) 

Previo al tratamiento le será requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formularlo de 

"CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI 

Consentimiento informado 

Yo ~ - ---- ---::::~ :z:z::::::::=::::::::::j'--=----"----J _____ _ 
- - -~domiciliado/a en ~-v.-yy., 1 de 

autorizo libre y voluntariamente 

con número de cedula: 

la ciudad de {:Li/4.C 

que el señor Shlnchiualra José Plchamba Días con profesión o especialidad en 

Naturopatía, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mi historia clínica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la fina lidad de tratar la enfermedad. 

• SI__){_ NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración del tra tamiento. 

• 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. 

• SIL NO_ he leído este documento en su totalidad y S~ NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo s1-2{ NO_ doy consentimiento a que se realice el 

tratamiento indicado. 

:::::>= 
FIRMA 

NUMERO DE CEDULA:L - --~ -~= :::---' 

-



Previo al tratamiento le será 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 
¡--- --- ---...,.,..,- -~-"'---ih, I} 

Yo ....._ _ _ .....,"--~~r~---~_-_-_-_-_;:¡c:.::..::---- =½~~~..,.,_l --­

omicillado/a en ~ cli de con número de cedula: 
J~-

la ciudad de ,(/41, ,}-1,.'r autorizo libre y voluntariamente 

que el señor Shinchluaira José Pichamba Olas con profesión o especialidad en 

Naturopatla, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mi historia clínica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad. 

• s1--2( NO_ he sido Informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración del tratamiento. 

• S1_.,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~ NO_ he leído este documento en su totalidad y Sl)L'NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo s1_L NO_ doy consentimiento a que se realice el 

tratamiento ind icado. 

FIRMA ------------, 
NUMERO DE CEDULA: i-----'-------------' 

-



) 

Previo al tratamiento le será 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 
I ¡} 
·:kvi('.'1,L 

con nú_m_e1ro1d_e_c_e_d""'u"---la .... :~ = ::::==::::'.= :::::;;¡~¡-o- m- ic-ll-ia_d_o_/a_e_n..J ¼, 1 .,/4 ".2 
de 

la ciudad de - ~w ..... ··~-w~h~· .... 'Y~ _______ autorizo libre y voluntariamente 

que el señor Shinchluaira José Pichamba Días con profesión o especialidad en 

Naturopatía, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mí historia cllnica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad. 

• SIL NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración 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. 

• s1_L NO_ he leído este documento en su totalidad y s1)(.NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo s1_.L. NO_ doy consentimiento a que se realice el 

tratamiento indicado. 

--
FIRM':,::.A!........---- -----1 

NUMERO DE CEDULA: ..,;._-- - --- ~,.....----' 

-



) 

Previo al tratamiento le será requerido firmar (al paciente. padre, tutor o representante) el formu lario de 

" CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI 

Consentimiento Informado 

Yo ____ .___........_"----;:::::::::::::::::=:::::::::::=:;-;;;:;------ - .J _____ _ 

con número de cedula: domiciliado/a en /.M {-::i l0 de 

la ciudad de ~ /+-"'/4=J.J~J~~~~~----- --ªutorizo libre y voluntariamente 

que el señor Shinchluaira José Pichamba Días con profesión o especlalídad en 

Naturopatla, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mí historia clfnlca para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad. 

• SIL NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración del tratamiento. 

• s1_{ 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. 

• SiL NO_ he leído este documento en su totalidad y SI Y NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo s1L NO_ doy consentimiento a que se realice el 

tratamiento indicado. 

____,__ 
FIRMA 

NUMERO DE CEDULA:¡___;_,__ _____ ~ --------------' 



1 

Previo al tratamiento le será requerido fi rmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formular lo de 

"CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI 

Consentimiento informado 

con número de cedula: _domiciliado/a en ~ ., l, iÍc:-:') de 

la ciudad de _Í;½,,.;""1 ....,1"'"'-",l'-"'4,.,_r ___ _ ____ autorizo libre y voluntariamente 

que el señor Shinchiuaira José Pichamba Olas con profesión o especialidad en 

Naturopatla, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mí historia clínica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad. 

• s1-i- NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración del tratamiento. 

• s1.: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 s1.L,_ NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo Sl_,i__ NO_ doy consentimiento a que se realice el 

tratamiento indicado. 

FIRMA 

NUMERO DE CEDULA:L - ~ - - --~=--_, 

-



) 

Previo al tratamiento le será requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formularlo de 

" CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI 

Consentimiento informado 

Yo 

con número de cedula: 
L' /) 

rdomiciliado/a en L, -c,2l,hCJ de 

la ciudad de ij1 µ.)-r?-: autorizo libre y voluntariamente 

que el señor Shinchiuaira José Pichamba Días con profesión o especialidad en 

Naturopatfa, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mí historia clínica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• SI _t 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad. 

• s1_i NO _ he sido Informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración del tratamiento. 

• s1_:{_ 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 leido este documento en su totalidad y s1,X::. NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo s1_.i.. NO_ doy consentimiento a que se realice el 

tratamiento indicado. 

FIRM.¡.;.A:..,:__ ________ -, 

NUMERO DE CEDULA: '---- ~ - - -------'--' 

-



' l 

Previo al tratamiento le será 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 
✓1--r====::::::::~~---l 

con número de cedula: ,domiciliado/a en 'fj c,;--.y t ,lr de 

la ciudad de l)u¿h ·-r: autorizo libre y voluntariamente 

que el señor Shinchiuaira José Pichamba Días con profesión o especialidad en 

Naturopatía, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mi historia clínica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad. 

• SIL NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración del tratamiento. 

• s1Í 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. 

• SiX NO_ he leído este documento en su totalidad y SI+ NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo s1L NO_ doy consentimiento a que se realice el 

tratamiento indicado. 

FIR.f'-''----------~ 
NUMERO DE CEDULA: ----- -~-.___ __ _j 

-



)' 

Previo al tratamiento le será requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formularlo de 

"CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI 

Consentimiento informado 

Yo 
'----,~} - ~~:::::::=::::::::::::~ - - _J 1 

con número de cedula: domiciliado/a en ;:.,,,,r, e, de 

la ciudad de lj,1/V Irr autorizo libre ~~aria mente 

que el señor Shinchiuaira José Pichamba Días con profesión o especialidad en 

Naturopatía, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mí historia cllnica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad. 

• s1_:l NO _ he sido Informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración del tratamiento. 

• s1..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_l_ NO_ he leído este documento en su totalidad y s1J{ NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo s1..i_ NO_ doy consentimiento a que se realice el 

tratamiento indicado. 

FIRMA 

NUMERO DE CEDULA: 

-



}' 

Previo al tratamiento le será requerido firmar (a l paciente, padre, tutor o representante) el formulario de 

"CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autori ia realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI 

Consentimiento Informado 

con número de cedula: _____ domiciliado/a en LJ.Cl , 1, Ci de 

la ciudad de .....,,/;uL"',C..j'-'-',,'(-,_( ___ ___ __ autorizo libre y~ ~mente 

que el señor Shinchlualra José Pichamba Días con profesión o especialidad en 

Naturopatfa, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

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

académicos. 

• 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad. 

• SIL NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración del tratamiento. 

• s1_:,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. 

• SiÍ NO_ he leído este documento en su totalidad y s1J( NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo SIL NO_ doy consentimiento a que se realice el 

tratamiento indicado. 

FIRMA:::... ___ ....,,.........-----7 
NUMERO DE CEDULA: L... _ _ ___ ...,_ __ _ 

-



u 

Previo al tratamiento le será requerido firmar (al paciente, padre, tutor o representante) el formularlo de 

"CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza realizar el tratamiento de ventosas en puntos ASHI 

Consentimiento informado 
✓ 1 

Yo-----==~~ ---rr------- - ---....: ~~'¼V>~ ·~--
con número de cedula: domiciliado/a en J/ VIJ,,D<,r de ~----

' 
la ciudad de 'l,uvn.,ffAM/2J+-1.i autorizo libre y voluntariamente 

que el señor Shlnchluaira José Plchamba Días con profesión o especialidad en 

Naturopatía, para la reaHzación de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mi historia cllnica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad. 

• s1_i. NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración del tratamiento. 

• SIL 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 leido este documento en su totalidad y SIL NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo s1..i_ NO_ doy consentimiento a que se real ice el 

tratamiento Indicado. 

FIRMA 

NUMERO DE CEDULA 

-



Previo al tratamiento le será 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 _j 

con número de cedula: ___ _ domiciliado/a en l<b"xtr.b de 

la ciudad de ft. Ícf' autorizo líbre y voluntariamente 

que el señor Shinchiuaira José Plchamba Días con profesión o especialidad en 

Naturopatía, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mi historia clínica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad. 

• s1_.i. NO_ he sido Informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración del tratamiento. 

• s1_;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_t_ NO_ he leido este documento en su totalidad y Slx NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo SI$ NO_ doy consentimiento a que se realice el 

tratamiento indicado. 

FIRMA 
-----,- --- - ---7 

NUMERO DE CEDULA: 

-



Previo al tratamiento le será 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 

I ' 'O con número de cedu la: domiciliado/a en i=-12 ,p,¡_ de 

/ ,1 j ~t.,;r 
la ciudad de ~iL-J6.~<~i ~"""r~ _______ autorlzo libre y voluntariamente 

que el señor Shinchiualra José Plchamba Días con profesión o especialidad en 

Naturopalía, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mí historia clínica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad. 

• S1-i,_ NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración del tratamiento. 

• s1: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. 

• s1_i_ NO_ he leido este documento en su totalidad y s1.L_ NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo s1_.i_ NO_ doy consentimiento a que se realice el 

tratamiento indicado. 

FIRMA --------- -------, 
NUMERO DE CEDULA: 

-



Previo al tratamiento le será 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,~--- ------ -=---......-- ,,.,...--_.., 

Yo r )U 

con número de cedula: 
• J e 

--"""-'-~ _domiciliado/a en ......,..1 '~, / ... cc·"'¿",f,i-t=GT,,__ __ de 

la ciudad de fci_,,o,,lo autorizo libre y voluntariamente 

que el señor Shlnchiuaira José Plchamba Días con profesión o especialidad en 

Naturopatfa, para la realización de la terapia con ventosas en puntos ASHI y a 

utilizar mí historia clínica para la publicación de dicho documento con fines 

académicos. 

• 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 moretón con la finalidad de tratar la enfermedad. 

• s1_L_ NO_ he sido Informado sobre la frecuencia y tiempo de 

duración 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. 

• Si_,i_ NO_ he leído este documento en su totalidad y s1_.,i.. NO_ 

estoy de acuerdo con el contenido. 

• Por este motivo Sl__,X. NO_ doy consentimiento a que se realice el 

tratamiento indicado. 

FIRMA ..----- - ........ ------, 

NUMERO DE CEDULA: 
'--- ~ ---'--'----.......l 

-
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ANEXO 11: ENCUESTA INICIAL 

INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Regislro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (Inicio) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Olas FECHA: 1 3 · U.> - ? <.? ·'/ B 
Nombre de la o el encuestado: 

Numero de cedula: Edad: ___ 5_,:'.)~· __ _ 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino _ _ masculino _ _ 

• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) __ Dos meses (8 semanas) __ Tres meses o más V 

• En la escala de dolor EVA del 1 al 1 O, siendo 1 el mínimo y 1 O el máximo, 

señale su dolor 

• En que horario es más intenso? 

Mañana Tarde_ Noche;>< Todo el dla 

• Ha tomado analgésicos para esta patologfa?. 

s1_.i NO_ MEDICAMENTO: _ _____________ _ 

• Ha acudido a tratamiento? 

s1.i NO_ TRATAMIENTO: _______________ _ 

• Su postura en el transcurso del dla es? 

De pie todo el dia:,i_sentado todo el día: _ _ sedentario: _ _ 

-



'-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT N°17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (inicio) 

ENCUESTADOR: ShlnchiuairaJoséPichambaDfas ,FECHA: 2 ~ -v5 - ?0 ;19 

Nombre de la o el encuestado: ====-====::::= ======,~-"'---- --------..: 
Numero de cedula,._ ___ ________ Edad: ___ 1_5"----

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino.i,_ masculino __ 

• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) ___ Dos meses (8 semanas) __ Tres meses o más -X-
• En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el mínimo y 10 el máximo, 

señale su dolor 

1-2-3--4-5-6-7--8-9-@ 

• En que horario es más intenso? 

Mañana Tarde_ Noche_ Todo el dla ~ 

• Ha lomado analgésicos para esta patologla?. 

s1_i. NO_ MEDICAMENTO: _ ______________ _ 

• Ha acudido a tratamiento? 

SI.X NO_ TRATAMIENTO: ___ _____________ _ 

• Su postura en el transcurso del día es? 

De pie todo el d ia: __ sentado todo el dla: __ sedentario: X... 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT N°17-061 

1.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (inicio) 
() "' -

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Olas FECHA: l _) • U-? - e', .. •,¿'}, 

Nombre de la o el encuestado: r-----::.-:...-=...--::...""'_-_-_-_--:....~_-~-"'----=-"'"""--=--- ___J 
Edad: __ e,_· -j"-. ___ _ Numero de cedula: ,.._ _ _ _ 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femeninoL masculino _ _ 

• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) ___ Dos meses (8 semanas) _ _ Tres meses o más __){__ 

• En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el mlnimo y 10 el máximo, 

señale su dolor 

1-2-3---4- 5---6-7-8- 9~ 

• En que horario es más intenso? 

Mañana Tarde_ Noche_ Todoeldla ~ 

• Ha tomado analgésicos para esta patologla?. 

SI_ NO:l_ MEDICAMENTO: ______ _____ ___ _ 

• Ha acudido a tratamiento? 

SI_ NO X TRATAMIENTO:-----------------

• Su postura en el transcurso del dla es? 

De pie todo el día: _ _ sentado todo el dla: __ sedentario: L_ 

-



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEliJANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (Inicio) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Días FECHA: t.-. :) - O 5 • ?c.rél; 

Nombre de la o el encuestad ·r==.2:=======~::-----~-:--___J 
Edad: _ _ L~(~:j~-___ _ Numero de cedula: ---~ 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino __ masculino v· 
• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) ___ Dos meses (8 semanas) _ _ Tres meses o más L 

• En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el mínimo y 10 el máximo, 

señale su dolor 

1-2- 3--4- ~7-a--e)--10 

• En que horario es más intenso? 

Mañana Tarde_ Noche_ Todo el dia .,( 

• Ha tomado analgésicos para esta patología?. 

SI_ N0_2(_ MEDICAMENTO: ___ ____________ _ 

• Ha acudido a tratamiento? 

SI_ NO.X.TRATAMIENTO: _____ ___________ _ 

• Su postura en el transcurso del día es? 

De pie todo el día:Lsentado todo el día: __ sedentario: __ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT N°17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEtiJANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (inicio) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Plchamba Olas FECHA: 2 '.) · U ) • (e' d (¡ 

Nombre de la o el encuestado: 

Numero de cedula: .----===~==~-Ed~a-d:~ -=--:.~-=-:((-=-~-=--=--=--=--.! 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino __ masculino _ _ 

• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) ___ Dos meses (8 semanas) __ Tres meses o más K_ 

• En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el mlnimo y 10 el máximo, 

señale su dolor 

1-2-3--4-5--6-7-8-9-QV 

• En que horario es más intenso? 

Mañana Tarde_ Noche_ Todo el dlax · 

• Ha tomado analgésicos para esta patología?. 

Sl1 NO_ MEDICAMENTO: _ ______________ _ 

• Ha acudido a tratamiento? 

s1.j: NO_ TRATAMIENTO: _______________ _ 

• Su postura en el transcurso del dla es? 

De pie todo el dla:L_senlado todo el dfa: __ sedentario: _ _ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT N°17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (inicio) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Días FECHA: ) '$ • U> · ?e / E, 

Nombre de la o el encuestado: 

Numero de cedula: ,_ ___ _ Edad: ___ >_,,._L ___ _ 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino_i_ masculino __ 

• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) ___ Dos meses (8 semanas) _ _ Tres meses o más y· 
• En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el mínimo y 10 el máximo, 

señale su dolor 

1-2-3-4-5-6-7# 9-1 O 

• En que horario es más intenso? 

Mañana Noche_ Todo el día 

• Ha tomado analgésicos para esta patología?. 

s1..,i. NO_ MEDICAMENTO: ______________ _ 

• Ha acudido a tratamiento? 

Slt · NO_ TRATAMIENTO: _ ______________ _ 

• Su postura en el transcurso del dla es? 

De pie todo el dla: __ sentado todo el dla: __ sedentario: L 

-



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

1.$.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (inicio) . 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Plchamba Días FECHA: .;, 'j • 0 5 < o y <:;: 

Nombre de la o el encuestado: 
i---=::::::::::==~ =:-~- -;-;~ ----" 

Numero de cedula: ._I __ ~ _ ___ __JL Edad: __ C./_L_._( ___ _ 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino Y masculino _ _ 

• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) ___ Dos meses (8 semanas) _ _ Tres meses o más L 
• En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el mínimo y 10 el máximo, 

señale su dolor 

1-2-3-4-5-6-7-8-é1/-10 

• En que horario es más intenso? 

Mañana Tarde_ Noche_ Todo el dla y!__ 

• Ha tomado analgésicos para esta patologla?. 

SI_ Noi.. MEDICAMENTO: _______________ _ 

• Ha acudido a tratamiento? 

SI_ NO I TRATAMIENTO: - ---------------

• Su postura en el transcurso del dla es? 

De pie todo el dla:}L_sentado todo el dla: __ sedentario: __ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT N°17-061 

LS.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (Inicio) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Días FECHA: ) 2 · U 5 - ;> J J f; 

Nombre de la o el en~c::u.:es:t.:ad:.º====:::::z=====:=;;-~--'-~---------- _J 
L, _·l 

_ ____ r Edad: __ _.==:.J;__ ___ _ Numero de cedula: 
-----"-

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino ·y masculino _ _ 

• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) ___ Dos meses (8 semanas) __ Tres meses o más X 
'-lú c--.:.e"J 

• En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el mínimo y 10 el máximo, 

señale su dolor 

1- 2-3-4-5-6-7-8- 9-§} 

• En que horario es más intenso? 

Mañana Tarde_ Noche_ Todo el día x· 
• Ha tomado analgésicos para esta patología?. 

SI_ NO_ MEDICAMENTO: _ _____________ _ _ 

• Ha acudido a tratamiento? 

s1.i_ NO_ TRATAMIENTO: _____________ ___ _ 

• Su postura en el transcurso del día es? 

De pie todo el dla:Lsentado todo el día: __ sedentario: __ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (inicio) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Días FECHA: ( '3 • U .S • 2 ú ·7 ._,, 

Nombre de la o el encuestado: 
r--~========~-------"--- ~----1 

Edad: _ _ C.'-/ -~'----Numero de cedula: ----=-=-- --c.._ ___ _J-

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino mascullnoL_ -- . 

, Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) ___ Dos meses (8 semanas) __ Tres meses o más _r___ 
~1 {f 0-0. V;¡ 

• En la escala de dolor EVA del 1 al 10. siendo 1 el mínimo y 10 el máximo, 

señale su dolor 

1- 2- 3-4- 5-6-7-8-9-J'9.} 

• En que horario es más intenso? 

Mañana Tarde_ Noche_ Todo el día 'L,_' 

• Ha tomado analgésicos para esta patología?. 

s1_:i NO_ MEDICAMENTO: _______________ _ 

• Ha acudido a tratamiento? 

Si¡__ NO_ TRATAMIENTO: _ ___________ ___ _ 

• Su postura en el transcurso del dla es? 

De pie lodo el día: __ senlado todo el día: 6__ sedentario: _ _ 

-



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT N°17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (inicio) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Días FECHA: f ') - (,,,Jj - éU--;'f.5 
1 

Nombre de la o el encuestad 

Numero de cedula: ..,_ __ __ _ _ ___ r-Edad: __ ~>,c...._¿c;.... _ _ _ 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino __ masculinoL. 

• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas} ___ Dos meses (8 semanas) __ Tres meses o más --X-

• En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el mínimo y 10 el máximo, 

señale su dolor 

1-2-3-4-5-6-7-8-9--e 

• En que horario es más intenso? 

Mañana Tarde_ Noche_ Todo el día X 
• Ha tomado analgésicos para esta patología?. 

S11 NO_ MEDICAMENTO: ______________ _ 

• Ha acudido a tratamiento? 

Sl_i NO_ TRATAMIENTO: ________________ _ 

• Su postura en el transcurso del día es? 

De ple todo el día: __ sentado todo el día: JS__ sedentario: __ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEf\lANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (inicio) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Días FECHA: ( j - • 5 - ?u f /j 

Nombre de la o el eínc_u_e_s_ia_d_o_: -::4.:.::¿i:::_::_-:_::_-=_-=_-:_: ...... ...___.,_-=-- 1-;--"'-~~ ---J 

Edad: ---'l /__,_.C.'----Numero de cedula: --- ~ 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino __ masculino_L_ 

• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) ___ Dos meses (8 semanas) __ Tres meses o más x: 
--ro C'v"M-ó':) 

• En la escala de dolor EVA del 1 al 10. siendo 1 el mínimo y 10 el máximo, 

señale su dolor 

1-2-3-4-5-6-7-8-~ 

• En que horario es más intenso? 

Mañana Tarde_ Noche_ Todo el día .)l 

• Ha lomado analgésicos para esta patología?. 

s1Á NO_ MEDICAMENTO: ______________ _ 

• Ha acudido a tratamiento? 

SI_ No_í TRATAMIENTO: _____ ____ ___ ____ _ 

• Su postura en el 1ranscurso del día es? 

De ple todo el día:)C__sentado lodo el día: __ sedentario: __ 

-



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Reglslro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEI\IANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (inicio) 

ENCUESTADOR: Shlnchiuaira José Plchamba Días FECHA: 2 '.J · O) • ? ·-/b 

Nombre de la o el encuestado: c. r---::::::.::-~::~::-::~::.::::::-::~-~~...;;....~¡J,....... ___ --=-- ~ 

Edad: -~>~- ~¡. ___ _ Numero de cedula: • 
-----'--'-

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino __ masculino..,X. 

• Hace que tiempo padece dolor de cin1ura? 

Un mas (4 semanas) ___ Dos meses (8 semanas) __ Tres meses o más ;::s:_ 
• En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el mínimo y 10 el máximo, 

señale su dolor 

1-2-3--4-5-6-7-8-g._.@ 

• En que horario es más intenso? 

Mañana Tarde_ Noche_ Todo el dfa 'p.-

• Ha lomado analgésicos para es1a patología?. 

SI_ No_L MEDICAMENTO: _______________ _ 

• Ha acudido a tratamien1o? 

SI_ No){ TRATAMIENTO: ________________ _ 

• Su poslura en el transcurso del día es? 

De pie todo el día:Lsentado todo el día: __ sedentario: __ 

-



J 

INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT N°17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEI\IANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (inicio) 

ENCUESTADOR: Shlnchlualra José Pichamba Olas FECHA: 2 j 05 • Z ú •7 , 

Nombre de la o el encuestado: 
.,..;...._..:__~c:::=::=z:=::==:;'"'-'-'-L--=--___,__-- --.J 

Numero de cedula: .,__ _ _ __ ~ "---- .r- Edad: --~S~_¿ ___ _ 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino __ masculinoL 

• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) ___ Dos meses (8 semanas) __ Tres meses o más K__ 
(; c. vV\'f/') 

• En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el mínimo y 10 el máximo, 

señale su dolor 

1-2-~-5- 6- 7-0t--9-10 

• En que horario es más intenso? 

Mañana Tarde_ Noche_ Todo el día >( 

• Ha tomado analgésicos para esta patología?. 

s1i ' NO_ MEDICAMENTO: _c~:f)/¡~'l~i\-"-f'·A .... ~ ... }¿..,__ ________ _ 

• Ha acudido a tratamiento? 

s1_.i. NO_ TRATAMIENTO: ________________ _ 

• Su postura en el transcurso del día es? 

De pie todo el día: __ sentado todo el día: L sedentario: __ 

-



:.) 

INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT N°17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (inicio) 

ENCUESTADOR: Shinchiualra José Pichamba Oías FECHA: ¿ j - O$ •• 7 cr7 6 

Nombre de la o el encuestado: ,__: _____ ::::::I==~==::::::::;-------- ,-..- ---J 
Numero de cedula: Edad: __ 1.,=-L_,__ ___ _ 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino __ masculino_){__ 

• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) ___ Dos meses (8 semanas) _ _ Tres meses o más __ 

L ,z;.v,;-d-'.::, 

• En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el mínimo y 10 el máximo, 

señale su dolor 

1- 2- 3-4- 5-6- 1-a-lJ;-1 O 

• En que horario es más intenso? 

Mañana Tardece Noche_ Todo el día 

• Ha tomado analgésicos para esta patología?. 

, 

s1.,X_ NO_ MEDICAMENTO: ____ _ __________ _ 

• Ha acudido a tratamiento? 

s1L No_ TRATAMIENTO: ________________ _ 

• Su postura en el transcurso del día es? 

De ple todo el día: X sentado todo el dla: _ _ sedentario: _ _ 

-



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

1.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (inicio) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Días FECHA: 2 .:S - 05 - - '" f:, 

Nombre de la o el encuestado: 

Numero de cedula: - - ~-- Edad: _ ____.c;._G_- __ _ 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino]{_ masculino __ 

• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) ___ Dos meses (8 semanas) __ Tres meses o más L.._ 
~~ 

• En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el mínimo y 10 el máximo, 

señale su dolor 

1-2-3-4-5-6-7-8-@-10 

• En que horario es más intenso? 

Mañana Tarde_ Noche_ Todo el día .X 

• Ha tomado analgésicos para esta patología?. 

SI -< NO_ MEDICAMENTO: _ ____________ _ _ 

• Ha acudido a tratamiento? 

s1_K NO_ TRATAMIENTO: _'i __ . _.A✓._:1~·~,J=,¿='/~1.-;.....,jl~½é~-~---------­
• Su postura en el transcurso del día es? 

De pie todo el dla:,K_sentado todo el d/a: __ sedentario: _ _ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (inicio) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Días FECHA: ¿ j - v 5 - l.v 7t.¡ 

Nombre de la o el encuestado: 

Numero de cedula: Edad: __ ,__7 ..... &,,,_J __ _ 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

/ 

• Género: femenino "¡x. masculino __ 

• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) ___ Dos meses (8 semanas) __ Tres meses o más x· 
'l O o- - -cl'> 

• En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el mínimo y 10 el máximo, 

señale su dolor 

1-2-3-4-5-6- 7-8---9-® 

• En que horario es más intenso? 

Mañana Tarde_ Noche_ Todo el dla --;i{_ 

• Ha tomado analgésicos para esta patología?. 

/ SI_ NO_ MEDICAMENTO: _________ ____ _ _ 

• Ha acudido a tratamiento? 

( 

Sil_ NO_ TRATAMIENTO:~./~·. _/?~v ...... c~0~1,-&~'¡.,.t~L..,,¿~L~- --------

• Su postura en el transcurso del dla es? 

De pie todo el día:)(._sentado todo el dla: __ sedentario: __ 

-



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT N°17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (Inicio) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Días FECHA: ) ') - > · <,<__,.,. v 

Nombre de la o el encuestado: 
r----':_-:_-:_-:..-:..-:..-:..-:...-:..-:..-:..-:.,~-=-- --~ --~ 

Edad: __ >_' ~2: __ _ Numero de cedula: 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino _ _ masculino Y 

• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) ___ Dos meses (8 semanas) __ Tres meses o más ~ 
¿ e,I C_,;\{1/J 

• En la escala de dolor EVA del 1 al 10. siendo 1 el mínimo y 10 el máximo, 

señale su dolor 

1-2-3-4- 5-6-7-8-W-10 

• En que horario es más intenso? 

Mañana Tarde_ Noche_ Todo el día ~ 

• Ha tomado analgésicos para esta patología?. 

SI_ NO~ MEDICAMENTO: _____ ______ _____ _ 

• Ha acudido a tratamiento? 

SI_ NOL_ TRATAMIENTO: ______________ _ 

• Su postura en el transcurso del día es? 

De pie todo el día: __ sentado todo et día: L. sedentario: __ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

1.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (inicio) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Días FECHA: 1.'.;:\ -v5 - 2otP 

Nombre de la o el encuestado: 
..----==:::::::'.'.::=:=::==:::::::;;-~--___.._~--..! 

Numero de cedula: ..\ '- - ~ ---~ ----' Edad: _ _,_J----"-J __ _ 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino_)(: masculino __ 

• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) ___ Dos meses (8 semanas) __ Tres meses o más Y 

• En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el mínimo y 10 el máximo, 

señale su dolor 

1-2- 3-4- 5- 6- 1- a-éJ-10 

• En que horario es más intenso? 

Mañana Tarde_ Noche_ Todo el día X 
• Ha lomado analgésicos para esta patología?. 

SI'-./ NO_ MEDICAMENTO: ~z_-~~th~ -1-:::::P~Ai .... l _______ _ 
• Ha acudido a tratamiento? 

y;, ' / 
SI$ NO_ TRATAMIENTO: '_t - 'l o-U41::Y( i.oJ~<9--

• Su postura en el transcurso del dfa es? 

De ple todo el día: ~ sentado todo el día: __ sedentario: _ _ 

-



e 
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº1 7-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (inicio) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Días FECHA: ¿_ j - U5 - (<-- 78 

Nombre de la o el encuestado: :====~======:::::;:~--=-v-----~ "-'""-------.! 
~~ _ _ ......,.._ Edad: ---'?---'o=·- ---Numero de cedula: 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino __ masculinoL 

• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) ___ Dos meses (8 semanas) _ _ Tres meses o más _2s:::::._ 

• En la escala de dolor EVA del 1 al 1 O, siendo 1 el mínimo y 1 O el máximo, 

seíiale su dolor 

1- 2- 3-4-5-6- 7-8-@)--10 

• En que horario es más Intenso? 

Mañana Tarde_ Noche_ Todo el día X 

• Ha tomado analgésicos para esta patología?. 

SI_ NO~ MEDICAMENTO: _______________ _ 

• Ha acudido a tra1amiento? 

SI_ No_x TRATAMIENTO: ________________ _ 

• Su postura en el transcurso del día es? 

De pie todo el dfa:L_sen1ado todo el día: __ sedentario: __ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (inicio) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Días FECHA: ¿ 'j • 05 - ?i 

Nombre de la o el en,..cu_e_s_ta_d_o_: ::'.'.::::::2z::::::::::::---"~-~--~~'----- _J 
5 Lj Edad: - ~~--- --Numero de cedula: ~----

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino __ masculino.X... 

• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) ___ Dos meses (8 semanas) __ Tres meses o más Y 

• En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el mínimo y 10 el máximo, 

señale su dolor 

1- 2- 3-4- 5-6-7-8-9-@ 

• En que horario es más intenso? 

Mañana Tarde_ Noche_ Todo el día ~ 

• Ha tomado analgésicos para esta patologfa?. 

s1..,.{ NO_ MEDICAMENTO: ______________ _ 

• Ha acudido a lratamiento? 

• Su postura en el transcurso del día es? 

De pie todo el dla: __ sentado todo el día::/- sedentario: _ _ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT N°17-061 

1.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (Inicio) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Días FECHA: l0 ~ - r)5 .• Zu~ff 

Nombre de la o el encuestado: i:----::::...=--==-----...._..._~=--- -,.__ -- --.- ~~----""'--""--~-.....! 

Edad: --=(;,"-'. · 5'-----Numero de cedula: .._ ___ _ 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino __ masculinoL__ 

• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) ___ Dos meses (8 semanas) __ Tres meses o más _K_ 

• En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el mínimo y 10 el máximo, 

señale su dolor 

1- 2- 3-4- 5-6- 7--B-fy-10 

• En que horario es más intenso? 

Mañana Tarde_)::: Noche_ Todo el día 

• Ha tomado analgésicos para esta patologla?. 

s1L No_ MEDICAMENTO: ______________ _ 

• Ha acudido a tratamiento? 

SI K NO_ TRATAMIENTO: _'..,,.j:"'-"'11""✓,"'rJ ......... ,...,t&""tr'~=-~=l~- ------­

• Su postura en el transcurso del día es? 

De ple todo el día: __ sentado lodo el día: L._ sedentario: __ 

-



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT N°17-061 

1.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (inicio) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Días FECHA: 1 J • úG • ? • 't''éj 

Nombre de la o el encuestado: 

Numero de cedula: 5 .3 _ ____ ,- Edad: ___ .cc,_ ___ _ 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino __ masculino-X 

• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) ___ Dos meses (8 semanas) __ Tres meses o más i 
2 c..) a.-..:-.-c-':'.) 

• En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el mínimo y 10 el máximo, 

señale su dolor 

1-2-3-4-5-6--7--8-9-® 

• En que horario es más intenso? 

Mañana Tarde_ Noche_ Todo el dla ~ 

• Ha tomado analgésicos para esta patologla?. 

s1.i' No_ MEDICAMENTO: __ c1_1_!1/~:a'~f~Ík-,..~--------

• Ha acudido a tratamiento? 

s1L NO_ TRATAMIENTO: _ r_D.,,..l_ .. 1-~-'-<~--c-00_,,~---------

• Su postura en el transcurso del día es? 

De pie todo el día: __ sentado todo el día: __ sedentario: X 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (Inicio) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Plchamba Olas FECHA: ..-¡ 5 - 0{, Zu-{t, 

Nombra da la o el encuestado: ______ .::=_~===~-ir~-~- - 1 
Edad: _ _ Í_ f:f ___ _ Numero da cadula: _._ ___ __,--

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino__L masculino __ 

■ Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) ___ Dos meses (8 semanas) __ Tres meses o más Y 
b cc.--;v-) 

• En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el mínimo y 1 O el máximo, 

señale su dolor 

1-2-3-4-5-6-7-8---9-@ 

• En que horario es más intenso? 

Mañana Tarde_ Noche_ Todo el día X 
• Ha tomado analgésicos para esta patología?. 

s1_.i' NO_ MEDICAMENTO: _ _____________ _ 

• Ha acudido a tratamiento? 

s1/ NO_ TRATAMIENTO: ________________ _ 

• Su postura en el transcurso del día es? 

De pie todo el día:L_sentado todo el dla: _ _ sedentario: __ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT N°17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (inicio) 

ENCUESTADOR: Shinchluaira José Pichamba Días FECHA: "';' ') C ?,ft/!, ~ -~--~~= 
Nombre de la o el encuestado: _____ _ 

Numero de cedula: Edad: -~'-1~---
INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino-L.. masculino __ 

• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) _ _ _ Dos meses (8 semanas) __ Tres meses o más _ /_ 
-tv ~V'.) 

• En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el mínimo y 10 el máximo, 

seliale su dolor 

1-2-3-4-5-6-7-8-~ 

• En que horario es más intenso? 

Mañana Tarde_ Noche_ Todo el día ¼,_ 

• Ha tomado analgésicos para esta patología?. 

s1_i' NO_ MEDICAMENTO: ______________ _ 

• Ha acudido a tratamiento? 

s1_i NO_ TRATAMIENTO: - •f,..i'°-':::\~~.=i=4...,·:_u-¡"-'-'-a""'f"-''"'-"c.__, ________ _ 
V 

• Su postura en el transcurso del día es? 

De pie todo el día: _ _ sentado todo el d/a: K._ sedentario: __ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (inicio) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Días FECHA: 1) •• 0 b - 2 J-1 ':f 

Nombre de la o el encuestado: ___ ..::-~~..I,.r:::.:::.:::.::.:;-'--~ ----.,.,...__.,.__ _ _ _J 

Numero de cedula Edad: --~l/_<-~/ ___ _ 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenlno_,i__ masculino __ 

• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) ___ Dos meses (8 semanas) __ Tres meses o más_){__ 
2 ~.., 

• En la escala de dolor EVA del 1 al 1 O, siendo 1 el mínimo y 10 el máximo, 

señale su dolor 

1-2-3-4-5--6-7-a-&-10 

• En que horario es más intenso? 

Mañana Tarde_ Noche_ Todo el día ;l 

• Ha tomado analgésicos para esta patología?. 

s1_;¿· NO_ MEDICAMENTO: _______________ _ 

• Ha acudido a tratamiento? 

• Su postura en el transcurso del día es? 

De pie todo el dia: __ sentado todo el día: L sedentario: __ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (Inicio) 

ENCUESTADOR: Shinchiualra José Plchamba Días FECHA: -Z 0 ·· v 6 · 

Nombre de la o el encuestado: 

r e c7 

Numero de cedula: ,_ __ _ r, [, 
Edad:--~-----

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino __ masculino_L_ 

• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas} ___ Dos meses (8 semanas) __ Tres meses o más L.-
• En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el mínimo y 10 el máximo, 

seliale su dolor 

1- 2- 3-4-5-6- 7--@--9- 10 

• En que horario es más inlenso? 

Mañana Tarde_ Noche_ Todo el dla ~ 

• Ha tomado analgésicos para esta patología?. 

s1_i NO_ MEDICAMENTO: ______________ _ 

• Ha acudido a tratamiento? 

j 7-7 ¡J l 
SI~ NO_ TRATAMIENTO: --'~'-'--- ... c.:""~=U/V"-'-'1_'.'.';:(.,.1 ..,.1-:,..✓"'-,..,¡""'""y~, ;,a'.t--c"--"-r-______ _ 

• Su postura en el transcurso del dla es? 

De pie todo el día:L_sentado todo el dia: _ _ sedentario: _ _ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT N°17•061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (inicio) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Días FECHA: 1'J C f:, • ( c..,.' f [/ 

Nombre de la o el encuestado: r-----:..-:_~-=--=--=--=--=--~--=--:.~-ri-- ~ -,___ ___ ___! 

Edad: -~.5_ ( ___ _ Numero de cedula: 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino ·¡ masculíno _ _ 

• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) _ _ _ Dos meses (8 semanas) __ Tres meses o más L_ 
--1' ,t;l.-\;:;,0-

• En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el mínimo y 10 el máximo, 

señale su dolor 

1- 2- 3-4- 5-6-7-8- 9-@ 

• En que horario es más intenso? 

Mariana Tarde_ Noche_ Todo el día L. 
• Ha tomado analgésicos para esta patología?. 

• ') ' - / 
SIL NO_ MEDICAMENTO: __,,,u.' 1,;;../ .::..r, _ _ /t.:J..wr_¿:...=·""""=""-:¿k""(-",Ú,"",'--------

• Ha acudido a tratamiento? 

s1.i_ No_ TRATAMIENTO: ___,,,~É"-':..l<.:.r...·( =d,..,,·~=--= 1-<...:c' •,.._ ______ _ 

• Su postura en el transcurso del dla es? 

De pie todo el día:_i_sentado todo el dla: __ sedentario: __ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº1 7-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSElilANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (inicio) 

ENCUESTADOR: Shlnchiuaira José Pichamba Días FECHA: f ) -0 b - { [i -/ ff 

Nombre de la o el encuestado: ¡.;..:..:.,:....::.::...:.::::::::~==:'.==~-......___-------:-_=---_ ___,: 
Edad: __ G-=-- -'l/~---Numero de cedula: _._ _ _ -""_ 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino_L masculino _ _ 

• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) ___ Dos meses (8 semanas) __ Tres meses o más J._ 
3 f,.,.,--'7-(Y) 

• En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el mínimo y 10 el máximo, 

señale su dolor 

1-2-34--5- 6-7--@-9-10 

• En que horario es más intenso? 

Mañana Tarde_ Noche_ Todo el día ){,_ 

• Ha tomado analgésicos para esta patología?. 

s1x_ NO_ MEDICAMENTO: ~< ei,vyy--;o i 
• Ha acudido a tratamiento? 

~ /_ ' 

Sl1 NO_ TRATAMIENTO:___.,...,-/""', ;,"'./:..i.~,.,.:{-"'/4:....u:.·,.,_n..,,a,,,,,1-0..,. .... c,.._1 _ _ _ _____ _ 
o/" 

• Su postura en et transcurso del dla es? 

De pie todo el dia:.)é_sentado lodo el día: __ sedentario: __ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (inicio) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Olas FECHA: - ~ 0 ·· (, ·(, - ? ü·f .(: 

Nombre de la o el encuestado: 
r----~:::=====::===::::~---'""'"---'~-----.....! 

L Edad: -~b_· ~'3 __ _ Numero de cedula: 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino_L masculino __ 

• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) ___ Dos meses (8 semanas) _ _ Tres meses o más L_ 
) ~ 

• En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el mínimo y 10 el máximo, 

señale su dolor 

1-2-3-4-5-6-7-8-9~ 

• En que horario es más intenso? 

Mañana Tarde_ Noche_ Todo el día X 
• Ha tomado analgésicos para esta patología?. 

s1..f_ NO_ MEDICAMENTO: ______________ _ 

• Ha acudido a tratamiento? 

s1_;{ No_ TRATAMIENTO: _?;=:=~0~,"":.-... ,~/.v~k ... A,..f+-=-.,.~~l ------- -­

• Su postura en el transcurso del día es? 

De pie todo el día: __ sentado todo el día: __ sedentario: .L, 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT N°17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 1 (inicio) 

ENCUESTADOR: Shlnchluaira José Pichamba Días FECHA: 1'J - Ú t, - ? v ;"ff 

Nombre de la o el e;nc::u:.:e::s:ta:d:o:_:: ===:::==~:;;:~a:.....~~--J°~ -::r- - _J 

Numero de cedula: ..__ __ ... _ _ __ .....r_Edad: __ ....__~3 _____ _ 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: íemeninoX masculino __ 

• Hace que tiempo padece dolor de cintura? 

Un mes (4 semanas) ___ Dos meses (8 semanas) __ Tres meses o más X. 
2-. ,a,;0v-') 

• En la escala de dolor EVA del 1 al 10, siendo 1 el mínimo y 10 el máximo, 

señale su dolor 

1- 2- 3-4- 5-6- 7-8-9-e 

• En que horario es más Intenso? 

Maí\ana Tarde_ Noche_ Todo el dia X. 
• Ha tomado analgésicos para esta patología?. 

s1_i. NO_ MEDICAMENTO: _______________ _ 

• Ha acudido a tratamiento? 

s1L NO_ TRATAMIENTO: 2: ·· aW11'\-cJ,-_Á¿1<7= 

• Su postura en el transcurso del día es? 

De pie lodo el día: __ sentado todo el día: __ sedentario: X,_ 

-
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ANEXO 111: ENCUESTA FINAL 

INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E . 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shínchluaira José Pichamba Días FECHA:-'( l.. - Ot - ? U 19 

Nombre de la o el encuestado: 
, ____ ':_"'"_-_-_-_-_-_-_-:._~_-_~_-_~_""""'-- -,...--,/--~ ---..l 

' I_ Edad: - - -=s--'· 5=----
- ----- ----l 

Numero de cedula: 
---""' 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino Y masculino __ 

• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejoría? 

SI f NO __ 

• En la escala del 1 al 10, indique cuanto mejoro su dolor 

1-2~ -5-6---7~-9-10 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

automedicación? 

SI x ·NO_ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shlnchiualra José Plchamba Dias FECHA: ¿· j •• Ú éi ., 2_u - Y 

Nombre de la o el encuestado: _ ___ -_-_-_-_-:::.=.:::=.:::.x~ ........ - ------""'------___: 
1 ' 

Numero de cedula. Edad: ____ ,..,/ _ __ _ 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino X masculino __ 

• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejoría? 

SI_ No_L_ 

• En la escala del 1 al 10, indique cuanto mejoro su dolor 

1-2-3-4-5-6-7-8- 9-®) 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

automedicación? 

SI_ NO_L 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT N°17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shinchlualra José Pichamba Días FECl;iA: 1 z_ • 0 & - ? u 'l' fJ 

Nombre de la o el encuestado 

Numero de cedula: ...,__ __ _ ,:~ Edad: __ v_..2.-.<..--- -

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino y ' masculino __ 

• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejoría? 

s1 '1· NO __ 

• En la escala del 1 al 10, indique cuanto mejoro su dolor 

ú)-2-3-4-5--6-7-8-9- 1 O 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

automedicación? 

s1L N0_ 

-



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shinchluaira José Plchamba Días FECHA: 12. - 0(:, )u·?'<j 

Nombre de la o el encuestado r-___ .. _-_-_-_-_-_____ .. _'-_-_- _- _- _- ~- L-- - ----~-----' 

L Edad: __ L~¡~g ___ _ Numero de cedula: .._.....,__ __ 
- - - - - ....1 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino __ masculino x:" 

• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejoría? 

s1L NO __ 

• En la escala del 1 al 10, indique cuanto mejoro su dolor 

1--@t--3-4-5-6- 7- 6-9-10 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

aulomedlcaclón? 

s1_.,2C N0_ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT N°17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEf\lANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA # 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shlnchíualra José Pichamba Días FECHA: .// L - 0 {. - ( O ; 1 .CJ 

Nombre de la o el encuestado: ____ ':_-:_"':._-:-_-_-_-_-_-:_z:_=:_-:,-"----~ ~ ~ ~ ---..J 
Edad: _____ (___( __ Numero de cedula 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

/ 
• Género: femenino __ masculinoL._ 

• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

majarla? 

SI '/_. NO __ 

• En la escala del 1 al 10, Indique cuanto mejoro su dolor 

(9-2- 3-4-5-6- 7- 8- 9- 10 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

automedlcaclón? 

s1 X ' No_ 

-



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT N°17-061 

1.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEIIJANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA # 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Olas FECHA: -,r 2. - Q t, •• Z v 1' 5, 

Nombre de la o el encuestado: 

Numero de cedula: 
~-----

L Edad: _--::;5_- =----......_ ___ __J 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino y · masculino _ _ 

• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejoría? 

s1_L. No_ 

• En la escala del 1 al 10, Indique cuanto mejoro su dolor 

1- 2-0-4-5- 6- 7-@-9- 10 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

automedicación? 

s1 X NO_ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT N°17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSElilANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shinchluaira José Plcharnba oras FECHA: 1 2. - Q f · - ? o f .... 

Nombre de la o el encuestado: 

Numero de cedula : - - - - Edad: _ _ l~/_l~/ __ _ 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino.L._ masculino __ 

• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejoría? 

S1--¡L NO __ 

• En la escala del 1 al 10. indique cuanto mejoro su dolor 

1--@--3-4-5-6- 7-8-9-10 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

automedicación? 

s1X N0_ 

-



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEl'JANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shinchiualra José Pichamba Días FECHA: ·"/' ¿ • o{· 2 u 7·f; 

Nombre de la o el encuestado: 
,--- ....::=:==t=:::::::::=::=---~ - -------- -....! 

Numero de cedula: ---~ Edad: -~e-·_·-> ___ _ 
INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femeninoL masculino __ 

• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejoría? 

SIL NO __ 

• En la escala del 1 al 10, Indique cuanto mejoro su dolor 

1*3-4--~7--8-9-10 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

automedlcaclón? 

S11-· NO_ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT N°17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shlnchlualra José Pichamba Olas FECHA: .// 2_ - 0 {, • c'c.. 

Nombre de la o el ef'n_c_u_e_s1_a_do_::::=:::::~: : : :::: ---~___._...._...._ _ ___ _J 

Numero de cedula Edad: _ _ Lf_ j...,__ __ ~--~ 
INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino __ mascullno.:t-

• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejoría? 

Sl~ NO __ 

• En la escala del 1 al 10, indique cuanto mejoro su dolor 

(y-2-3-4-5-6-7-3-9- 10 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para avilar la 

automedicacíón? 

s1.j;._ No_ 

-



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEl'JANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 {final) 

ENCUESTADOR: Shlnchiualra José Plchamba Oías FECHA: '1 2. - Q {. • l, 1/~ 

Nombre de la o el encuestado: 

Numero de cedula:,_ _ __,,._ _______ _,_. Edad: --=5.4~-"'¿_~---

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino __ masculino-,2{.. 

• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejoría? 

s11 No_ 

• En fa escala del 1 al 10, indique cuanto mejoro su dolor 

1"é73-4-5-6-7-8- 9- 10 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

automedicación? 

s1.l(No_ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT N°17-061 

1.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shlnchluaira José Pichamba Olas FECHA: --J <.. - O{ - 2. J/f 

Nombre de la o el encuestado: 
~~:.....::::::::::::::::z::======:;-~------r1~ '¿•_{__ _ _ 

Numero de cedula: _,_ _ _ ---""'---~ ---____J Edad: --~l __ ,::, ___ _ 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino __ masculino K 
• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejorla? 

s1jL_ No_ 

• En la escala del 1 al 10, indique cuanto mejoro su dolor 

~ 2-3-4--5-6--7--8-9- 10 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

automedicación? 

SI'/ NO __ 

-



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shlnchiualra José Pichamba Días FECHA: 12. - O~ - C J '?9 

Nombre de la o el encueslado: - ---~::::::~~:::::::::::::::.::_~ --==--- - ~ ..,_,. __ _,U' _ _ _J 

Numero de cedula Edad: -~-¡. _ __ _ 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino __ masculino Y 
• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

s 1X NO_ 

• En la escala del 1 al 10, indique cuanto mejoro su dolor 

1-@---3---4-~7-8-9- 1 O 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

automedlcación? 

s1__l_ No __ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Plchamba Días FECHA: 1' 2_ - 0 ~ - (ui" S' 

Nombre de la o el encuestado: 
r----~c_=.-:._::._-_."-F_ .... _-_- ~~ - ------....,...~------! 

Numero de cedula: 
----'--

Edad: -~5'--"L=' "-------

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino __ masculino Y 
• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejoría? 

s1L NO __ 

• En la escala del 1 al 10, indique cuanto mejoro su dolor 

1- 2-18-4-5-6-7- 8-9-1 O 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

automedlcaclón? 

SI K NO_ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17•061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEl'i!ANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Olas FECHA: 12. 'Oé- - ~'u -;-/ ;f 

Nombre de la o el encuestado: 
r ----=--:..i:.-:.-:.:..:..:..:.--.:-:..:.:.:.:....,------"- --~ -----.: 

Edad: ~ Z~l( ___ _ Numero de cedula: ..._ _ _ _ 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino __ masculinoL 

• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejoría? 

s1L. NO_ 

• En la escala del 1 al 10, indique cuanto mejoro su dolor 

(y-2- 3-4-5- 6- 7-8-9-10 

• Cree usted que la terapia con venlosas es una alternativa para evitar la 

aulomedlcación? 

s1_L_ No_ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

1.S.T.E . 

ESCUELA DE ENSEfíJANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Olas FECHA: ¿·¿ - Q (, •• 7c. 7 -S, 

Nombre de la o el encuestado: 
r---- --==========:v-~-------- - -1 

Edad: --=5~C __ _ Numero de cedula: 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino-L, masculino __ 

• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejor/a? 

s1.i. No __ 

• En la escala del 1 al 10, indique cuanto mejoro su dolor 

1-2-@-4-5-6- 7-8- 9-10 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

automedicación? 

s1.i,No_ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT N°17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Días FECHA: .,,/2. ~ 00 - 1u -r fj 

Nombre de la o el encuestado: 
~-..::::::::::===::::::==:;-~ -------~__,__--

Numero de cedula: --~- Edad: __ /:~C .... -~2 ___ _ 

INSTRUCCIONES: Marque con une X según corresponda. 

• Género: femenino~ masculino __ 

• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejoría? 

s1.i. NO __ 

• En la escala del 1 al 10, indique cuanto mejoro su dolor 

r" 1- 2- 3-4---J.~6-7-8-9-1 O 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

automedicación? 

s1_2S__No_ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 (final) 

1 } 
ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Plchamba Días FECHA: C. -

Nombre de la o el encuestad 
r---~-- _- _- _- _- _~ _ -"_ -_ -- -- ~- -- -~ --"---- ~ - ---

Numero de cedula: - - ~-- Edad: _ _ _,_,·_.:¡.~- ___ _ 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino __ masculino Y 
• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejoría? 

Sl_lL NO __ 

• En la escala del 1 al 10, indique cuanto mejoro su dolor 

1-('8-3-4-5-6- 7- 8- 9- 1 O 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

automedicación? 

s1L_ No_ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Días FECHA: 12 -O¿' Z, ·/!? 

Nombre de la o el encuestado: 
i----:::-:::.:.:.::.::.::.:.~::.::.-::.::.::.~-....,.,.~~--~ ------ - --J 

Edad: -~Z~f __ _ Numero de cedula: 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino-X- masculino __ 

• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejoría? 

/ 

Sl~ NO __ 

• En la escala del 1 al 1 O, indique cuanto mejoro su dolor 

1--2)3-4-5-6- 7-8-9-1 O 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

aulomedicación? 

s14 No_ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT N°17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shinchluaira José Pichamba Olas FECHA: 1l - c,é,. · (' , ,,- P-<;' 

Nombre de la o el encuestado: 
--- -====:::::::::::::=::;-~---cr-=--- -2 

Edad: _ __,_}__.,(?"'----Numero de cedula: ,__ __ __,_ 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino __ masculino-X· 

• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejorla? 

SI)< NO __ 

• En la escala del 1 al 10, Indique cuanto mejoro su dolor 

1--@--3-4-5-6-7-8- 9- 1 O 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

automedicaclón? 

Sl~ NO_ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Días FECHA: 1 l - c) b ·- C.J í' f:; 

Nombre de la o el e.,.n_c_ue_s_ta_d_o_=::.:.:.-:..c..'C:.-:..:.-:..:..':..-:..-:_,~-- - -~~ ~ - - ---: 

_ ___ __r- Edad: _.,,.S'--_I ___ _ Numero de cedula: 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino __ masculino , / 

• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejoría? 

Sl1 NO __ 

• En la escala del 1 al 10, indique cuanto mejoro su dolor 

(y-2- 3--4- 5-6- 7-8--9-1 O 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

automedicación? 

sI X No_ 

-



J 

.) 

INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT N°17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Días FECHA: 1 l - (}(; - { Jí'f-: 

Nombre de la o el ern_cu_e_s_ta_d_o_: :::::::::::::::::::::=:--- - - - ~~- --.....! 
Edad: ----={_¡'---5"'-----Numero de cedula: ...._-~ -

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino __ masculino >< 

• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejoría? 

s1_ NoL 

• En la escala del 1 al 1 O, Indique cuanto mejoro su dolor 

1-2-3-4-5-6-7-8-@J-1 0 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

automedicación? 

s1_No X 

-



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shinchluaira José Plchamba Días FECHA: U J , u J 2u r (d 

Nombre de la o el encuestado: ,--_ _::__:--:__-_ -_ -_ -_ -_ ~- -....:_-..::;~-- - ~ - --J 
Numero de cedula: Edad: --=5---''-----

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino __ masculinoX 

• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejoría? 

/ 
SI_){__ NO __ 

• En la escala del 1 al 10, indique cuanto mejoro su dolor 

1-2-@--4-5-6-7-8-9-1 O 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

automedlcaclón? 

s1_)(.._ No_ 

-



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shínchlualra José Píchamba Olas FECHA: U] - Ú I - (i, ·~'S' 

Nombre de la o el encuestado: 

Numero de cedula: ~--- ~ ~------~ Edad: ___ 6 __ ;; ___ _ 
INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino _ _ masculíno,1{' 

• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejoría? 

s1-¡{ No __ 

• En la escala del 1 al 10, indique cuanto mejoro su dolor 

1-2-@J-4-5- 6-7---6-9-10 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

automedlcaclón? 

s1---,X: No_ 

-



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT N°17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Olas FECHA: cJ j ._; ·1. • (u/ 8 

Nombre de la o el encuestado 
---====z:::=====~ ~-~v--cz.--

1 Edad: 7 -1 Numero de cedula : ____ _,--- --~~----

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino_L masculino __ 

• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejoría? 

s1_i NO __ 

• En la escala del 1 al 10, indique cuanto mejoro su dolor 

1{5t-~5-6- 7-8- 9-10 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

automedicación? 

s1->(No_ 



1 ') 
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Regislro SENESCYT N°17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA # 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shinchluaira José Plchamba Días FECHA: Q 5 • CJ ? - Zu 'f e 
Nombre de la o el encuestado: 

~ ....:...::.::..!===---r~ '--'--- ,,------ _l 

Numero de cedula: -!---- ----- ~==,._ Edad: __ t~¡_C.~f ___ _ 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino-'i,__ masculino __ 

• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejoría? 

s1_LN0_ 

• En la escala del 1 al 10, indique cuanto mejoro su dolor 

(1/2-3--4-5-6-7-8-9-10 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

automedlcación? 

Sl__i_ NO __ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEl'JANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaíra José Pichamba Días FECHA: e)) u } - Zv l ::f 

Nombre de la o el encuestado: 

__ __:=:c.:::::~::=::::2j"~ Ed....,.a=-d:~~~?~-:-b~_-: :::~~ 
Numero de cedula: 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según correspond¡¡, 

• Género: femenino __ masculino X: 

• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejorfa? 

s1.i._No_ 

• En la escala del 1 al 1 O, Indique cuanto mejoro su dolor 

1 -@--3--4-5-6-7-8-9-1 O 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

automedicación? 

s1..,i._ No __ 

-
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E . 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Días FECHA: C}) • c:J} - Z v"fY 

Nombre de la o el encuestado: 
;..:.:..:...~~=~'.:::=:'.:~'--~--- --.! 

Numero de cedula: -,--- ~-
Edad: __ 5~b ___ _ 

""""'-------' 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femeninoL._ masculino __ 

• Después de haberse sometido a la terapia con venlosas usted slnlió alguna 

mejoría? 

s1____i'. NO_ 

• En la escala del 1 al 10, indique cuanto mejoro su dolor 

1- 2-@-4-5-6-7-8- 9- 10 

• Cree usled que ta terapia con ventosas es una alternallva para evitar la 

automedicación? 

s1$ No_ 

-



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shinchluaira José Pichamba Dias FECHA: () ) ·- U t · t U·1 b 

Nombre de la o el eni"'c_u_e_s1_a_do_:_ .... _-_-_-_-_-_-_-_-_ ... _•_-_ ... _-_ .. _-_-=----~- ~ -,,---L--a~- - _J 

L Edad: __ &_L/ __ _ Numero de cedula: 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino 'f. masculino __ 

• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejoría? 

s1_L._No_ 

• En la escala del 1 al 10, indique cuanto mejoro su dolor 

0-2-3-4--5-6---7-8- 9- 10 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

automedicación? 

s1L N0_ 

-



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shinchiualra José Plchamba Días FECHA: cJ ) •• 0 1 - ?u?' ~ 

Nombre de la o el encuestado r --~:::::::::::::::::~~::::::::::~---~- - ~ --- ...J 
Edad: _ _ {_ r.~---Numero de cedula: --~-

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenlnoX masculino _ _ 

• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejoría? 

s1_1{ NO __ 

• En la escala del 1 al 10, indique cuanto mejoro su dolor 

1- 2-3-e-5-6-7-8-9-10 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

automedicación? 

s1-¡lNo_ 

-



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT Nº17-061 

I.S.T.E. 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA# 2 (final) 

ENCUESTADOR: Shinchiuaira José Pichamba Días FECHA: ( )5 - 0 7 - 2 u-f 6 
!'. 

Nombre de la o el encuestado: u 
-----=====~===~--- ,".//LVT"-·--'----

Edad; _ _,__J_,_~ __ _ Numero de cedula: ____ , 

INSTRUCCIONES: Marque con una X según corresponda. 

• Género: femenino_x__ masculino __ 

• Después de haberse sometido a la terapia con ventosas usted sintió alguna 

mejoría? 

s1$No _ _ 

• En la escala del 1 al 10, indique cuanto mejoro su dolor 

Q-2-3--4-5-6-7--8-9-1 O 

• Cree usted que la terapia con ventosas es una alternativa para evitar la 

automedicación? 

Sl_¡LNO_ 

-
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ANEXO IV: HISTORIA CLÍNICA 

-
✓--~ 

1 

( .... ·--• .... ,,., __ ) INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 1.S.T.E. 
Paciente e.o. .. .. .... ~,~-·~-. 

~~ REGISTRO SENESCYT N-17-061 
Nº1 - ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

1. DATOS DE FILIACION 
Fecha de lnareso I Anellidos !Nombres 
29-05-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Civil I Instrucción I Profesión 
59 IM I IF IX MESTIZA ISI I C X D I IVI I U.L. 1 SECUNDARIA I COMERCINTE 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 
Nacimiento 

COMERCIANTE RIOBAMBA 15/02/1959 GUAMANI 
Residencia Ocasional 1 Dirección 1 Teléfono 

IGUAMANI 
Referencia famlllar 1 1 Teléfono 
2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR DE ESPALDA A LA ALTURA DE LA CINTURA, CADERA Y PIERNAS 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aoarente de comienzo: 2 MESES 
2. Fecha real de comienzo: 2 Af\JOS 
3. Forma de comienzo: PROGRESIVA 
4. Causa aoarente: CAIDA DE ESPALDA 
5. Síntomas acompañantes: AMORTIGUAMIENTO DE PIERNAS Y DOLOR DE CADERA 
6. Evolución: SE AUNMENTA 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual: DOLOR Y AMORTIGUAMIENTO 
4 EXAMEN FISICO 
Al examen físico oresenta dolor a la palpación en I4-I5con irradiación a los talones 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
LUMBARIZACION DE S1 
6 Evolución y tratamiento 

29-05-2018. 1 terapia evolución favorable 6/10 Ventosas con ountos ashl en la zona lumbar 
05-06-2018. 2 terapia, evolución favorable 5/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
12-06-218. 3 terapia, evolución favorable 3/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 



/♦~ INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO I.S.T.E 

1 ~

·~-··· ·" ·~· Paciente ,. 
REGISTRO SENESCYT N·17-061 

Nº2 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 1 

1 
1. DATOS DE FILIACION 
Fecha de Ingreso I Apellidos !Nombres 
29-05-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Civil ! Instrucción I Profesión 
75 IMI IF IX MESTIZA I SI IC D I X IV I I U.L. 1 PRIMARIA I QQDD 
Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 

Nacimiento 
HOGAR AMBATO 18/01/1943 SANTA ANITA (SUR) 
Residencia Ocasional 1 Dirección 1 Teléfono 

1 SANTA ANITA (SUR) 
Referencia familiar 1 1 Teléfono 
2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR DE ESPALDA, MOLESTIA EN LA CERVICAL 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aparente de comienzo: 6 MESES 
2. Fecha real de comienzo: 19 ANOS 
3. Forma de comienzo: PROGRESIVO 
4. Causa aparente: CAIDA 
5. Síntomas acompañantes: AMORTIGUAMIENTO DE PIERNAS 
6. Evolución: SE AUNMENTA 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual: DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
Al examen físico presenta dolor a la oalpación en 13-14-15 con irradiación hacia la oierna izquierda 
Hasta el talón 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
Hernia dlscal 14-15 
6 Evolución v tratamiento 
29-05-2018. 1 terapia, evolución favorable 8/1 O Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
05-06-2018. 2 terapia, evolución favorable 8/1 O Ventosas con puntos ashl en la zona lumbar 
12-06-218. 3 teraoia, evolución favorable 10/1 O Ventosas con ountos ashi en la zona lumbar 



-
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(··· ···",~-"'-· ) INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO I.S.T.E. 
Paciente ~~ REGISTRO SENESCYT N-17-061 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 
1 

Nº3 -
1. DATOS DE FILIACIÓN 
Fecha de Ingreso I Apellidos 1 Nombres 
29-05-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Civil / Instrucción / Profesión 
69 IM I IF IX MESTIZA /S I / C X D I IV I IU.L. / PRIMARA I QQDD 
Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 

Nacimiento 
QQDD QUITO 29/11/1929 CARAPUNGO 
Residencia Ocasional 1 Dirección 1 Teléfono 

/CARAPUNGO 
Referencia famlllar 1 1 Teléfono 
2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR DE CINTURA 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aparente de comienzo: 1 ANO 
2. Fecha real de comienzo: 20 AÑOS 
3. Forma de comienzo: ROGRESIVO 
4. Causa aparente: FUERZA DEL TRABAJO 
5. Síntomas acomoañantes: AMORTIGUAMIENTO ESPORADICA DE PIERNA DERECHA 
6. Evolución: AUNMENTA 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual : DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
Al examen físico oresenta dolor a la oaloación en 15-s1 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
ACENTUACION DE LA LORDOSIS, PINZAMIENTO LUMBO SACRO POSTERIOR 
6 Evolución v tratamiento 

29-05-2018. 1 teraoia evolución favorable 5/1 O Ventosas con ountos ashi en la zona lumbar 
05-06-2018. 2 terapia evolución favorable 4/1 O Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 

l 12-06-218. 3 terapia evolución favorable 1/1 O Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 

•. J 
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/ ♦"' INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO I.S.T.E.I (•••••• ···- ·····--) Paciente ~, REGISTRO SENESCYT N·17-061 1 Nº4 - ESCUELA DE ENSEf\JANZA DE TERAPIAS NATURALES 
.. - 1 

1. DATOS DE FILIACION 
Fecha de Ingreso I Apellidos 1 Nombres 
29-05-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Clvll ! Instrucción I Profesión 
48 I M I I FIX MESTIZA I S IX I C D I IVI I U.L. 1 TEGNOLOGIA I MECANICO 

' ) Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 
Nacimiento 

MECANICO 
AUTOMITRIZ PIFO 9/01/1970 PIFO 
Residencia Ocasional 1 Dirección 1 Teléfono 

IPIFO 
Referencia familiar 1 1 Teléfono 
2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR EN AMBAS PIERNAS 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aparente de comienzo: 3AÑOS 
2. Fecha real de comienzo: 9 AriJOS 
3. Forma de comienzo: PROGRESIVO 
4. Causa aparente: CAIDA 
5. Síntomas acompañantes: AMORTIGUAMIENTO 
6. Evolución: AUNMENTA 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual: DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
Al examen físico Presenta dolor a la oaloación en 14-15 con irradiación a la dorsal 

\ J 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
OSTEOCONDROSIS GRADO 2 
6 Evolución v tratamiento 
29-05-2018. 1 terapia, evolución favorable 6/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
05-06-2018. 2 terapia , evolución favorable 4/10 Ventosas con puntos ashl en la zona lumbar 
12-06-218. 3 terapia, evolución favorable 2/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 



/♦"' INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 1.S.T.E. Paciente 
\

-:: .~ce~,.i" :.','1:::.' ) ~, REGISTRO SENESCYT N·17-061 NºS - ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 
1 

1. DATOS DE FILIACION 
Fecha de Ingreso I Apellidos !Nombres 
29-05-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Civil ! Instrucción I Profesión 
54 I MIX I FI MESTIZO IS I IC X D I IVI IU.L. 1 SECUNDARIA i CONSTRUCCION 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 
Nacimiento 

CONSTRUCCION QUITO 24/08/1963 ATUCUCHO 
Residencia Ocasiona! 1 Dirección 1 Teléfono 

IATUCUCHO 
Referencia familiar 1 1 Teléfono 
2 MOTIVO DE CONSULTA 
MOLASTIA EN AL ESPALDA BAJA Y AMORTIGUAMIENTO DE PIERNA DERECHA 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aparente de comienzo: 1 AÑOS 
2. Fecha real de comienzo: 8 AÑOS 
3. Forma de comienzo: PROGRESIVO 
4. Causa aparente: CARGAR COSAS PESADAS 
5. Síntomas acompañantes: AMORTIGUAMIENTO DE PIERNA DERECHA 
6. Evolución: AUNMENTA 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual : DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
Al examen físico presenta dolor a la palpación en 14-15 con irradiación a la pierna derecha 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
HERNIA DISCAL L4-L5 Y L5-S1 CON LAS IMPLICACIONES DESCRITAS 
6 Evolución y tratamiento 

29-05-2018. 1 terapia evolución favorable 6/10 Ventosas con puntos ashl en la zona lumbar 
05-06-2018. 2 terapia, evolución favorable 3/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
12-06-218. 3 terapia , evolución favorable 1/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
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/'♦"' INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO I.S.T.E. (,.,,,..,__.~- h) 
Paciente ~, REGISTRO SENESCYT N·17-061 

Nº6 - ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 
1 

1. DATOS DE FILIACION 
Fecha de lnareso I A ellldos !Nombres 
29-05-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Civil ! Instrucción I Profesión 
56 I MI IFIX MESTIZA IS I I C X D I IV I IU.L. 1 IOQDD 
Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 

Nacimiento 
QQDD CUENCA 30/09/1961 PINAR ALTO 
Residencia Ocasional 1 Dirección 1 Teléfono 

I PINARALTO 
Referencia familiar 1 1 Teléfono 
2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR DE ESPALDA 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aoarente de comienzo: 4 MESES 
2. Fecha real de comienzo: 7 ANOS 
3. Forma de comienzo: PROGRESIVO 
4. Causa aparente: CAIDA 
5. Sfntomas acompañantes: AMORTIGUAMIENTO DE PIERNAS 
6. Evolución: AUNMENTA 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual: DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
Al examen físico presenta dolor a la oaloaclón en 15-s1 con Irradiación hasta la rodilla Izquierda 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
SIGNOS DE ESPONDILOSIS 
6 Evolución y tratamiento 

29-05-2018. 1 teraoia evolución favorable 5/1 O Ventosas con ountos ashi en la zona lumbar 
05-06-2018. 2 teraola, evolución favorable 6/1 O Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
12-06-218. 3 terapia, evolución favorable 3/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 

_) 
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✓ -~ INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO I.S.T.E.

1 ~
""" ·-,-· - Paciente "' REGISTRO SENESCYT N-17-061 

Nº7 
ESCUELA DE ENSEf\JANZA DE TERAPIAS NATURALES 

1. DATOS DE FILIACION 
Fecha de Ingreso I Apellidos !Nombres 
29-05-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Civil ! Instrucción I Profesión 
44 IMI IFIX MESTIZA ISI IC X D I IVI 1 U.L. 1 UNIVERSIDAD I LIC. DANZA 
Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 

Nacimiento 
PORFESORA DE 
DANZA QUITO 31/07/1973 CALDERON 
Residencia Ocasional 1 Dirección 1 Teléfono 

ICALDERON 
Referencia familiar 1 1 Teléfono 1 
2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR DE PIERNA 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aoarente de comienzo: 3 MESES 
2. Fecha real de comienzo: 7 ANOS 
3. Forma de comienzo: Prooreslva 
4. Causa aparente: CAIDA 
5. Síntomas acompañantes: AMORTIGUAMIENTO DE PIERNA 
6. Evolución: AUNMENTA 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual: DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
Al examen flslco presenta dolor a la palpación en L3-L4-L5 
Con Irradiación hacia las piernas 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
HERNIA DISCAL POSTERO LATERAL DERECHA I5-s1 
6 Evolución v tratamiento 

29-05-2018. 1 terapia, evolución favorable 7 /1 O Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
05-06-2018. 2 terapia, evolución favorable 5/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
12-06-218. 3 teraoia, evolución favorable 2/10 Ventosas con ountos ashl en la zona lumbar 
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REGISTRO SENESCYT N·17-061 Nº8 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES J 

1. DATOS DE FILIACION 
Fecha de Ingreso I Apellidos !Nombres 
29-05-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Civil I Instrucción I Profesión 
63 I M I I FIX MESTIZA I SI IC D IX IV I I U.L. 1 PRIMARIA I QQDD 
Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 

Nacimiento 
QQDD QUEVEDO 10/03/1955 SAMBARTOLO 
Residencia Ocasional 1 Dirección 1 Teléfono 

1 SAMBARTOLO 
Referencia familiar 1 1 Teléfono 1 

2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR DE CUELLO Y CINTURA 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aoarente de comienzo: 4 MESES 
2. Fecha real de comienzo: 9 ANOS 
3. Forma de comienzo: PROGRESIVA 
4. Causa aparente: CAIDA 
5. Sfntomas acompai'iantes: DOLOR DE CUELLO, DOLOR DE CABEZA 
6. Evolución: AUNMENTA 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual : DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
Al examen físico presenta dolor a la palpación en 14-15 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
HERNIA DISCAL POSTEROCENTRAL L4-L5 
6 Evolución y tratamiento 
29-05-2018. 1 terapia, evolución favorable 6/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
05-06-2018. 2 terapia, evolución favorable 4/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
12-06-218. 3 terapia, evolución favorable 2/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 

) 
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/ • "'- INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO I.S.T.E. Paciente (
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~~ REGISTRO SENESCYT N·17-061 Nº9 
~ ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES - - ---, 

1. DATOS DE FILIACION 
Fecha de Ingreso I Aoellldos !Nombres 
29-05-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Clvll ! Instrucción I Profesión 

49 !M I x l F I MESTIZO l slxlc D 1 ¡v¡ ¡u.L. 1 ITEC. 
TEGNOLOGO INDUSTRIAL 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 
Nacimiento 

TEC. INDUSTRIAL QUITO 23/12/1968 TOLA ALTA 
Residencia Ocasional 1 Dirección 1 Teléfono 

!TOLA ALTA 
Referencia famlliar 1 1 Teléfono 1 

2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR DE ESPALDA 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aparente de comienzo: 4 MESES 
2. Fecha real de comienzo: 18 ANOS 
3. Forma de comienzo: PROGRESIVA 
4. Causa aoarente: CAIDA SENTADA 
5. Síntomas acompañantes: AMORTIGUAMIENTO DE PIERNA DERECHA 
6. Evolución: AUNMENTA 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual: DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
Al examen físico presenta dolor a la palpación n 13-14-15 con amorti¡¡uamiento de pierna izquierda 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
ESCLEROSIS Y ABOMBAMIENTO DE LAS PLATAFORMAS TERMINALES DEL SEGMENTO LUMBAR 
6 Evolución y tratamiento 
29-05-2018. 1 terapia, evolución favorable 8/10 Ventosas con puntos ashl en la zona lumbar 
05-06-2018. 2 terapia, evolución favorable 5/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
12-06-218. 3 terapia, evolución favorable 1/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 

' ) 



-

✓ -~ INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO I.S.T.E. 

\W Paciente • REGISTRO SENESCYT N·17-061 Nº10 
ESCUELA DE ENSEI\IANZA DE TERAPIAS NATURALES 

1 

1. DATOS DE FILIACIÓN 
Fecha de Ingreso I Apellidos 1 Nombres 
29-05-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Civil ! Instrucción I Profesión 
52 I M I X I F I MESTIZO I S I IC X D I IV I 1 U.L. IMSc. !Abogado 
Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 

Nacimiento 
ASAMBLEISTA QUITO 24/04/1965 12 DE OCTUBRE 
Residencia Ocasional 1 Dirección 1 Teléfono 

l 12 DE OCTUBRE 
Referencia famlllar 1 1 Teléfono 1 

2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR DE TOBILLO 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aoarente de comienzo: 2 MESES 
2. Fecha real de comienzo: 3 Af-JOS 
3. Forma de comienzo: PROGRESIVO 
4. Causa aparente: CA DA CON TORCEDURA DEL PIE 
5. Síntomas acompañantes: AMORTIGUAMIENTO DEL TOBILLO 
6. Evolución: AUNMENTA 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual: DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
Al examen físico oresenta dolor a la oaloación en I5-s1 con amortlauamiento de pierna derecha 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
DESHIDRATACION DEL NUCLEO PULPOSO DEL DISCO INTERVERTEBRAL L5-S1 
6 Evolución v tratamiento 

29-05-2018. 1 teraoia, evolución ravorable 8/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
05-06-2018. 2 terapia, evolución favorable 6/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
12-06-218. 3 terapia, evolución favorable 2/10 Ventosas con puntos ashl en la zona lumbar 



-

✓-~ INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO I.S .T.E. \ ·,·~"·';:.' ':,,:::.~.-:: ) Paciente ~, REGISTRO SENESCYT N·17-061 
Nº11 - ESCUELA DE ENSEf\JANZA DE TERAPIAS NATURALES 

1. DATOS DE FILIACION 
Fecha de Ingreso I Apellidos 1 Nombres 
29-05-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Civil ! Instrucción I Profesión 
48 IMI X I FI MESTIZO ISI I C X D I IVI IU .L. 1 !COMERCIO 
Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 

Nacimiento 
TRANSPORTISTA ECUADOR 13 /08/969 TAMBILLO 
Residencia Ocasional 1 Dirección 1 Teléfono 

ITAMBILLO 
Referencia familiar 1 1 Teléfono 1 

2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR DE ESPALDA BAJA 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aparente de comienzo: 5 MESES 
2. Fecha real de comienzo: 10 AÑOS 
3. Forma de comienzo: PROGRESIVO 
4. Causa aparente: CA DA DE ESPALDA 
5. Síntomas acompaf\antes: AMORTIGUAMIENTO DE ESPALDA 
6. Evolución: AUNMENTA 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual: DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
Al examen físico presenta dolor a la palpación en 14-15-s1 

•) 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
Rectificación LORDOSIS UMBAR 
6 Evolución v tratamiento 

29-05-2018. 1 terapia, evoluclón favorable 6/10 Ventosas con ountos ashi en la zona lumbar 
05-06-2018. 2 terapia, evolución favorable 5/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
12-06-218. 3 terapia, evolución favorable 1/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 



) -

/♦"' INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO I.S.T.E. 
(

•;:.-..-:;>;;.;:;/~-:: .~.!: ) Paciente 
~~ REGISTRO SENESCYT N·17-061 

Nº12 - ESCUELA DE ENSEI\JANZA DE TERAPIAS NATURALES 

1. DATOS DE FILIACION -
Fecha de Ingreso I Apellidos !Nombres 
29-05-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Civil ! Instrucción I Profesión 
57 IMIX I F 1 MESTIZO I S I I C X D I IVI 1 U.L. ITECNICO !CONTADOR 
Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 

Nacimiento 
CONTADOR QUITO 10/09/1960 EL INCA 
Residencia Ocaslonal 1 Dirección 1 Teléfono 

IEL INCA 
Referencia famlllar 1 1 Teléfono 1 
2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR DE ESPALDA 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aparente de comienzo: 1 MES 
2. Fecha real de comienzo: 20 ANOS 
3. Forma de comienzo: PROGRESIVO 
4. Causa aparente: CAIDA 
5. Síntomas acompañantes: AMORTIGUAMIENTO DE PIERNAS 
6. Evolución: SE AUNMENTA 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual: DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
Al examen físico presenta dolor a la palpación en 14-15 con Irradiación a la Pierna lzaulerda 

. ) 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
RETROLISTESIS GRADO I DE L 1 SOBRE L2 
6 Evolución v tratamiento 

29-05-2018. 1 terapia, evolución favorable 5/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
05-06-2018. 2 terapia, evolución favorable 3/1 O Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
12-06-218. 3 terapia, evolución favorable 2/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 



-
-

/ . "' INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO I.S.T.E. 
(

••~•.-;:-:-•-•,c.:: • • J Paciente ~, REGISTRO SENESCYT N·17-061 
Nº13 - ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

1. DATOS DE FILIACION 
Fecha de lnareso I Apellidos !Nombres 
29-05-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Civil ! Instrucción I Profesión 
52 IMI XI F 1 MESTIZA IS I IC X D I IVI IU.L. ITECNICO !CONDUCTOR 
Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 

Nacimiento 
CONDUCTOR QUITO 11/06/1966 SOLANDA 
Residencia Ocasional 1 Dirección 1 Teléfono 

ISOLANDA 
Referencia famlllar 1 1 Teléfono 1 

2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR DE ESPALDA 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aparente de comienzo: 1 MES 
2. Fecha real de comienzo: 6 Ai'JOS 
3. Forma de comienzo: PROGRESIVO 
4. Causa aparente: CAIDA FUERTE 
5. Síntomas acompañantes: AMORTIGUAMIENTO DE PIERNAS 
6. Evolución: AUNMENTA 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual: DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
Al examen físico presenta dolor a la palpación en 13-14-15 

( 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
Hernia 15-s1 
6 Evolución y tratamiento 

29-05-2018. 1 terapia, evolución favorable 6/1 O Ventosas con ountos ashi en la zona lumbar 
05-06-2018. 2 terapia, evolución favorable 4/1 O Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
12-06-218. 3 terapia, evolución favorable 3/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 



. ) 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO I.S.T.E.1~- -. t 
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REGISTRO SENESCYT N·17-061 Nº 14 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

1. DATOS DE FILIACION 
Fecha de lnareso I Apellidos 
29-05-2018 

Edad I Sexo Raza 1 

24 IM I XI F I MESTIZO I S IXI C 
Ocupación Lugar de nacimiento 

MECANICO SANGOLQUI 

!Nombres 

Estado Civil 
D I IVI IU.L. 

Fecha de 
Nacimiento 
17/02/1994 

! Instrucción I Profesión 
1 SECUANDARIA I MECANICO 

Residencia habitual 

GUAJALO 
Residencia Ocasional 1 Dirección 1 Teléfono 

IGUAJALO 
Referencia famlllar 1 1 Teléfono 1 

2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR DE CINTURA 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aparente de comienzo: 1 MES 
2. Fecha real de comienzo: 2 ANOS 
3. Forma de comienzo: PROGRESIVO 
4. Causa aparente: CAIDA 
5. Síntomas acomoañantes: AMORTIGUAMIENTO 
6. Evolución: AUNMENTA 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual : DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
Al examen flsico oresenta dolor a la paloaclón en 13-14-15 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
LUMBARISAXION DE S 1 
6 Evolución v tratamiento 
29-05-2018. 1 teraoia evolución favorable 5/1 O Ventosas con ountos ashi en la zona lumbar 
05-06-2018. 2 terapia, evolución favorable 4/1 O Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
12-06-218. 3 terapia, evolución favorable 1/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 

-



-

/ · ~ INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO I.S .T.E. 

\ 
.... . ,.~ .. , .. ....... J Paciente ~, REGISTRO SENESCYT N-17-061 

Nº15 
~ ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

1 

1. DATOS DE FILIACION 
Fecha de lnareso I Al>ellldos 1 Nombres 
29-05-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Civil ! Instrucción I Profesión 
56 IM I I F IX MESTIZO lsl I C X D I IVI I U.L. 1 IOQDD 
Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 

Nacimiento 
QQDD !BARRA 25/04/1962 MAGDALENA 
Residencia Ocasional 1 Dirección 1 Teléfono 

!MAGDALENA 
Referencia famlllar 1 1 Teléfono 1 
2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR DE PIERNAS 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aparente de comienzo: 1 SEMANA 
2. Fecha real de comienzo: 8 ANOS 
3. Forma de comienzo: PROGRESIVO 
4. Causa aparente: CAIDA 
5. Slntomas acompañantes: AMORTIGUAMIENTO DE PIERNAS 
6. Evolución: AUNMENTA 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual: DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
Al examen físico presenta dolor a la palpación en 14-15 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
ESPONDILO- DISCARTROSIS LUMBAR MAS ESCOLISIS DE CONVEXIDAD IZQUIERDA 
6 Evolución v tratamiento 

29-05-2018. 1 terapia, evolución favorable 5/1 O Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
05-06-2018. 2 terapia, evolución favorable 4/1 O Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
12-06-21 8. 3 terapia, evolución favorable 3/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 

) 
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( , ... , ~;:.-::- ) INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO I.S.T.E. 
Paciente ~, REGISTRO SENESCYT N·17-061 

Nº16 - ESCUELA DE ENSEI\JANZA DE TERAPIAS NATURALES 

1. DATOS DE FILIACION 
Fecha de lncireso I Aoellldos 1 Nombres 
29-05-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Civil ! Instrucción I Profesión 
70 IMI IFIX MESTIZO IS I IC D IX IV I I U.L. 1 UNIVERSIDAD I LIC. INGLES 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 
Nacimiento 

LIC DE INGLES QUITO 30/04/1948 BATAN 
Residencia Ocasional 1 Dirección 1 Teléfono 

1 BATAN 
Referencia familiar 1 1 Teléfono 1 

2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR DE CINTURA 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aparente de comienzo: 3 MESES 
2. Fecha real de comienzo: 20 ANOS 
3. Forma de comienzo: PROGRESIVO 
4. Causa aparente: ESFUERZO FISICO 
5. Síntomas acompañantes: AMORTIGUAMIENTO DE PIERNAS 
6. Evolución: AUNMENTA 
7. Relación con los tratamientos: ARCOXIA, ANALGAN 
8. Estado actual: DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
Al examen flslco presenta dolor a la palpación en I4-I5-s1 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
RETROLISTESIS GRADO I DE L2 SOBRE L3 
6 Evolución v tratamiento 
29-05-2018. 1 terapia evolución favorable 8/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
05-06-2018. 2 terapia evolución favorable 5/10 Ventosas con ountos ashi en la zona lumbar 
12-06-218. 3 terapia, evolución favorable 5/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 



: . J -
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REGISTRO SENESCYT N-17-061 0 

- ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES N 17 
1. DATOS DE FILIACION 
Fecha de lnareso I Apellidos 1 Nombres 
29-05-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Civil ! Instrucción I Profesión 
57 IMI X IF I MESTIZO I S I I C X D I IVI I U.L. IUNIV. IING 
Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 

Nacimiento 
INGENIERO CIVIL QUITO 09/05/1961 SANTA ANA 
Residencia Ocasional 1 Dirección 1 Teléfono 

ISANTAANA 
Referencia famlllar 1 1 Teléfono 1 

2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR DE CINTURA 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aparente de comienzo: 4 SEMANAS 
2. Fecha real de comienzo: 20 AÑOS 
3. Forma de comienzo: Prooresiva 
4. Causa aparente: SENTADO MUCHO TIEMPO 
5, Síntomas acomoaliantes: AMORTIGUAMIENTO DE PIERNAS 
6. Evolución: AUNMENTA 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual: DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
A la palpación paciente presenta dolor en la zona lumbar a la altura de 13-14-15 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
El espacio lntercoroal 15-s1 de menor amplitud en su aspecto posterior 
6 Evolución y tratamiento 

29-05-2018. 1 terapia evolución favorable 7/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
05-06-2018. 2 teraoia, evolución favorable 4/1 O Ventosas con puntos ashl en la zona lumbar 
12-06-218. 3 terapia, evolución favorable 2/10 Ventosas con puntos ashl en la zona lumbar 



-

/♦"' INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO I.S.T.E \~''"•··-~...:· . ) Paciente ~, REGISTRO SENESCYT N-17-061 
Nº18 - ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

1. DATOS DE FILIACJON 
Fecha de Ingreso I Apellldos 1 Nombres 
29-05-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Clvil ! Instrucción I Profesión 
71 IMI I FI X AFRO 1s 1 I C X D I IV I I U.L. 1 IQQDD 
Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 

Nacimiento 
QQDD ESMERALDAS 23/09/1946 GUAMANI 
Residencia Ocasiona! 1 Dirección 1 Teléfono 

IGUAMANI 
Referencia familiar 1 1 Teléfono 1 
2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR DE CINTURA 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aparente de comienzo: 6 MESES 
2. Fecha real de comienzo: 30 ANOS 
3. Forma de comienzo: PROGRESIVO 
4. Causa aparente: FUERZA 
5. Síntomas acompañantes: AMORTIGUAMIENTO DE PIERNAS 
6. Evolución: AUNMENTA 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual: DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
A la paloación paciente presenta dolor en la zona lumbar L 1-L2-L3 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
ARTROSIS T12 
6 Evolución y tratamiento 

29-05-2018. 1 terapia, evolución favorable 8/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
05-06-2018. 2 terapia, evolución favorable 4/10 Ventosas con puntos ashl en la zona lumbar 
12-06-218. 3 terapia, evolución favorable 2/10 Ventosas con ounlos ashi en la zona lumbar 
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Paciente -
REGISTRO SENESCYT N·17-061 

ESCUELA DE ENSEl'JANZA DE TERAPIAS NATURALES 
1 

Nº19 
1. DATOS DE FILIACION 
Fecha de Ingreso I Apellldos !Nombres 
29-05-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Civil ! Instrucción I Profesión 
70 IMI XIF 1 MESTIZO I S 1 IC X D I IVI I U.L. 1 ICONCERJE 
Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 

Nacimiento 
CONCERJE TULCAN 23/10/1948 COMITE DEL PUEBLO 
Residencia Ocasional 1 Dirección 1 Teléfono 

1 COMITÉ DEL PUEBLO 
Referencia familiar 1 1 Teléfono 1 

2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR DE CINTURA 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aoarente de comienzo: 1 MES 
2. Fecha real de comienzo: 2 ANOS 
3. Forma de comienzo: PROGRESIVA 
4. Causa aparente: DORMIR MAL 
5. Síntomas acompaflantes: AMORTIGUAMIENTO DE PIERNAS Y DOLOR DE CINTURA 
6. Evolución: AUNMENTA 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual: DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
A la palpación paciente presenta dolor en la zona lumbar a la altura de L4-L5 

1 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
Espacios lntervertebrales disminuidos de altura. 
6 Evolución y tratamiento 

29-05-2018. 1 terapia evolución favorable 5/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
05-06-2018. 2 terapia evolución favorable 4/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
12-06-218. 3 terapia, evolución favorable 2/1 O Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 

) 

) 
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/"♦"' INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO I.S.T.E. (~¿~~~rJ REGISTRO SENESCYT N·17-061 
Paciente 

Nº20 - ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

1. DATOS DE FILIACION 
Fecha de lnareso I Apellidos !Nombres 
29-05-2018 

Edad 1 Sexo Raza ' Estado Clvll ! Instrucción I Profesión 
54 IMI X I F I MESTIZO IS I IC X D I IV I 1 U.L. 1 I MITILAR 
Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 

Nacimiento 
MILITAR QUITO CARCELEN 
Residencia Ocasional 1 Dirección 1 Teléfono 

ICARCELEN 
Referencia familiar 1 1 Teléfono 1 

2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR DE ESPALDA 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aparente de comienzo: 1 MES Y MEDIO 
2. Fecha real de comienzo: 8 AÑOS 
3. Forma de comienzo: PROGRESIVA 
4. Causa aparente: CAIDA 
5. Síntomas acompañantes: AMORTIGUAMIENTO DE PIERNAS Y DOLOR EN LA CINTURA 
6. Evolución: AUNMENTA 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual: DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
A la palpación paciente presenta dolor en la zona lumbar en L3-L4-L5 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
HERNIA L4-L5 
6 Evolución y tratamiento 

29-05-2018. 1 terapia, evolución favorable 5/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
05-06-2018. 2 teraola, evolución favorable 3/10 Ventosas con puntos ashl en la zona lumbar 
12-06-2 18. 3 terapia, evolución favorable 1/10 Ventosas con puntos ashl en la zona lumbar 
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(
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- ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES N 21 

1. DATOS DE FILIACION 
Fecha de lnareso I Apellidos 1 Nombres 
29-05-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Civll I Instrucción I Profesión 
65 IMI X I F I MESTIZO ISI IC X D I IV I I U.L. 1 1 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 
Nacimiento 

JUBILDO QUITO COMITE DEL PUEBLO 
Residencia Ocasional 1 Dirección 1 Teléfono 

1 COMITE DEL PUEBLO 
Referencia famlllar 1 1 Teléfono 1 

2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR DE ESPALDA 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aoarente de comienzo: 1 ANO CONSTANTE 
2. Fecha real de comienzo: 15 Al'lOS 
3. Forma de comienzo: PROGRESIVO 
4. Causa aparente: CAIDA DE ESPALDA 
5. Slntomas acompañantes: AMORTIGUAMIENTO DE PIERNAS 
6. Evolución: S AUNMENTA 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual: DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
Al examen físico presenta dolor a la palpación en la zona lumbar L2-L3-L4-L5 

) 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
HERNIA DiSCAL L4-L5 
6 Evolución v tratamiento 

29-05-2018. 1 teraoia, evolución favorable 5/10 Ventosas con ountos ashi en la zona lumbar 
05-06-2018. 2 terapia, evolución favorable 5/1 O Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
12-06-2 18. 3 teraola, evolución favorable 8-9/10 Ventosas con ountos ashi en la zona lumbar 
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/ . "' INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO I.S.T.E. ('""'·," -~'"'· "' ) Paciente ~, REGISTRO SENESCYT N·17-061 
Nº22 - ESCUELA DE ENSEI\IANZA DE TERAPIAS NATURALES 

1. DATOS DE FILIACION 
Fecha de Ingreso I Apellidos !Nombres 
19-06-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Civil ! Instrucción I Profesión 

}' 
53 IMIX I F I MESTIZO IS I IC X D I IVI 1 U.L. 1 UNIVER. 1 PERIODISTA 
Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 

Nacimiento 
PERIODISTA EEUU 8/11/1964 LOS CHILLOS 
Residencia Ocasional 1 Dirección 1 Teléfono 

1 LOS CHILLOS 
Referencia familiar 1 1 Teléfono 1 

2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR DE ESPALDA BAJA 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aparente de comienzo: 8 DIAS 
2. Fecha real de comienzo: 20 AÑOS 
3. Forma de comienzo: PROGRESIVA 
4. Causa aparente: CAIDA DE UN ASIENTO 
5. Síntomas acompañantes: AMORTIGUAMIENTO DE PIERNAS 
6. Evolución: AUNMENTA 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual: DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
Al examen físico presenta dolor a la palpación en la zona lumbar L3-L4L-L5 

._l 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
ESCOLIOSIS DE CONVEXIDAD DERECHA SIGNOS DE ARTROSIS L5-S1 
6 Evolución y tratamiento 

19-06-2018. 1 terapia, evolución favorable 6/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
26-06-2018. 2 terapia, evolución favorable 4/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
03-07-218. 3 terapia , evolución favorable 3/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 



-
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Nº23 - ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

1. DATOS DE FILIACION 
Fecha de lncireso I Apellidos 1 Nombres 
19-06-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Civil I Instrucción I Profesión 
68 IMI XI FI MESTIZO IS I IC D I IVI XIU.L. 1 1 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 
Nacimiento 

JUBILADO QUITO 16/02/1950 LA COLON 
Residencia Ocasional 1 Dirección 1 Teléfono 

ILACOLON 
Referencia famlllar 1 1 Teléfono 1 

2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR DE ESPALDA 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aparente de comienzo: 2 AÑOS 
2. Fecha real de comienzo: 8 ANOS 
3. Forma de comienzo: PROGRESIVA 
4. Causa aparente: ACCIDENTE DE TRANSITO 
5. Síntomas acompañantes: NO 
6. Evolución: AUNMENTA 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual : DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
Al examen físico presenta dolor a la palpación en la zona lumbar L4-L5 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional : 
ESPONDILOLISTESIS L5-S1 
6 Evolución v tratamiento 
19-06-2018. 1 teraoia, evolución favorable 6/1 O Ventosas con ountos ashi en la zona lumbar 
26-06-2018. 2 terapia, evolución favorable 5/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
03-07-218. 3 terapia, evolución favorable 3/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 

_¡ 
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Nº24 

~ ESCUELA DE ENSEl'JANZA DE TERAPIAS NATURALES 
1 

1. DATOS DE FILIACION 
Fecha de lnareso I Apellidos 1 Nombres 
19-06-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Civil ! Instrucción I Profesión 

¡1 
71 IMI I FIX MESTIZO ISI IC X D I IVI IU.L. 1 IQQDD 
Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 

Nacimiento 
QQDD QUITO 9/12/1946 EL CONDADO 
Residencia Ocasional 1 Dirección 1 Teléfono 

!EL CONDADO 
Referencia familiar 1 1 Teléfono 1 

2 MOTIVO DE CONSULTA 
MOLESTIA EN LAS PIERNAS 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aparente de comienzo: 5 MESES 
2. Fecha real de comienzo: 16 Al'JOS 
3. Forma de comienzo: PROGRESIVO 
4. Causa aparente: ------------------------
5. Síntomas acompañantes: AMORTIGUAMIENTO DE PIERNAS, LADO IZQUIERDO MAS 
6. Evolución: AUNMENTA 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual: DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
Al examen físico presenta dolor a la palpación en la zona lumbar L4-L5 con Irradiación a la pierna 
derecha 

) 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
ESPONDILOARTROSIS LUMBAR L4-L5 
6 Evolución y tratamiento 

19-06-2018. 1 terapia, evolución favorable 7/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
26-06-2018. 2 terapia, evolución favorable 4/1 O Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
03-07-218. 3 terapia, evolución favorable 2/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 

J' 

') 
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/' ♦ "- INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO l.S.T.E. Paciente (
·-e"'"·--.•~-·~) ~, REGISTRO SENESCYT N·17-061 Nº25 - ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

1, DATOS DE FILIACION 
Fecha de lnareso I Apellidos 1 Nombres 
19-06-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Clvll I Instrucción I Profesión 
44 I MI IFIX MESTIZA ISI IC X D I IVI 1 U.L. 1 IMEDICO 
Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 

Nacimiento 
MEDICO QUITO 25/04/1973 SANTA CLARA 
Residencia Ocaslonal 1 Dirección 1 Teléfono 

1 SANTA CLARA 
Referencia familiar 1 1 Teléfono 1 
2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR DE CINTURA Y PIERNA DERECHA 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aoarente de comienzo: 2 MESES 
2, Fecha real de comienzo: 2 ANOS 
3. Forma de comienzo: SUBITAMENTE 
4. Causa aoarente: ---~---------
5. Síntomas acompañantes: DEBILIDAD EN PIERNAS 
6. Evolución: AUMENTA 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual: DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
Al examen físico presenta dolor a la palpación en la zona lumbar L4-L5 con irradiación a la pierna 
derecha 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
Mlnima escoliosis levoconvexa lumbar alta 
6 Evolución v tratamiento 

19-06-2018. 1 teraola, evolución favorable 6/10 Ventosas con ountos ashi en la zona lumbar 
26-06-2018. 2 terapia, evolución favorable 3/10 Ventosas con ountos ashi en la zona lumbar 
03-07-218. 3 teraoia evolución favorable 1/10 Ventosas con ountos ashi en la zona lumbar 

. )' 



/"♦~ INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO I.S .T.E. \····~-.. ~-~-"-") Paciente ..... ......... ..... ,.__ ....... ~, REGISTRO SENESCYT N·17-061 
Nº26 - ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

1 

1. DATOS DE FILIACION 
Fecha de lnareso I Aoellidos !Nombres 
19-06-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Civil ! Instrucción I Profesión 
26 IM IX I F I MESTIZO I SIXIC D I IV I IU.L. 1 SECUANDARIA I DESPACHADOR 
Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 

Nacimiento 
DESACHADOR QUITO 13/07/1991 CIUDADELA IBARRA 
Residencia Ocasional 1 Dirección 1 Teléfono 

1 CIUDADELA IBARRA 
Referencia famlllar 1 1 Teléfono 1 
2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR DE ESPALDA 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aparente de comienzo: 3 MESES 
2. Fecha real de comienzo: 3 ANOS 
3. Forma de comienzo: PROGRESIVO 
4. Causa aparente: ESFUERZO FISICO EN EL TRABAJO 
5. Síntomas acompañantes HORMIGUEO HASATA LA CADERA 
6. Evolución: EN AUMENTO 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual: DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
Al examen físico presenta dolor a la palpación en la zona lumbar L3-I4-15 

. ) 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
ESPINA BiFIDA DE S1 
6 Evolución v tratamiento 
19-06-2018. 1 terapia, evolución favorable 6/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
26-06-2018. 2 terapia, evolución favorable 4/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
03-07-218. 3 terapia, evolución favorable 2/10 Ventosas con puntos ashí en la zona lumbar 



/' ♦"'- INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO I.S.T.E. Paciente (""""" .. , .... ~-) ~, REGISTRO SENESCYT N·17-061 Nº27 
- ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

1. DATOS DE FILIACION 
Fecha de lnareso I Apellidos 1 Nombres 
19-06-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Civil ! Instrucción I Profesión 
56 IMI IFIX MESTIZA ISIXIC D I IVI IU.L. 1 IQQDD 
Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 

Nacimiento 
QQDD PILLARO 25/04/1962 PILLARO 
Residencia Ocasional 1 Dirección 1 Teléfono 

IPILLARO 
Referencia famlllar 1 1 Teléfono 1 

2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR DE LA CINTURA 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aparente de comienzo: 1 MES 
2. Fecha real de comienzo: 6 ANOS 
3. Forma de comienzo: PROGRESIVO 
4. Causa aparente: CAIDA 
5. Síntomas acompañantes: DEBILIDAD EN LAS PIERNAS 
6. Evolución : EN AUMENTO 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual : DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
Al examen físico presenta dolor a la paloación en la zona lumbar entre L4-L5 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
ESPONDILO-DISCARTROSIS LUMBAR 
6 Evolución v tratamiento 
19-06-2018. 1 teraoia , evolución favorable 7/10 Ventosas con ountos ashi en la zona lumbar 
26-06-2018. 2 terapia , evolución favorable 4/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
03-07-218. 3 terapia, evolución favorable 3/10 Ventosas con puntos ashl en la zona lumbar 

. ) 



-

/"♦"' INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO I.S.T.E. 

\

'"' .,,M " ""''" ' 'Jª Paciente 
~~ REGISTRO SENESCYT N·17-061 

Nº28 - ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

1. DATOS DE FILIACION 
Fecha de lnareso I Apellidos 1 Nombres 
19-06-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Civil ! Instrucción I Profesión 
64 IMI IFIX MESTIZA \SI I C X D I IVI IU.L. 1 IQQDD 
Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 

Nacimiento 
QQDD QUITO 5/12/1953 CONOCOTO 
Residencia Ocasional 1 Dirección 1 Teléfono 

ICONOCOTO 
Referencia familiar 1 1 Teléfono 1 

2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR EN LA ESPALDA BAJA Y PIERNA IZQUIERDA 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aparente de comienzo: 10 DIAS 
2. Fecha real de comienzo: 3 Af:JOS 
3. Forma de comienzo: PROGRESIVO 
4. Causa aparente: CAIDA 
5. Síntomas acompañantes: DOLOR EN LAS PIERNAS 
6. Evolución: AUMENTANDO 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual: DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
Al examen físico presenta dolor a la palpación en la zona lumbar con irradiación pierna izquierda 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional : 
HERNIA L4-L5 
6 Evolución y tratamiento 

19-06-2018. 1 teraPia evolución favorable 6/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
26-06-2018. 2 terapia, evolución favorable 5/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
03-07-218. 3 terapia, evolución favorable 1/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 

.) 



/ - ~ INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO I.S.T.E. Paciente (•;· :.·::-:.~.~'"'·"~ ) ~, REGISTRO SENESCYT N·17-061 Nº29 - ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

1. DATOS DE FILIACION 
Fecha de ln1:1reso I Aoellldos 1 Nombres 
19-06-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Civil l instrucción I Profesión 
69 IM I IFIX MESTIZA ISI IC X D I IVI IU.L. 1 IOQDD 
Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 

Nacimiento 
QQDD QUITO 14/07/1949 COMITÉ DEL PUEBLO 
Residencia Ocasional 1 Dirección 1 Teléfono 

1 COMITE DEL PUEBLO 
Referencia familiar 1 1 Teléfono 1 

2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR EN LA CINTURA 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aparente de comienzo: 10 DIAS 
2. Fecha real de comienzo: 6 ANOS 
3. Forma de comienzo: PROGRESIVO 
4. Causa aparente: FUERZA POR ALZAR ALGO PESADO 
5. Síntomas acompañantes: HORMIGUEO EN LAS PEIRNAS 
6. Evolución: AUMENTANDO 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual: DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
Al examen flsico presenta dolor a la palpación en la zona lumbar Con amortiauamiento de oiernas 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional : 
LIGEROS SIGNOS DE ESPONDILO-ARTROSIS, ACUÑAMIENTO VERTEBRAL L3 
6 Evolución v tratamiento 

19-06-2018. 1 terapia, evolución favorable 7/10 Ventosas con ountos ashi en la zona lumbar 
26-06-2018. 2 terapia , evolución favorable 5/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
03-07-218. 3 terapia, evolución favorable 4/10 Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 



, 1 -

/♦"- INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO I.S.T.E. Paciente (
-,·~'-""-"'.!:,~.~'~) ~, REGISTRO SENESCYT N-17-061 Nº30 - ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

1 

1. DATOS DE FILIACION 
Fecha de Ingreso I Apellidos !Nombres 
19-06-2018 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Civil ! Instrucción I Profesión 
73 IMI IFIX MESTIZO IS I IC X D I IVI IU.L. 1 IOQDD 
Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Residencia habitual 

Nacimiento 
QQDD QUITO 15/071944 EL INCA 
Residencia Ocasional 1 Dirección 1 Teléfono 
EL INCA IEL INCA 
Referencia familiar 1 1 Teléfono 1 

2 MOTIVO DE CONSULTA 
DOLOR EN LA CINTURA 
3 ENFERMEDAD ACTUAL 
1. Fecha aoarente de comienzo: 2 ANOS 
2. Fecha real de comienzo: 18 AI\JOS 
3. Forma de comienzo: PROGRESIVO 
4. Causa aparente: CAIDA 
5. Síntomas acompañantes: AMORTIGUAMIENTO DE PIERNAS 
6. Evolución: SE MANTIENE 
7. Relación con los tratamientos: NO 
8. Estado actual: DOLOR 
4 EXAMEN FISICO 
Al examen flsico presenta dolor a la palpación en la zona lumbar entre L5-S1 

5 DIAGNISTICO 
Medicina convencional: 
ESPONDILOLISTESIS L5-S1 
6 Evolución v tratamiento 

19-06-2018. 1 terapia evolución favorable 5/1 O Ventosas con ountos ashi en la zona lumbar 
26-06-2018. 2 terapia evolución favorable 3/1 O Ventosas con puntos ashi en la zona lumbar 
03-07-218. 3 teraola, evolución favorable 1/10 Ventosas con ountos ashi en la zona lumbar 
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ANEXO V: RADIOGRAFÍAS Y RESONANCIAS 

Radiólogos 
Asociados 
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Paciente 
Nº1 

Sin ovldencia franca do lesión pleuro pulmonar activa, 
Se menciona Incremento de la densidad a nivel de la base pulmon,ar Izquierda en probable relación con slsnos 
de ensrosamlento del Intersticio, 
Presencia de sranulomas caklllCildos en la reslón perlhlller, basal derecha y en la reglón basal ltqulerda, 
Silueta cardiaca de tamano normel. 
Ángulos costo y cardlo lrénlcos libres, 
Impresionan dlsmlnucl6n da la mineralización ósea de la reglón dorsal de la columna. 

COLUMNA 
Mlnerallzack!n 6sea disminuida. 
Lordosis lumbar acentuada, la linea sustentación del peso pan por delante del sacro. 
La Unta sustentación del peso pasa por delante del sacro. 
No se observan signos de llstesls, adecuado alineamiento los cuerpos vertebrales . 
La altura de los cuerpos vertebrales v espacios lntersomátlcos están mantenidos. 
Lumberlzad6n de S1. 
Arcos neurales, pedlculos v apóffsls transversas sin alteraciones. 

PELVIS 
Densidad ósea conservada, 
Espacios articulares conservados. 
Esclerosis de los techos aceta bula res. 
Sínfisis del pubis v huesos lllacos sin alteraciones. 
No se eVldenclan signos francos de lesión 6soa. 

Atentamente, 

DR. JUAN FRANCISCO OCAMPO RIVADENEIRA 
RAOIOLOGO 
CI: 1603729068 
Informe electrónlc:amenlo Validado I M6dlco OR. JUAN FRANCISCO OCAMPO RIVAOENEIRA, 

Av. Pl!tetGueneroOB-2.i v Versallcs 1 Quito Ecuado. 
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~ lMAGENSCQfl 
CONSUlTORIO RADIOLÓGICO 

PACIENTE: 

Paciente 
Nº3 

25 DE JULIO DEL 2017 

ESTUDIO: RX AP Y LATERAL DE COLUMNA LUll/lBO-SACRA 

HALLAZGOS: 

Alinee.miento de los cuerpos wrtf.:btales . 
Acentuación de 1a lordosis. 
P.inzaw.ieoto lumbo sacro poste:rjor. 
Resto de espacios articulares c0t1serva.d.os. 
Disminución de la minenilización osea. 

ATENT NTE 

1Br: --. tii.r,11 > 
'-l,iáJ CU ílADlÓLl GO 

(il6: &$ti , NSP: l.ibto: lf: Follo: 11 ,r: 1 i 
DR. ALEJG.':1 PROANO 

MEDICO RADIOLOGO 

Dirección: Carapungo Jaime Roldas y Río Cayambe (esquina) Frente a Ecuabastos Telf .:2427- 145 
Sucursal: Calderón Col.onia Oe6-94 y Carapungo 

Telf.:2826-153 
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Paciente: 

Médico: 

Fecha: 

Estudio: 

I 

Paciente 
Nº4 

03-Jun-2015 15:50 

RM COLUMNA LUMBAR SIMPLE 

Hallazgos: 

A>«IS 
HO S P I TAL 

El estudio practicado demuestra rectificación de la lordosis lumbar fisiológica. 
Deshidratación de los núcleos pulposos de los discos intervertebrales en relación con 
c;Uscopalla degenerativa asociado a espondilosis leve. 
Nódulos de Schmorl en varias plataformas dorsolumbares. 

L3-L4: 
Anillo d)sca) prominente forma global que indenta el saco tecal. 

L4-L5: 
Anillo dlscal prominente formi!,Qlobal que indenta el saco teca!. Hipertrofia leve de 
ligamentos amarlllos. Enfermedad facetarla grado uno derecha. 

L5-S1: 
Protrusl6n dlscal posteroceatcel dA base amplia que oblitera la grasa epldural anterior e 
indenta el saco teca!. Existe proyección discal hacia receso inferior de los agujeros de 
conjunción contactando con las rafees emergentes L5. Qsteocoocirosls grado 2 en las 
plataformas terminales de L5 y S1 . Aumento del espacio articular lnterfacetarlos Izquierdo. 

Los cuerpos vertebrales normales en tamano. 
No hay cambios en la intensidad de sella! del saco teca! ni del cono medular. 
Se menciona dilatación de aorta abdominal distal, a correlacionar con ecograrfa. 

Atentamente, 

f:IALOZA F. 
GO 

MSP Libro 18 Follo 97 No 278 
Informe elec1r6nlcamente V11lld11do / Médico DR. HELDER PEl-lALOZA F., 
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Harvard 
CLfNICA RADIOLÓGICA 

Q11ito, miércoles, 09 de mayo de 2018 

PACIENTE: 

EXAMEN: 

MEDICO: 

HALLAZGOS: 

Paciente 
NºS 

LA MAYOR TECNOLOGÍA DEL PAÍS: 

• ANGIOllRAFÍA DllllTAL 3D COLOR 
• RE90IW«;IA MAGNÉnCA NUCIVJI RlNCIDNAl-1.51ESlA 
• TOMOllRAFIA COMPUTARIZADA MULTICORTI! 128 

V DE ALTA RESOLUCIÓN 
• CORONARIOGRAFIA T.A.C. 
• ANlllOBCOPIA, BRONCOSCOPIA 

Y COLONOSCOPfA VIRTUALES 
• ECOGRAFIA GENERAL 30 y 4D 
• ECO DOPPLER COLOR 
• RADIOllRAFIA DIGITAL - RAYOS X 
• MAMOllRAFfA 
• CATETERISMO CARDÍACO 
• RADIOLOGÍA INTERVENCIONISTA 
• CARDIOLOGfA INTERVENCIONISTA 
• ABU\CIÓN POR RADIOFRECUENCIA 
• SALUD OCUPACIONAL 

Se realizaron cortes axiales y sagitales en Tl, T2 y T2 FS en una unidad de 1.5 Tesla. 

Cambios degenerativos en el disco intervertebral de los tres últimos segmentos 
lumbares, caracterizados por hiperintensidad del núcleo pulposo en L3 - IA sin signos 
de compresión radicular. 

U - L5 muestra protrusión central y posterolateral derecha que desplaza 
posteriormente el saco teca! y la ralz L5 en ese lado. 

L5 - S1 muestra protrusión central grado I, deprime el saco teca! sin compresión 
radicular. 

Signos de artropatía interfacetaria grado II en IA-15. Discartrosis L5 - S1, 
disminución del espacio articular y signos de proceso inflamatorio activo en platillos 
articulares en ese nivel, caracterizados por hipointensidad en TI e hiperintensidad en 
T2. 

No se observan datos de neoplasia, enfermedad postrawnética ni vascular. 

CONCLUSION 
Hernia discal 1A - L5 y L5 - SI con las implicaciones descritas. 

Atentam::2 
/' /1 

l ~ .r~r_ 
DRLGERMÁN CASTILLO A. 

jurn:t, l0domayodo20 I8 P4gina I do 2 
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Programa de Extensión Parroquial "Santa Tereslta" 

Centro Médico "El Jordan" 
Medicrna 0en~ral, Odontología, Ginecología, Pediatría, Rayos X. Diabetología, Cardiología 

Laboratorio Clínico, Ecografía, Psicología, Endoscopia Digestiva, Dermatología, Traumatología , 
Medicina Vascular, Rehabilitación Física 

NOMBRE: 
Paciente 

Nº6 
FECHA: 23 DE MAYO DEL 2018 

ESTUDIO REALIZADO: RADIOGRAFIA DE COLUMNA LUMBAR AP Y LAT: 

INFORME 

Densidad ósea conservada. 

Lordosis lumbar acentuada. 

Ligera curvatura con convexidad a la derecha, alta, sin rotación de cuerpos 
vertebrales. 

Disminución del espacio articular L4 a S1 , en la reglón posterior, más evidente 
en L5 a S1 . 

Impresiona espina blfida en S1. 

Cuerpos vertebrales, pedlculos, apófisis transversas y espinosas de aspecto 
normal. 

Articulaciones sacro-iliacas con cambios degenerativos. 

Signos de espondilosis. 

No lesiones traumáticas 

DR. ANDRES CORONA JORGE DANIEL 
MEDICO IMAGENOLOGO 

M.S.P, Libro 4 U Follo I O No28 

-



,~ha Informe: 201&-05-30 

Codigo: 17CVS201B001101916 
Documento: 001 005 16111 , 

Paciente / 
Nº7 

Eslvdlo: RESONANCIA MAGNETICA DE COLUMNA LUMBAR SIMPLE 

, .. I CíETCUS ,,~, - .. -
H.C.: 124677 Edad: 44 

Medico ne1ante: 

El estudio reolliado de manera muttlplonor y en d istintos secuencias, TI , T2. STIR y efecto mlelogróflco demuestra: 
Altura y morfo!ogfo de los cuerpos vertebrales conservac:IO. 
Deshldralaclón disco! de lA - L5 y l.6 -Sl . 
En corte axial se aprecia en lA - L5 un discreto abombamiento del disco. disminuye el dlómelro de los forómenes 
neuroles sin Invasión al canal raqufdeo, 
En 1.6 -Sl se aprecia uno lmportOflte hernia dlscol póstero lateral derecha que Invade el canal roqufdeo, la comprime y 
oblitera el foramen neutol de eate lodo, 
Los demás segmentos tumbare, manttenen una adecuada relaclón cuerpo - d isco vertebral. 
Musculo$ poravertebroles sin olleroclones. 

-
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Nombra del Pedeota: 
Fadla Nacimiento: 
Rlferldo Rlr: 
Fecha del aitudlo: 
Desalpdón aitudlo: 

Paciente 
Nº8 

Fecha de Informe: 25 de agosto de zu1 f 

OOWMNA ~C'Al. 

Rilctlficadón de la lordo!ie 081Vical fl!iológice. 

O!Kfula/ID: 
Slxo: 
aitudlo ID: 

138534 
F 
No Definido 

Deslldratadón de los nOdeos pulposos de los dlims lntervertebralesen relación oon dlsoopatfa 
degeneral lva. se a:ompa/\<\~e espondilo!is leve. 
Cambios levoede ar1rol!fsen artlcullldón atlanto!l)(Dldea. 
Tejidos blandos prevertebrales de cerecterlet leas normmes. 

r:2/C3yC3/~; 
A'otruslón dls::al poltet'00811tral de base impllaque lndenta el saco tecal, 

OI/Oi: 
A'otruslón dls::al poseroleteral deredla que Intenta el saoo tecal y oontacta oon el cxirdón 
medular. Rsura focal izada del Millo externo. 

Qj/ CfJ y CB/ CT: 
.Anillo dls::al prominente posterior que tndentael saoo tecal. 

Cl/01: 
Sn evtdenda de patología dlacal oompreslva. 

Los cuerpos vertebrales e¡m normales en tamaño. 
lntensdad de senel normal del sacx, teall y oordón medular. 
Hipertrofia leve de llgamentosanarlllos en varios niveles. 

OOWMNAWMBAR 

Incremento del éngulo de fergut!On lumbolllCl'o. ui linea de liUlltenlaclón se proyecta por del ente 
de SI. 
De!nldraladOn de losnúdeospulpoeos de losdlS0011lnter.iertebrelespor disoopatfa degenerativa, 
se aoompalla de espondilosis leve. 

1.2/L.3: 
A'otruslón dlscal extraforemlnel bilateral que no compromete las raloesemergentes. 

L3/L4: 
Olnal medular B!llen6tlco por hipertrofia de llgamentoe amarlllososteofltos de enfermedad 
faoetarla que se proyectan hada el cmel medular y agujeros de conJundón, lndentan el sam tecal. 
A'otrusi6n dls::al foramlnal y extraforeminal bilateral que oaJpan el terdo Inferior de los agujeros 
de oonjund6n y contactan con lasraloeseniergentes. 

E'áudlo Id: No Definido I Fedla: 21/00!2017 I Plldente: R\1:RAAN<BA 

-



PACIEN!TE: 
EDAD 
ES"TUOIO 
FECHA 
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lii:i;l1I: 4t 

11::: 
ro11t111~ ~- '11111:t AINlr-l 

H•:'.,S~ITA,. 01, <i'..;~F,(::IN.I0,\DE;; " ~I.IOF.Nlú F.-,PF.-I()" 
Slf.Ft'\lfl:1 O Otr. 1 MA.Gf!l'.I 

SS::RSTARIA 
RESONANCIA MAGNETICA 

Paciente -
Nº9 

1 O de noviembre 201. 1. 

Acentu~lán de la brdosls lumbar ,con adecuada ellneaclán de los 
cuerpos vertebrales. 
Signos difusos de d1scartrosts en todo el segmento proyectado 
L.3-1.4 protubararcia d!.scal pós1ero central .que contacte el seco tecel 
sin compromiso radl0..1lar. 
Artrosis faoetarla bilateral .El canal durel en este nivel es de forma 
triangular. 
L4-LS pt0trus1on difusa. po.s1er0 central -lateral Izquierda ,con 
compresión del saco tecal , recesos y iarémenes radicular i:iquierdo . 

Artrosis fa=etarle blla1eral de predominio f7!'lulerc:b. 
Existe rompr0m1so radlo.tlar preoomlnante Izquierda en es1e nivel. 
El dfametro AP deJ canal dura! se encuentre dentt0 de límites 
normales , de fonna triangular. 
LS-61 protruslán focal pástero central con oompias~n del saco teoel y 
smbc,s reoeso.s redlculeres . 
Artrosis fF.Oeterla bila1erel . 
El día«1e1r0 AP del canal dural se enruentra d1so-eternen1e dlSmlnuícb 
Cono y fllum terminal sin elter€Clones 
A'Gntamentl, 
Ora María Dolo re& Juc;.tiala 
MÉCICA RAIIÓLOGA 
MJ /EA 
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//~ Radiólogos 
( (: • Asociados 

CLINICA 
-©'FTÁLMICA_ 

Paciente: 

Médico: 

Fecha: 

Estudio: 

Paciente 
Nº10 

Dr. IESS 

26-ene-201817:07 

RESONANCIA MAGNETICA DE COLUMNA LUMBO-SACRA SIMPLE 

Hallazgos: 
El estudio prectlcedo demuestra anterollstesls grado II de L5 sobre S1 . 
DeshldrateclOn del núcleo pulposo del disco lntervertebral L5-S1 en relación e dlscopatla 
degenerativa, se asocia osteocondrosls. 

L1-L2, L2-L3 y L3-L4: 
No hay datos evidentes de compromiso radicular. 
Enfermedad facetarla grado I bilateral en L4-l5. 

L4-l5: 
Enfermedad facetaria grado I bllaterel sin datos evidentes de compromiso radicular. 

L5-S1 : 
Anillo flbroso prominente global que lndenta el saco tecal y se proyecta en los forámenes 
contactando a este nivel con las ralees de l5. Se acampana de enfermedad facetarla grado 
1 bilateral y de moderada prominencia de los ligamentos amarillos. Se menciona la 
presencia de Imagen redondeada de 7 mm de diámetro mayor, de aspecto qulstlco, en el 
diagnóstico diferencial de dicha Imagen s~ debe considerar quiste sinovial de la articulación 
lnteñacetaria a correlaclona.rse con estudio contrastado. 

los cuerpos vertebrales manllenen su altura. 
El cono medular y el saco no presenten alteraciones en su Intensidad de señal. 

Atentamente, 

~ . 
DR. EDISON FERNANDO HARO ORTU~O 
MEDICO RADIÓLOGO Cl:1707084966 1008-03-419756 
MSP libro 1 "U" Follo 12 No 36 

lnfom1e electr0nlcarnente Validado/ Médico DR. EDISON FERNANDO HARÓ ORTU!\10, 

Av. Péru Gu,e1tcro OE'3·1S y Vern lles I Quilo Ec-uiJdOt 
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Edff, """11 Hospffol, 
Av. 10 do.Agosto N 3g. 155 
y Dlguja, PB 

l'lfolitaxxJttan.com.eo 
~~ Radiólogos 
1 ~ Asociados 

S C A N---;;;;=----=--~---. 
Paciente l 

PBX: + (593 . 2) 3801 800 
Unea g.ratulta: 1800lmagem 
(462436) 
wwwA•xlihosplt.lLcom.ec 

Nombre: 

Médico: 

Fecha: 

Estudío: 

fifilr.. 

t------- -

N º 11 >---l __ 

Dr. ALFREDO UQUILLAS 

0B-ago-2017 20:01 

RESONANCIA MAGNETICA DE COLUMNA LUMBAR SIMPLE 

Hallazgos: 

El estudio practicado demuestra rectiflcacl0n de la lordosis lumbar. 
Deshidratación de loe mlcleoa pulpo&os de los discos lntervertebrales L2-l3, L4-L5 y L5-S1 
en relación a dlscopatla degenerativa, se asocian signos difusos espondilosis. 
N6duloa de Sctvnort en vartos platlllos vertebrales terminales. 

L 1-L2: 
No hay datos evidentes de compromiso radicular. 

L2·L3, L3-L4 y L.4-L5: 
Anillo fibroso prominente global que lndenta el saco teca! y ae lnslmía en loa forémenes. 

L5-S1: 
Anlllo fibroso prominente global que oblitera la grasa epldural anterior contactando con el 
aaco tecal y se inainC.a loa forámenes, se acomp11na de enfermedad facetarta grado 1 
bllateral. 

Los cuerpos vertebrales mantienen su altura. 
El cono medular y el saco no presentan alteraciones en su Intensidad de sena!. 

Atentamente, 

~ 
DR. EDISON FERNANDO HARO ORTUAO 

MEDICO RADIÓLOGO Cl:1707084988 1008-03-419758 
MSP Libro 1 ·u· Follo 12 No 38 

Informe electrónlcamenbt Validado/ M6dlco DR. EDISON FERNANDO HARO ORTU~O, 
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Dra. Mónica Arosteguí 

ced1ma Radiólogo Ecosonografista ----
Paciente 

Nº12 
30 DE MAYO DEL 2018 
RX AP, LATERAL Y FUNCIONALES COLUMNA 
LUMBAR 

Acentuación de la lordosle con proyección de la 
lfnea de soporte del peso por delante del sacro. 
Retrollstesls grado I de L 1 sobre L2. 
Esclerosis difusa de las plataformas de los 
cuerpos vertebrales en todo el segmento con 
disminución de los espacios íntercorpafes en 
todos los niveles. 
Osteofilos anteriores en T11 , T12, L 1 y L2. 
En las proyecciones funcionales en flexión se 
corrige la lordosis pero persiste la Retrollstesis. 
En extensión en el segmento que existe la 
Relrollatesls se produce un plnzamlento posterior 
en el espacio intercorpal de L 1-l2. 
Por los hallazgos se sugiere complementar con 
resonancia magnética para mejor caracterización 

Co111ullorlo: M•chala NSS-425 
y Angel Ludcffa. (Esquino - Ll>cal 2) 

Tcl6r,: 2598-003 Cclula,·: 099'/-101-166 





I 

Paciente 
Nº13 Page4 

e realiza estudio de neuroconducción motora de nervios peroneo, tibia) bilateral encontrando latencia distal 
prolongada en nervio tibia! derecho, resto de latencias , amplitudes y velocidades de conducción en rangos 
normales. Neuroconducción sensitiva de nervio sural bilateral latencias y amplitudes conservadas. Reflejo H 
bilateral, latencias normales. EMG musculo extensor de los dedos de ambos pies, actividad de inserción 
conservada, en reposo no se encontraron signos de inestabilidad de membrana, actividad muscular voluntaria, 
reclutamiento de potenciales de unidad motora con amplitud, frecuencia y duración normales. 

Conclusion: 

Los valores y caracteristicas encontrados en el presente estudio neurofisiológico son sugestivos de compromiso 
-9 radicular moderado L S derecho. 
-~ .-·· -- ... . _ .. .. ~ .... -... -... -· -.... , ... ,, 
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(i)MMmáo810S • Paciente -
Nº15 

RM COLUMNA LUMBAR 
MSP-RED 
21 de mayo de 2018 

INFORME: 

• Eccv.tta Ganeral • MdlClllo &quelMlca • Oopp1- Color Vucular 

• Ra~ X • Tarnogratla Mullk:CWle SO • R_,,.,. Magn61k:a 

Se realizan cortes sagitales, coronales y axiales en secuencias Tl y T2, observándose: 
,,_ 

Escoliosis lumbar de convexidad izquierda, lordosis conservada. 
Deshidratación de los discos intervertebrales lumbares 
Estrechamiento do los espacios intervertcbrales con inegularidades de placas tenninales 
y formación de picos de ostcofitos mw-giruiles anteriores y laterales 
Hipertrofia de cariUas articulares interfacetarias. 
El diámetro AP del canal medular esta conservado. 
La intensidad de seflaJ del filum tcnninal, cono medular, tejidos blandos prcvertebrales 
es normal. Quistes perioeurales de Tarlov en LS-S 1, hallazgo casual. 

CONCLUSIONES; 

1. Espóndilo-discartrosis lumbar+ escoliosis de convexidad i1.quierda. 

Atentamente 

· ( 
LOP'JL. 

ENOLOGO 
AMBAIMAGENES 

~z Quiz 1370 entre Caflaris y Calicuchima 
!l'ono. 032400240 - 032400241 - 032400242 

Emergencias. 0994660957 
,,,.... ~ --1.l,,,J~ • - .. -- - - · .,.• 
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,lo HOSPITAL VOZANDES QUITO HVQ S.A. 
"A la gloria de Dios y el servicio del Ecuador" 

Vlllalengua Oe2-37 • Casilla 17-17-691 • Pbx: 3971-000 • Fax: 2944-998 
Quito - Ecuador hvJoromie_n< 

DEPARTAMENTO DE IMAGEN 
H.CUNICA: • -""'-000"---------'._ _ _ _ _ 

NOMeREl 

FECHA DE EXAMEH: O2/0S/2O18 HORA: OMo 

FECHA DI! INFMilE: 02J06/2018 HORA, 10:18 

Paciente 
Nº16 

EXAM!NU IOUCITADOI RX COLUWIA LUMBO SACRO 2 POSICIONES 

RESULTADO 

RX M' V LATERAL DE COLUMNA LUMBAR 
DATOS CL(NICOS: valoración 

DesmlneratlzaclOn Osea difusa lo que dlflculla la vtsuallzaclOn normal. 
Rotoescolfoala lumbar de convexidad derecha. Acentuación de la lordosis lumbar. 
Retrollstesls grado I de L2 sobre L3. 
Cuerpos vertebl81e, visibles do altuia normal. 

No RECIBO 8114S8 

Signos dllua01 degenerativos con cambios de dlecoartroal1, plnzamlento ertlcular en lodo el segmento vertebral 
lumbar especialmente L3-L4, L4-L6 y L5-S1. 
cambios de aftrOsls racetsrla usa bilateral. 
El diámetro anlaropoalorlor de! cana! eaplnal óseo lumbar se encuenlre dlamlnuldo. 
Proy8GOl6n de abundante materta fecal en reglón abdominal. 

HCU.012 

~IJUS'TICI 

l lllllll lllll lll llllll lllll 111111111111111111 
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Paciente 
_ N~1_p_ 



lecha Informe: 2018-06.(14 

Codlgo: O 
Documento: 001 004 21112 

Paciente 
Nº17 

,,.ICETCUS ,,~, - ... -
H.C.: Edad: 67 

Telelono: 002644542 

Convenio: CETCUS Medico Tr■t,nte: DA 

Estudio: LUMBAA AP V IAlERAL 

Lordosis recflncada. 

Dlscrefa escoliosis de convexidad Izquierdo. 

La altura de los cuerpos vertebrales 8$. la habitual. 

OSleantos anter1ores de l.2 o l.6. 

El espacio lntercorpal L6 -SI de menor afl'4)lllud en su aspecto postertor. 

No se observo llstesls. 

Atentamente, 

' 
DR. DIEGO CUENCA RIOFíllO 
MÉDICO RADIÓLOGO 
L. 245 F158 No. 3932 
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1 Paciente 
Nº18 

SOLICITA: 

EDAD: 70 AÑOS FECHA: 2016/10/10 

DR. PASQUEL CARLOS 
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Paciente 
Nº19 
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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES FF.AA. Nº 1 

Fecha: 28-MA Y-2018 10:09:36 

QUESERAS DEL MBDIO S-N Y AV. GRAN COLOMBIA 
Quilo - Pichincha 

PROCEDIMIENTOS ESPECIALES 

SOLICITUD DE EXAMENES 
PAgln9 l de 1 

SERVICIO Consulla Externa SALA: CAMA PRIORIDAD 0"' □ □ 
UROENTE RtmNi\ CONTROL 

1 
¡_ 

1 

EXAMEN: 3060035 HISTORIA CLINICA 177848 Cédula: 112 17 

Paciente Apellido Materno Primer Nombre Se2undo Nombre 

Nº20 
~llUPCI0n t<IMnclero: 1Mililar P&ivo 

SOLICITUD; 1213306 

ESTUDIOS ESPECIALES 

Fecha de Sollcltud : 28-MA Y-2018 

Edad: 54 allos Sexo: tA:ascu\ino F"ba de Toma :28-MAY-2018 
M~lcoSolicltante ZUMARRAGA VELASCOMARIOPATRJCIO 

Dpto, Sollcllante 

Diagnóstico Prl : 

J?lll¡nóstlco S" : 
Dlngnósfüo Exm 

Datos Cllnlcos : 

TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 

05S. I COMPRESIONES DE LAS RAJCES Y PLEXOS NERVIOSOS EN TRASTORNOS DE LOS 
~ 1.1 DISCOS lNTERVBRTEBRALES (M50-M51 t) 
0S5.1 TRASTORNO DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON RADICULOPATIA 

COMPRESIONES DE LAS RAICES V PLEXOS NERVIOSOS EN TRASTORNOS DE LOS 
DISCOS INTERVBRTEBRALES (M50-M5 I t) 

- ANTBCBDBNTES DE HBRN1AS DJSCALES LUMBARES BAJAS QUE SE HAN VENIDO TRATANDO CON 
FISIA TIÚA y REPOSO. RECIBIÓ TAMBIÉN ACUPUNTURA HACE ALGUNOS Aflos. 
AGRAVADO DESDB HACE UN MES Y MEDIO CON GRAN LIMITACIÓN FUNCIONAL Y PRACTICAMBNTE 
SUFRE DB UNA CIATICA PARALIZANTE.LA RX MUESTRA UNA LBVBESCOLIOSIS LUMBAR DERECHA CON 
VBRTJCE ENTRE L3-IA SIN ROTACIÓN VERTEBRAL. 
LA SAGITAL MUESTRA UNA LORDOSIS CONSBR. V ADA CON IMPORTANTE PINZA MIENTO DIBCAL lA-LS CON 
ESCLEROSIS DE LAS PLACAS TERMINALES Y POC0S OSTEOFITOS MAROTNALES CORPALBS. 
LA RMN MUBSTRA UNA HERNIA DISCAL EXTRUIDA Y MIGRADA HACIA DISTAL EN IA·L5 CON 
COMPRESIÓN IZQUIERDA SEVERA DE LA RAiz, 
SOLICITO BMO URO 

DETERMINACIONES 

PISTA TRIA - BLECTROMlOGRAFlA AVANZADA • 

ZUMARRAOA LASCO MARIO PATR1CIO 
L1br_o12"1" Folio: 32 Nº: 224 
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Paciente 
Nº22 

PACIENTE: 
EDM>: 
REFIERE: l 

:UR. NIXON BENAVIDES 

ESTUDIO: RX COLUMNA LUMBAR AP Y LATERAL 

INFORME 

El estudio reali.:ado demuestra: 

Lordosis lumbar acentuada 
Escoliosis de convexidad derecha 
Esclerosis de superficies articulares de plataformas vertebrales y formación de osteotitos 
laterales y anteriores en el segmento lumbar 
Signos de artrosis facetar/a L4-L5, L5-S 1 
Disminución del espacio intervertebref en L5-S 1 
Canal medular de amplitud disminuida en L5-Sl 

Atentamente,"" , ., ➔ 

_¡__~ ~ 
I> GAS 

( MEDICO IOLOGO 
• ·• •"• .: • .. 
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Paciente 
Nº22 
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IMPRESION DIAGNOSTICA DIGITAL 
06/0612018 21 .26.23 

~ ·=··=···=···=·.,=· ------i¡··················-········-··········-····-········-·· ······---······-············· 
Pací ente Péglna 1 de 1 

Nº23 
Paciente: 

PARTICULAR 

Id Orden: Id Historia: ldanlltlculón: Eatado Civil: Edad: Sexo: Ocupación: 

1163409 496296 1703240596 CASADO 6a AflOS P.IASCOLINO 

RX COLUMNA LUMBO SACRO APL 

lnfonne de resultados: 

Lordosis preservada. Na escoliosis. La altura de los cuerpos vertebrales soñ normales. 
Vértebra de transición lumbosacra (lumbarlzación de S1). Cambios degenerativos de 
espondilodiscartrosls en todos los segmentos. Distorsión lnterfacetarla difusa. Lisis de la pars 
artlcularis de L5 asociado a anlerollslesis grado II de L5 sobre S1. Angulo de Ferguson: 41 º. 
Esclerosis sacroillaca bilateral. 

conclusión: 

Segmento translclonal lumbosacro (Castellvl lllb). 
Espondllodiecartrosls lumbar. 
Espondilollsls + Eepondllollstesls L5/S1, 

Atenlamente: 

Dr. Ilor~a Ramírez Edgar 
éd1co Radfófo 0 

SP olio 14 N' 41 
C6dlgo IENr&CYT 100&--0N!~I IU 

Dr. EOGAR BORJA RAMIREZ 
Médico Radi6l090 

MSPL1UF14 N 41 

D.aa: Av .A.meiicaN33--0 yfl~ Pit,X.t&a3222M13B 
PBX• 16'02l!M78ll0 

~A'fftan05!08olQ\t 107.,Av. Kav.t,JtiM3m;,:21 P'ax..T15t3 • 2Mt99A 
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Paciente 
Nº24 

Historia e 
Edad 
N• da Pruaba 
Mádiao Solia.itanta, 

72 

778327 

SERVICIO DE Dm.GEN 
INFORME MEDICO 

Ori11an 
Habitaa.i6n 
Fecha Estudio 

M~DICO AUTORIZADO CLINICA 

11M COL LOMBO-SACRA SDIE'LS del 29-01-2018: 

Motivo del examen: lumboclatica derecha. 
Las diversas secuencias efectuadas revelan; 

Cunclina C.A. 
Av. Vari.:t11iJ 00 Je!".Ü5 Va 'i l\:1rrláo; M t'b 
Qut.o,[ ruado' 

T, (593-2) 399-8000 
(593-?.) 226-1520 

F, (593,2) 226-9247 

, 1 '· l: d " ::r ! .i:. 1 • • l, ~ 

Consulta EKterna 

29-01- 2018 17,01 

Se aprecia rectificación de la lordosis fislolOglca lumbar con escoliosis discreta de convexidad Izquierda. 
Espondlloartrosls lumbar difusa a predominio de discartrosis y a nivel facetario de las epófiele articulares. 
A nivel de L4-L5 se aprecia una dlscartro11111 con degeneraclOn dlscal moderada, prolapso dlscal difuso con 
prolrusl6n dlscal posterior de predominio paramedlal derecho con obliteración parcial foramlnal de 
predominio derecho, y artrosis facetarla de las apOflsle articulares bilateralmente. 
El cono medular termina en L 1 sin presentar alteraoiones al Igual que el saco dural. 

GZ 

Atentamente, 

Responsable: CGZP 
FOR/006 (Ml\N-ATPA/TEC-IMG) 
Fecha transcripción: / s 
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Prax 
Centros Médicos 

CENTRO MEDICO LA CAROLINA 

Paciente 1-
Nº25 

IMAGEN 

ESTUDIO: RX DE COLUMNA LUMBAR 
~ 

MEDICO: DR. RODRIGUEZ 

FECHA: 11 DE ABRIL DEL 2018 

Impresionaría existir discreta disminución de la mlnerallzaclón ósea. 

Lordosis lumbar conseivada. 

Mínima escoliosis levoconvexa lumbar alta. 

La altura de los cuerpos vertebrales y de los espacios lntercorpales se encuentra 
conservada. 

No se aprecian llstesls ni acul'lamlentos. 

Fenómeno del disco vado en el extremo anterior del platillo vertebral superior de L2, 
1.3 y L4 así como en el superior de L5. 

Picos osteofítlcos anteriores en L4 y 1.5. 

Mínima esclerosis lnterfacetarla lumbar baja. 

En las proyecciones valoradas los pedículos, las láminas y las apófisis no demuestran 
alteraciones. 

Aten''"~u\ 

o:a. oconda de la Torre 
RADI LO<¡A-
REG. M . t:1•u· F:13 No, 37 

C.nn> l'6cloo Ctrt4u; rdl l"'4'&y..W Pdl Cm) • ltWD'K f)2J 2?n2N2Zt.lf!94f22141155 
,,__~<t••tl,•~•IL.....,. •••• .. •• .......... ••-•~- ---
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CENTRO DE DIAGNÓSTICO MÉDICO POR IMAGEN CEIMATEC 
ECOGRAFÍA• RAYOS X• LABORATORIO CLÍNICO • ESPIROMETRÍA 

ELECTROCARDIOGRAMAS• AUDIOMETRfA 

(EIMAT t:c EXÁMENES PREOCUPACIONALES Y OCUPACIONALES• CONVENIOS CON INTITUCIONES 
CDmODl IMAG(NYnffiotOGl4 

I, 

OuftQ........a........,..,__,,...,.---r !1018 
Paciente ,-----

1 
Nº26 

RICFIERB: DR. JOR E ZALDIVAR. 

RX DE COLUMNA L'UIIBAR Elf AP Y LAT 

Densidad ósea adecuada. 
Lordosis lumbar conservada. Espina bífida de SI. 
Morfología de cuerpos vertebrales, pedículos, apófisis transversas y 
espinosas de aspecto normal. 
No se evidencian signos de lesión ósea lítica, blastica ni traumática. 
Espacios intersomaticos conservados. 
Articulaciones sacro-iliacas sin alteración. 
Tejidos blandos visibles sin patología. 

Conclusiones: Espina bífida. de Sl. 

-
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Paciente 

Nº27 
RM COLUMNA LUMBAR 
MSP-RED 
21 de mayo de 2018 

INFORME: 

• Ecografía General • M~sculo E&quel6tica • Dopplar Color Vascular 

• Rayo& X • Tomografla MulUoorte 30 • Resonancia MegoéUca 

Se realizan cortes sagitales, coronales y axiales en secuencias T 1 y T2, observándose: 

Escoliosis lumbar de convexidad izquierda, lordosis conservada. 
Deshidratación de los discos intervertebrales lumbares 
Estrechamiento de los espacios intervertebrales con irregularidades de placas tenninales 
y fonnación de picos de osteofitos marginales anteriores y laterales 
Hipertrofia de carillas articulares interfacetarias. 
El diámetro AP del canal medular esta conservado. 
La intensidad de seilal del filum tenninal, cono medular, tejidos blandos preve.rtebrales 
es nonnal. Quistes perineurales de Tarlov en L5-S 1, hallazgo casual. 

CONCLUSIONES: 

1. Espóndilo-discartrosis lumbar + escoliosis de convexidad izquierda. 

Atentamente 
-..,_ 

¿ r~ 
~LOPE?L. 
GENOLOGO 

AMBAIMAGBNES 

~uiz Quiz 1370 entre Canaris y Calicuchima 
10110. 032400240 - 032400241 - 032400114?. 
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Paciente: 

Médico: 

Fecha: 

Estudio: 

Radiólogos 
Asociados 

Paciente 
Nº28 

Dr. IESS 

28-mar-2016 13:17 

RESONANCIA MA6NffiCA DE COLUMNA LUMBAR 

PROCEDIMIENTO: 
En un magneto supuconductlvo, Phfllps 3Tesla se reallzaron cortes sagitales y transversales en 
secuencias TI y T2. 

HALLAZGOS: 
El utudlo practicado demuestl'CI lordosis flsioldglca conservada. 
Ph-dlda de la s~al d• los discos lnterve.rtebrales en relación a deshidratación de sus núcleos 
pulposos. 
~ 
Sin evidencia de patologla discal compresiva. 
~ 
Anillo fibroso pro.mlnente global que compromllte S por ciento de su circunferencia. Oblitera el 
espacio cpidul'<ll anterior y contacta al saco dural. Contacta a las ralees emergentes de L3. Canal 
espinal triangular 
lkSt 
Anillo fibroso prominente asimétrico que se iMinúa el espacio epidural anterior. No existen 
signos de compresión mmrol. 

El tomaflo de los cuerpos vertebrales estci conservado. 
El c:ono medular y el saco duro! no presentan alteraciones en su intensidad de seflal. 

Atentamente, 

DR. RICARDO MAURICIO CEVAI.LOS 6. 
MEDI CO RADIÓLOGO 

MSP Libro 1 "I" Folio 7 No 18 
I nforme elect r6nlc:amente Validado/ Médico DR. RICARDO MAURICIO CEVAI.LOS G., 
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29 DE TJTNTQ DE 2018 
Paciente 

Nº29 
RX COL LUMBARAP-LAT 

DR. BIO-MECANICA 

Estimado Colega: en el estudio radiológico DIGITAL 
practicado puesto de 
manifiesto: 

Ligero componente de rotación. 
Hipertrofia de carillas articulares. 
Ligeros signos de espondilo-artrosis. 
Acuilamiento vertebral de L-3. • 
Signos de osteoporosis. 

tdo 
Dí: Pablo ZmnÓiñ'Jftíl ~s D . Pab umárraga Navas 

RADIÓ\..O~O 
Llllro; 3 •¡; l'ollo: al No.: 02 ilicv 
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CLINICA CLUB DE LEONES 
QUITO CENTRAL 

Avenida Naciones Unida.s No. 1204 
Teléfono: 432-396 

Paciente 
Nº30 INFORME 

NOMBRE DEt. PACIENTE: 
EDAD: AliloS 

DE RAYOS X 

TIPO OE EXAMEN: RADIOGRAFIA DE LA COLUMNA LVMBA~ AP-1.ATEML 
FECHA DE EXAMEN: 2018-06-20 

Densidad ósea y el contenido mineral disminuido a nivel de las estructuras 6seas visibles. 
Acentuación de la lordosis lumbar fisiológica. 
Desplazamiento del centro de la gravedad de la columna hacia delante. 
Cuerpos vertebrales lumbares normales en cuanto a número. 
Espacios intervertebrales conservan su anchura normal. 
Espondilolistesis L5-S1. 
Forma bicóncava de los cuerpos vertebrales con osteofitos antera-laterales en los niveles 
dorsales visibles y lumbares Ll-51. 
Transversomegalia a nivel de L5. 
Esclerosis lnterfacetaria en el nivel L4-S1. 
Articulaciones sacroiliacas conservan sus relaciones osteoarticulares. 

Atentamente, 6: . , .. ,,.,1 rum1~,. 

DRA. F~~y ~~A~~~~)/. 
MEDICO-RADIOLOGO 

-
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