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RESUMEN 

Este trabajo de investigación tiene como objetivo evaluar los efectos terapéuticos 

del uso de la reflexología podal como tratamiento para el estreñimiento al trabajar 

en zonas reflejas del intestino grueso y así lograr un desbloqueo y balance de la 

energía de esta zona. Este procedimiento que trata tanto la parte fisiológica como 

la parte emocional, se convierte en una alternativa no invasiva, sin efectos 

secundarios que proporciona mejoría en las personas independientemente de su 

edad o género. 

Se cree que las causas más comunes de estreñimiento se relacionan con la 

ingesta de poca fibra, consumo de comida chatarra, poco consumo de agua, 

estrés, depresión, o la toma de ciertos medicamentos como analgésicos o 

antidepresivos, así como enfermedades como hipotiroidismo o cáncer. 

La reflexología podal se utiliza para mejorar la circulación de la linfa y la sangre, 

permitiendo que las células del cuerpo obtengan una cantidad suficiente de 

oxígeno y nutrientes necesarios para un buen funcionamiento de los órganos 

representados en el pie generando un funcionamiento eficiente y adecuado. 

Para esta investigación se ha establecido una sesión semanal de treinta minutos 

de duración por terapia, es decir, seis sesiones por paciente, en las que se registra 



la frecuencia, cantidad y grado de dificultad de las evacuaciones en relación a la 

etapa inicial del tratamiento. 
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millones de visitas médicas y 92.000 hospitalizaciones, por lo cual se prescribió el 

uso de laxantes a al menos un 85% de estos pacientes (Sonnenberg, 1989). 

Según la Fundación Española del Aparato Digestivo, entre el 2004 y 2006 

se realizó una encuesta en la población del área mediterránea de España que 

arrojó resultados que mostraron una prevalencia de estreñimiento del 29.5% 

según criterio autodefinido (propio), 29.2% según criterios Roma I y 14% según 

criterio Roma 11. La prevalencia es significativamente mayor en mujeres que 

hombres, según criterio autodefinido, 40.1 % mujeres y 18% hombres; según 

criterio Roma 1, 28.6% mujeres y 9% hombres; según criterio Roma 11, 22% 

mujeres, 5.5% hombres (Minguez, 2013). 

Asimismo, según artículos publicados en PubMed, Medline, y Science Direct 

entre el 2005 y 2015, se hicieron estudios sobre la constipación de acuerdo a los 

criterios Roma II y Roma III en una población asiática adulta con un tamaño de 

muestra superior a 50. Los resultados arrojados muestran que la constipación 

entre asiáticos adultos está caracterizada por tres síntomas principales: 82.8% 

esfuerzo al defecar, 7 4.2% heces grumosas y duras, el 68.1 % sensación de 

evacuación incompleta y un 23.3% utiliza maniobras manuales para facilitar la 

defecación (Patimah, 2017). 

En Latinoamérica sólo se disponen de datos epidemiológicos sobre el 

estreñimiento en países como México y Nicaragua. Es así que un estudio 

realizado a pacientes voluntarios de una población urbana en México, dio como 

resultado una frecuencia en cuanto a estreñimiento de 18,8%. Por otra parte, en 

Nicaragua, en un estudio rea lizado a una comunidad, se determinó una frecuencia 

de estreñimiento del 21 , 1 % en dicha población. 
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De acuerdo al estudio de Enriquez Blanco en su libro Síndrome de Intestino 

Irritable y Otros Trastornos Relacionados, en cuanto al género, el estreñimiento 

es más frecuente en mujeres con una relación mujeres-varones de 3: 1. Siendo 

asimismo el estreñimiento crónico más frecuente en 21 % de mujeres y tan solo 

15% en varones. Por último, la edad promedio de los sujetos que lo padecen 

fluctúa entre los 16 y 38 años (Enriquez Blanco, 2010). 

Aunque existen diferentes tratamientos para el estreñimiento, se observa 

con mayor frecuencia el uso de laxantes, la ingesta de fibra, el tratamiento con 

enemas para evitar la compactación fecal, los fitofármacos, y todo tipo de 

tratamiento casero como lo es el uso de plantas, dietas y terapias manuales 

(Mearin, 2016). 

Con la reflexología podal, cuando se da un masaje en los pies en el punto 

reflejo que corresponde a un órgano afectado, se descubre unos depósitos de 

cristales de ácido úrico u otras toxinas. Estos cristales se acumulan en los lugares 

en los que la circulación es defectuosa. Si se sigue dando masaje en estas zonas 

reflejas, se disolverá poco a poco los cristales y se ayuda al restablecimiento de 

la circulación y, por vía refleja, al restablecimiento del funcionamiento armonioso 

del órgano causante o de la parte del cuerpo correspondiente (Krasensky, 1994). 

De acuerdo con este planteamiento, la reflexología podal se utiliza para 

mejorar la circulación de la linfa y la sangre, permitiendo que las células del cuerpo 

obtengan una cantidad suficiente de nutrientes y oxígeno necesario para un buen 

funcionamiento, aplicando presión sobre un punto reflejo se crea estimulación 

generando un funcionamiento eficiente y adecuado del órgano a tratar (Krasensky, 

1994). 
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Esta investigación tiene como finalidad comprobar si la reflexología podal es 

una alternativa sin efectos secundarios para tratar el estreñimiento, que trabaje de 

forma integral no solo en la parte fisiológica sino también en la parte emocional, 

que ayude tanto a niños como adultos de todas las edades y todos los estratos 

sociales por ser una terapia accesible económicamente, no invasiva y sin efectos 

secundarios relevantes. 

Es por esto que este estudio pretende responder como principal pregunta de 

investigación si realmente la Reflexología podal puede ayudar a mejorar la 

evacuación intestinal y evitar el estreñimiento, hecho que ha servido como 

principal motivación al observar que el estreñimiento es una alteración intestinal 

recurrente en la población debido a varios factores. Existen muchas 

consecuencias cuando este problema no es tratado a tiempo y se ha podido 

determinar que las personas que padecen de esta alteración también pueden 

presentar hemorroides, fisura anal, obstrucción intestinal, problemas coronarios, 

cerebrovasculares, colitis, prolapso rectal, bajo sistema inmunológico, cambios en 

el estado de ánimo, etc. (Minguez, 2013). 

El desconocimiento de los efectos nocivos del estreñimiento trae como 

resultado que no se le dé la debida importancia e incluso se llegue a hacer uso de 

laxantes químicos o naturales sin ningún control médico que puede acarrear 

consecuencias graves en la flora intestinal, o en su defecto puede causar que 

haya una adaptación al fármaco, tornando en flácido al intestino perdiendo su 

fuerza y desencadenando otro tipo de problemas igualmente nocivos para nuestro 

organismo (Botanical Online SL, 201 8). 

Se considera importante esta investigación para encontrar en la reflexología 

podal una alternativa sin efectos secundarios, que trabaja de forma integral no 
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solo en la parte fisiológica sino también en la parte emocional y que está al alcance 

de todo tipo de personas independientemente de su edad y género. 

Finalmente cabe recalcar que ésta investigación se sustenta en el numeral 

0917: "Medicina y Terapia Trad icional y Complementaria" correspondiente a los 

campos de Educación y Capacitación 2013 de la Clasificación Internacional 

Normalizada de la Educación (CINE), puesto que la reflexología está considerada 

como parte de la Medicina y la rama de las terapias complementarias (CINE, 

2014). 

Del mismo modo este trabajo de investigación está considerado de acuerdo 

a las líneas de Investigación que corresponden a Salud y Terapias Naturales, con 

una subclasificación dentro de la cual se enmarca en la línea investigativa de 

"Salud: Terapéutica Innovadora", dado que el objetivo de esta investigación es 

aplicar la reflexología como un método alternativo e innovador que no se ha 

utilizado con anterioridad y que genera un alto impacto en los pacientes dado su 

bajo riesgo, bajo costo y accesibilidad. 

Así mismo y de acuerdo a los objetivos nacionales de desarrollo planteados 

en el Plan Nacional del Buen Vivir este trabajo cumple con el Objetivo 1 que señala 

como prioridad "Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas 

las personas" (SENPLADES, 2017). 
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CAP~UL02:METODOLOG~ 

Para dar cumplimiento a los objetivos de este estudio se ha tomado como 

base un enfoque mixto o cualicuantitativo, empírico y analítico para el cual se ha 

utilizado herramientas tales como encuestas, historias clínicas y notas de 

evolución, que se utilizaron para registrar el progreso de cada paciente a medida 

que se realizó la terapia y así poder establecer una mejora en cuanto a la 

evolución del cuadro de estreñimiento en un tiempo determinado de cuatro 

semanas. 

Para dar inicio al trabajo práctico de este estudio, se determinó una muestra 

de 30 pacientes, personas adultas de género masculino y femenino, entre 17 a 75 

años de edad, escogidas de forma aleatoria en las parroquias de Tumbaco y 

Cumbayá a quienes como primer paso se les informó acerca del estudio y se 

solicitó llenar una encuesta para conocer el tipo de estreñimiento, el tiempo de 

evolución de su padecimiento, hábitos y otros datos clínicos que aportaron 

información relevante para determinar si calificaban como pacientes para realizar 

este tratamiento. A estos pacientes se les solicitó acudir a la consulta por un total 

de seis sesiones, una vez a la semana por 30 minutos. 

Luego de la recolección de datos registrados en la historia clínica, hoja de 

consentimiento informado y encuestas se compararon los resultados obtenidos 

para realizar como último paso el análisis estadístico correspond iente. 

En el desarrollo de este trabajo de investigación "Reflexología podal para 

tratar el estreñimiento" se utilizaron varias fuentes que permitieron conocer con 

mayor amplitud conceptos, estudios, opiniones e investigaciones sobre el 

estreñimiento y cómo la aplicación terapéutica de la reflexología podal puede 
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ayudar a mejorar el estado de los pacientes que padecen trastornos digestivos y 

estreñimiento. 

A través de la reflexología podal se puede tratar esta patología de forma 

natural, no invasiva y sin efectos secundarios. Es decir, a través de éste método 

terapéutico se ha logrado alcanzar resultados integrales efectivos que incluyen la 

mejoría tanto de la parte emocional como física. 

Cabe recalcar, que para la realización de este trabajo se usaron fuentes de 

investigación primaria en formato de encuestas iniciales y finales, historias clínicas 

adjuntas a este trabajo y fuentes de investigación secundarias como, libros, 

artículos en pdf, ensayos y páginas web. Asimismo, como herramientas 

informáticas se utilizaron softwares como Word para documentar la información 

recopilada y Excell para procesar los datos, diseñar tablas y gráficos estadísticos. 

En cuanto a las limitaciones para la realización de este trabajo académico 

fue la obtención de la muestra correspondiente a 30 pacientes, ya que a muchos 

de ellos les causa vergüenza admitir su problema de estreñimiento y a otros se 

les hace difíci l reconocer si lo padecen o no. 

Un gran limitante en cuanto a tiempo fue el organizar el horario de trabajo 

para poder atender a los pacientes voluntarios para este estudio sin que eso afecte 

el desempeño en el trabajo en cuanto al cumplimiento de horarios. Y por último, 

no siempre se cuenta con el compromiso y constancia de los pacientes, tanto para 

ser atendidos, como para ser tratados., por lo cual en tres ocasiones se tuvo que 

acudir a tres pacientes extras que colaboraron con este estudio. 
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CAPÍTULO 3: ESTREÑIMIENTO 

El estreñimiento es una condición cada vez más común entre las personas. 

En la actualidad podemos ver que desde muy tierna edad ya se conocen casos 

de estreñimiento, algo que no era frecuente hace algunos años atrás (Remes­

Troche, 2005). 

Se puede definir como estreñimiento a la falta de frecuencia en las 

deposiciones, insuficiencia en la cantidad de heces o porque la consistencia es 

más dura y seca de lo que consideramos normal. Esto es subjetivo, tomando en 

cuenta que la definición de normal puede depender de la cultura, país o religión. 

Para las sociedades occidentales, por ejemplo, una deposición normal puede 

oscilar entre tres deposiciones diarias como máximo y tres deposiciones 

semanales como mínimo, otras personas pueden definir como estreñimiento la 

defecación de heces duras o escasas, el esfuerzo al momento de defecar, una 

sensación de evacuación incompleta o la ausencia del deseo de defecación 

(Mearin F. , 2016) 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

TABLA Nº1: Acepciones de estreñimiento según el paciente 

Esfuerzo y/o dificultad excesivos para expulsar el contenido fecal. 

Heces de menor volumen y consistencia dura . 

Deseo de defecar sin conseguirlo . 

Disminución en la frecuencia de las deposiciones . 

Sensación de evacuación incompleta . 

Ausencia de deseo de defecar. 

Sandler RS, (1987). Acepciones de estreñimiento según el paciente. 
Recuperado de: http://www. aegastro. eslsitesldefaulflfileslarchivos/ayudas­

practicas/08 Estre%C3%B 1 imiento.pdf 
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3.1 . Causas del estreñimiento 

Existen varias causas de estreñimiento, entre estas pueden ser la presencia 

de alteraciones orgánicas, por un trastorno secundario de la función motora que 

puede estar relacionado con el uso de determinados fármacos, o por la presencia 

de enfermedades sistémicas de naturaleza endocrino metabólica, neurógena o 

neuromuscular (Mearin F. , 2016). 

TABLA Nº2: Alteraciones orgánicas o trastornos secundarios que causan 

estreñimiento 

Estreñimiento secundario como consecuencia de un desorden gastrointestinal 

Enfermedad del tracto digestivo 

Enfermedades que causan 

obstrucción del colon 

Alteraciones ano rectales 

Trastornos endocrino metabólicos 

Enfermedades neurógenas 

Alteraciones del sistema nervioso 

entérico: 

Enfermedades psiquiátricas 

Enfermedades que afectan a la 

inervación extrínseca del colon 

Enfermedades del sistema 

nervioso central 

Acalasia, estenosis pilórica, neoplasias. 

Hernias reductibles, bridas, vólvulos, diverticulitis, colitis 

isquémica o enfermedad inflamatoria. 

Fisuras, hemorroides, fístulas o tumores, pueden causar 

hipertonía del esfínter anal. 

Hipotiroidismo, diabetes mellitus como los más frecuentes. 

Alteraciones del sistema nervioso central o del sistema 

nervioso periférico puede conducir a estados de constipación. 

Enfermedad de Hirschsprung (ausencia del reflejo rectoanal 

inhibitorio). 

En la depresión, la constipación puede ser una manifestación 

somática del trastorno afectivo. 

Traumatismos que provocan lesiones medulares, en especial 

los que inciden sobre los segmentos sacros de la médula. 

Accidentes cerebrovasculares, neoplasias, demencia senil, 

Parkinson, esclerosis múltiple pueden alterar la percepción 

visceral o deteriorar la atención sobre el hábito regular de 

defecar. 

Enfermedades que alteran la musculatura lisa intestinal: 

Miopatras congénitas o adquiridas, esclerosis sistémica progresiva, distrofias musculares. 
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Fármacos: 

Opiáceos, frecuentes en el control del dolor crónico de pacientes oncológicos y anticolinérgicas 

(antidepresivos, antiespasmódicos, neurolépticos, antimuscarínicas empleadas en el Parkinson), 

antiácidos que poseen aluminio, antagonistas de los receptores de la serotonina. 

Trastornos anorrectales o del suelo pélvico: 

Rectocele o prolapso rectal, síndrome de periné descendente, más frecuente en mujeres con 

antecedentes de histerectomía o traumas obstétricos. 

F. Mearin, (2016). Alteraciones orgánicas o trastornos secundarios que causan 
estreñimiento. Recuperado de: 

http://www. aegastro. eslsitesldefaultlfíleslarchivos/ayudas­
practicas/08 Estre%C3%B 1 imiento.pdf 

3.1.1 Causas psicosomáticas del estreñimiento 

Al sistema digestivo se le atribuye la capacidad de ser un receptáculo de 

emociones susceptible a experimentar sensaciones que desencadenan en 

manifestaciones somáticas. Es por esto que se cree que la depresión, el estrés o 

la ansiedad pueden ocasionar estreñimiento, acompañado de náuseas, vómitos o 

diarrea. Este desorden puede ser una respuesta somática a severas experiencias 

en la vida ya sea referentes a una pérdida, abuso, violencia o cualquier suceso 

traumático. Al estreñimiento se lo relaciona como un producto de origen 

emocional, que se presenta con más frecuencia en mujeres que en hombres y que 

aumenta con la edad y los malos hábitos como la falta de ejercicio, ingesta de 

agua o alimentos ricos en fibra y una vida agitada (Martinez, 2018). 

3.2. Tipos de estreñimiento 

Se define como estreñimiento agudo a la obstrucción intestinal como evento 

aislado y de corta duración que puede estar dado por estenosis, tumores con 

crecimiento rápido, hernias, adherencias, trastornos inflamatorios y vólvulo, 

adición de nuevos fármacos como por ejemplo: analgésicos narcóticos, 
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antisicóticos, antiácidos, antihistamínicos, cambios de actividad física o en el 

régimen alimentario, disminución del nivel de ejercicio, consumo de fibra o líquidos 

y trastornos rectales que pueden producir dolor, como: fisuras anales, 

hemorroides, abscesos ano rectales, proctitis (Stapczynsky, 2013). 

Otro tipo de estreñimiento es el que se define como crónico cuando es 

persistente y tiene una duración de meses o inclusive años (Pinheiro, 2018) y que 

puede ser causado por los mismos trastornos que causan estreñimiento agudo, 

pero que pueden incluir también trastornos neurológicos, como: neuropatías, 

enfermedad de Parkinson, parálisis cerebral, paraplejía, anomalías endócrinas 

como hipotiroidismo, diabetes, trastornos electrolíticos, enfermedades 

hematológicas y causas toxicológicas (Stapczynsky, 2013). 

De acuerdo a los criterios de Roma IV difundidos a finales de mayo de 2016, 

define al estreñimiento funcional como un trastorno gastrointestinal con un 

esfuerzo excesivo, deposiciones duras, sensación de evacuación incompleta, 

obstrucción defecatoria y maniobras manuales para la defecación al menos en el 

25% de las deposiciones; menos de 3 deposiciones espontáneas completas por 

semana y los síntomas hayan comenzado mínimo 6 meses antes del diagnóstico 

(Mearin F. , 2016). La siguiente tabla define los criterios anteriormente expuestos 

sobre cómo se valora el estreñimiento funcional. 
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TABLANº: 3 Criterios Roma IV para el diagnóstico de estreñimiento funcional 

• Presencia de dos o más de los siguientes criterios 

Esfuerzo excesivo al menos en el 25% de las deposiciones 

Heces duras al menos en el 25% de las deposiciones 

Sensación de evacuación incompleta al menos en el 25% de las deposiciones 

Sensación de obstrucción o bloqueo anorrectal al menos en el 25% de las deposiciones 

Maniobras manuales para facilitar la defecación al menos en el 25% de las deposiciones 

Menos de 3 deposiciones espontáneas completas a la semana 

• La Presencia de heces líquidas es rara sin el uso de laxantes 

• No deben existir criterios suficientes para el diagnóstico de síndrome de intestino irritable 

F. Mearin (2016). Criterios Roma IV para el diagnóstico de estreñimiento 

funcional. Recuperado de: http://Www.revistagastroenterologiamexlco.org/es-qu­

se-entiende-por-estreimiento-articulo-X03750906094 777 47 

El estreñimiento idiopático se relaciona con un trastorno primario de la 

motilidad colónica o anorrectal, se estima que una dieta pobre en fibra y la 

inactividad física ejercen una influencia determinante en la aparición de este 

trastorno. Algunos pacientes mejoran con la ingesta de fibra y ejercicio físico, otros 

sin embargo no obtienen una mejoría, en algunos casos no logra identificarse una 

causa reconocible (Mearin F. , 2016). 

3.3. Efectos del estreñimiento 

La falta de atención que se da al estreñimiento trae como resultado que no 

se tome la debida importancia para prevenir enfermedades que son consecuencia 

del mismo, como: fisura anal, compactación feca l, obesidad, trastornos del sueño, 

dolores de cabeza, migraña y fatiga (Minguez, 2013). 

Al no poder eliminar el intestino los desechos apropiadamente, se convierte 

en una incubadora de bacterias nocivas, causando una serie de problemas en 

nuestro cuerpo, y que según la Global Healing Center, pueden ser trastornos de 
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vesícula, venas varicosas, artritis, hernias, enfermedades cardíacas, apendicitis, 

nuestro sistema inmunológico se debilita y se vuelve más propenso a 

enfermedades como la gripe, y en casos extremos la aparición de cáncer de colon 

(Edward, 2010). Es por eso que algunas personas acuden al uso de laxantes 

artificiales o naturales sin control médico, sin tomar en cuenta que una ingesta 

continua de estos fármacos impide el funcionamiento normal del intestino y el 

colon, provocando que el intestino se tornará flácido con terminaciones nerviosas 

atrofiadas que impiden enviar las señales de alarma al cerebro cuando sea el 

momento de evacuar. Otras consecuencias de los laxantes pueden ser dolor 

constante del vientre, diarrea, náuseas, vómitos, flatulencia incontrolables 

(Botanical Online SL, 2018). 
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CAPITULO 4: REFLEXOLOGÍA 

La reflexología es una técnica de masaje con los dedos para tratar las zonas 

en donde existe dolor muscular, tensión y acumulación de toxinas para crear un 

impulso nervioso tipo reflejo que se dirigirá hacia el órgano enfermo. 

En una primera etapa, los estímulos creados por medio del masaje actuarán 

por un reflejo en la región misma acentuando la manifestación refleja, después de 

esta fase, el reflejo alcanzará el órgano deseado eliminando los distintos síntomas 

debido a los problemas orgánicos, desde la superficie hacia el interior (Krasensky, 

1994). 

La reflexología se basa en la teoría de las zonas reflejas del cuerpo. Un 

reflejo es una reacción a un estímulo determinado, una respuesta corporal a una 

acción, que tiene lugar, no en el mismo sitio que se produjo el estímulo, sino en 

otra parte que puede estar muy cerca o muy lejos de la zona estimulada. Esto 

ocurre porque existen canales nerviosos y energéticos que recorren nuestro 

cuerpo, y cuando tocamos una zona, producimos un efecto en otra (Segno, 2014). 

Aunque son pocos los estudios clínicos que se han realizado con el fin de 

medir los beneficios de la reflexología, los que se han publicado han sido muy 

positivos, mencionando algunos ejemplos, un estudio realizado a nivel nacional 

en Dinamarca , ha demostrado que el tratamiento de reflexología ejerce un efecto 

beneficioso sobre los pacientes que sufren dolores de cabeza por tensión o 

migrañas. El estudio fue realizado por el Departamento de Farmacia Social, de la 

Real Escuela Danesa de Farmacia, en colaboración con cinco asociaciones de 

reflexología, y se evaluaron los resultados obtenidos en todo el país por 78 

reflexólogos expertos. De los 220 pacientes que participaron en el estudio danés, 
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un 90% afirmaron que habían tomado medicamentos con receta para el dolor de 

cabeza el mes anterior. 

De los pacientes del grupo que había tomado medicamentos, un 36% había 

sufrido efectos secundarios. La mayoría de los pacientes sufrían síntomas entre 

moderados y fuertes. Tres meses después de una serie completa de tratamientos 

de reflexología, un 81 % de los pacientes afirmaron que la reflexología les había 

curado los síntomas o se los había aliviado por completo (Gillandres, 2008). 

4.1. Reflexología Podal 

La reflexología es una ciencia que se basa en el hecho de que en todo el 

cuerpo hay puntos energéticos relacionados con los distintos órganos y zonas. Se 

dice que en los pies está el reflejo de los trastornos orgánicos y los dolores del 

cuerpo. Cuando damos un masaje con los dedos en el punto reflejo que 

corresponde a un órgano afectado, descubrimos depósitos de ácido úrico u otras 

toxinas. Estos depósitos que al tacto se sienten como pequeños arroces, se 

acumulan en los lugares en los que la circulación es defectuosa y si se continúa 

dando un masaje en esa zona refleja, se disolverá poco a poco hasta reestablecer 

la circulación y el funcionamiento armonioso del órgano afectado o la zona que se 

desea trabajar (Krasensky, 1994). 

De acuerdo con los principios holísticos, la reflexología toma en 

consideración la correlación entre cuerpo, mente y espíritu, si existe tensión o 

estrés, los músculos de nuestro cuerpo se tensarán y permanecerán tirantes 

constriñendo la circulación y los nervios obstaculizando su buen funcionamiento. 

Los pies son un microsistema donde se refleja todos los órganos de nuestro 

cuerpo, al realizar un masaje sobre los pies, el tratamiento afectará a la totalidad 

16 



del cuerpo, tanto por dentro como por fuera, esto se logra trabajando sobre los 

reflejos de los órganos internos y las glándulas, así como los de la superficie del 

cuerpo. Se estimula la circulación para conducir sustancias nutritivas a todas las 

partes del cuerpo y eliminar residuos y toxinas que interfieren en el funcionamiento 

saludable de las partes, la energía puede fluir con mayor libertad, el 

funcionamiento de los diferentes sistemas rinde a un nivel óptimo, se experimenta 

una sensación de bienestar y a la vez se alivia la tensión muscular produciendo 

un profundo estado de relajación (Oxenford, 2002). 

4.2. Historia 

Uno de los documentos más antiguos que registran un masaje reflejo, en el 

capítulo doce, es el Nei Tching Sou Ven, atribuido a Houang Ti, este documento 

data del año 2700 a. de C. En China se han encontrado en algunas tumbas, 

punzones de piedra que se utilizaban para esta terapia. Algunos sarcófagos de 

príncipes y princesas guardaban agujas de oro y de plata, pero antes de utilizar 

estos instrumentos, los chinos usaban las manos y la punta de los dedos para 

estimular los puntos reflejos del cuerpo (Dan, 2018). 

En la India también se han encontrado figuras hechas en piedra que 

representan la práctica ancestral de la reflexología pedal en el llamado "Pie de 

Buda" que contiene símbolos que representan al cuerpo y los pies de Vishnu 

Pada. Asimismo, muchos grabados y dibujos del siglo 111 en la India, muestran 

escenas de masaje corporal, lo que demuestra que el contacto de este tipo no era 

sólo un medio terapéutico, sino también un lazo filosófico que se practicaba en 

esta zona del mundo y era registrado en textos sagrados y esotéricos milenarios 

de ese país (Dan, 2018). 
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Dibujo Nº1: Pie de Buda 

Antonio Ramón Rey, (2014). Pie de Buda. Recuperado de: 
https://antonioramonrey. wordpress . com/reflexoterapia-podal/ 

Entre los indios americanos, la principal creencia era que caminar sobre la 

tierra conectaba a las personas con el universo y que los pies los conectaban con 

las raíces de la vida misma (Voner, 2011 ). 

Por otra parte, en el siglo pasado, personajes visionarios como el Dr. William 

Fitzgerald , comenzó a enfocar la medicina desde un nuevo punto de vista. Este 

cirujano, fundador de la Terapia Zonal, una forma de reflexología advirtió que la 

presión ejercida sobre las puntas de los dedos de manos y pies, afecta a otras 

partes del cuerpo, ya sea en una misma línea o misma zona, por lo que dividió al 

cuerpo en diez zonas iguales desde la cabeza hasta los dedos de los pies. 

De igual manera, Eunice lngham, una fisioterapeuta que trabajaba en base 

a la eoría del Dr. Fitzgerald, afirmaba que según sus observaciones, se podía 

trabajar más efectivamente en los pies que en las manos y tras una extensa 

investigación trazó un diagrama de los puntos reflejos del pie siendo la pionera 

8 



en la reflexología podal. Así fue cómo surgió el Método lngham, que es la base 

de la reflexología occidental actual. Poco después, Robert St. John fue el primero 

en descubrir los efectos psicológicos y fisiológicos del tratamiento y otra pionera, 

lnge Dougans demostró el vínculo entre la reflexología, la acupuntura y la ley de 

los cinco elementos que son los principios de la medicina tradicional china (Dan, 

2018). 

4.3 Embriología del pie 

En el desarrollo embriológico del pie, a partir de los tres tejidos originales 

(endodermo, mesodermo, ectodermo), el embrión elaborará un tejido de apoyo 

formado por la anastomosis de pequeñas células de estos tejidos, el mesénquima 

que generará los tejidos conjuntivo, cartilaginoso y óseo. El pie procede de este 

mesénquima y aparece en el embrión hacia el día 43, cuando los huesos largos 

son ya carti laginosos. 

Hacía el día 55 se lleva a cabo una rotación interna del miembro inferior con 

la formación de la rodilla y el tobillo, el pie se curva hacia dentro, de modo que su 

parte interna se hace más profunda, es el esbozo de la bóveda de la planta, al 

mismo tiempo se trazan las curvas de la columna vertebral, esto explica por qué 

encontramos una zona refleja de la columna vertebra l en la parte interna del pie. 

A menudo el arco interno del pie tendrá relación con la lordosis lumbar. En 

resumen, durante la formación embriológica, la formación de los distintos tejidos 

tiene una relación más o menos estrecha, lo que no ayuda a entender en parte, la 

somatotopía que tienen en el pie las distintas partes del cuerpo (Krasensky, 1994). 
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Dibujo Nº2: Embriología del Pie 
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Universidad Nacional Experimental Francisco de Miranda. Ciencias de la Salud­
Medicina (2009). Recuperado de: https://es.slideshare. net/Eddlyn 1910/tobillo-y­

pie-43334866 

4.4. Reflexología podal para el estreñimiento 

La reflexología podal, como método para tratar el estreñimiento, se utiliza 

para mejorar el movimiento peristáltico en los intestinos y el colon y mejorar el 

proceso de digestión y eliminación a través de las heces. Esta práctica, además, 

mejora la circulación de la linfa, la sangre y el sistema nervioso logrando la 

eliminación de los desechos y toxinas para permitir que las células obtengan una 

cantidad suficiente de nutrientes y oxígeno. 

La respuesta física al tratamiento reflexológico puede ser inmediato porque 

el cuerpo trabaja de nuevo con fuerzas para deshacerse de los residuos y toxinas, 

sin embargo es necesario varias sesiones antes de ver resultados óptimos. En 

nuestros pies podemos encontrar una imagen esquemática del cuerpo humano y 

sus órganos siendo una fuente de información para lograr conocer donde se 

encuentra el desequilibrio energético de la persona a tratar. Así, al aplicar presión 

con los dedos, podemos hallar bloqueos de funcionamiento corporal o una 
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enfermedad en forma de depósitos que no han sido despejados por la circulación 

venosa o linfática. 

Ejerciendo una presión o masaje en la zona refleja del pie, se crea un influjo 

nervioso que utilizará la vía refleja centrípeta (del pie hacia los centros nerviosos 

y el órgano correspondiente}, liberando la circulación de la energía bloqueada, 

descongestionando el órgano o la parte del cuerpo a tratar. Con la reflexología 

podal estamos estimulando las zonas reflejas del pie con un masaje con las yemas 

de los dedos para relajar los músculos y favorecer la circulación de todas las 

partes del cuerpo (Krasensky, 1994). 

La reflexología puede ser muy útil para ayudar en el proceso de digestión, 

mediante la presión y masaje en los puntos reflejos del sistema digestivo e 

intestinal, mejorará el movimiento peristáltico en los intestinos y la eliminación de 

desechos y toxinas. Cuando empiezan a funcionar correctamente los sistemas 

digestivo, nervioso y linfático del cuerpo, mejora la absorción de nutrientes, las 

funciones circulatorias y se libera de tensión y estrés en el sistema nervioso central 

(López, 2014 ). 
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Dibujo Nº3: Mapa de reflexología poda! 

Jimenez, E (2015) CDM Sport. Mapa reflexológico de pie, Recuperado de: 
https://www.cmdsport.com/fitness/cuidate-fitness/los-beneficios-de-la­

reflexalogia-podal/ 

4.4.1 Contraindicaciones 

Como en todo tratamiento, la reflexología podal debe ser abordada con 

criterio y bases éticas ya que su práctica conlleva contraindicaciones como lo que 

se detalla a continuación: 

1. No se debe rea lizar en casos de infección grave en el organismo, para no 

correr el riesgo de propagarla (Krasensky, 1994). 

2. En caso de encontrar úlceras, se recomienda no masajear alrededor de estas 

(Krasensky, 1994). 

3. No masajear sobre zonas con muchas várices, flebitis y trombosis (Krasensky, 

1994). 

4. Hay que ser prudentes en caso de problemas cardíacos (Krasensky, 1994). 

5. Hay que tener cuidado al dar masajes en las zonas glandulares y sexuales en 

los jóvenes en plena pubertad. Es casi normal que en esa edad estas zonas 

sean dolorosas al estar las glándulas y los órganos sexuales en plena 

transformación (Krasensky, 1994). 
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Al igual que en la acupuntura, algunas veces la estimulación de un órgano 

puede provocar, al principio, una reacción contraria. A menudo solo es una 

reacción pasajera que se puede producir cuando se ha estimulado demasiado una 

zona refleja y desaparece con las siguientes sesiones. La sensación de fatiga 

después de las primeras sesiones es una reacción normal al inicio de la terapia, 

pero también pueden producirse reacciones en los emuntorios como 

consecuencia de la eliminación de toxinas: 

1. Granos o rojeces en la piel por eliminación epidérmica, las toxinas pueden 

eliminarse por la piel. 

2. Deseos frecuentes de orinar, drenaje emuntorio de los riñones. En este caso 

es mejor aconsejar al paciente que beba al menos un litro y medio de agua al 

día mientras dure el tratamiento. 

3. Cólicos o diarreas, es una señal de eliminación intestinal. 

4. Tos pasajera, se produce al ser eliminadas las toxinas por los pulmones y los 

bronquios en forma de secreciones. 

(Krasensky, 1994). 

4.4.2. Técnica para tratar el estreñimiento 

Para tratar el estreñimiento utilizando la reflexología poda!, seguiremos los 

siguientes pasos: 

4.4.2.1. Calentamiento del pie 

Tenemos que preparar los pies para la reflexología, el masaje ca lienta y 

relaja los tejidos, acostumbra al paciente al tacto de nuestras manos y relaja el 

cuerpo entero, aliviará la tensión de los músculos y estimulará la circulación 

sanguínea para que, al trabajar sobre los puntos reflejos, exista una mejor 
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respuesta al tratamiento. Esto se logra con una serie de diferentes masajes al 

inicio y al final del tratamiento. 

Gráfico Nº4: Calentamiento del pie 

,. 
,I 

Bárbara Kunz, Kevin Kunz (2003). Reflexología: la salud en tus manos. 
Calentamiento del pie 
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4.4.2.2. Puntos reflejos para el estreñimiento 

Tabla Nº 4: Zonas a masajear 

Pasos Pie Zonas a masajear Tipo de presión 

1 Ambos pies Masaje general del pie Calentamiento 

2 Ambos pies Presión en el plexo solar 
Presión estática 

intermitente 

3 Pie derecho Zona refleja del colon ascendente Presión con arrastre 

4 Pie derecho Zona refleja del colon transverso Presión con arrastre 

5 Pie izquierdo Zona refleja del colon transverso Presión con arrastre 

6 Pie izquierdo Zona refleja del colon descendente Presión con arrastre 

7 Pie derecho Zona refleja del intestino delgado Presión con arrastre 

8 Pie izquierdo Zona refleja del intestino delgado Presión con arrastre 

9 Pie izquierdo Zona refleja del recto 
Presión estática 

intermitente 

10 Ambos pies Sistema linfático abdominal Presión con arrastre 

11 Ambos pies Zona refleja del Estómago Rotación de los reflejos 

12 Pie derecho Zona refleja del Hígado Presión con arrastre 

13 Ambos pies Zona refleja del Riñón 
Presión estática 

intermitente 

14 Ambos pies Presión en el plexo solar 
Presión estática 

intermitente 

Josefina Segno (2014) Tránsito lento, dolores menstruales. Terapias Naturales 

para la Curación Integral 

Los profesionales de la reflexología acostumbran al inicio y al final con un 

masaje completo en los pies para relajarlos, junto con presión con el pulgar en el 

plexo solar. Si durante el avance del pulgar se encuentra un punto más tenso o 
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más dolorido, hay que insistir sobre éste haciendo movimientos rotativos para 

continuar con nuevas tracciones. Con esta técnica se quiere lograr estimular el 

intestino y el colon para expulsar las heces alojadas (Krasensky, 1994). 

Dibujo Nº5: Puntos reflejos en el pie para el estreñimiento 
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Jimenez, E (2015) CDM Sport. Mapa reflexológico de pie, 
Recuperado de: https://www.cmdsport.com/fitness/cuidate-fitness/los-beneficios­

de-la-reflexologia-podal/ 

Dibujo Nº6: Puntos linfáticos en el pie para tratar el estreñimiento 
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Pili Porto (2017). Puntos linfáticos en el píe. Recuperado de: 

http:/!piliporto. cam/reflexologia podal/ 
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CAPÍTULO 5: RESULTADOS 

Se realiza el levantamiento de datos de treinta pacientes que presentan 

estreñimiento, a las que se les realiza la entrevista para proceder a registrar los 

datos en la historia clínica. 

Una vez explicado el tratamiento propuesto y aceptado por los participantes, 

queda como constancia de aceptación la firma en el documento de consentimiento 

informado, en el que se explica la terapia a utilizar, frecuencia de las sesiones, 

posibles efectos secundarios, contraindicaciones. 

En cada terapia reflexológica semanal se registra la evolución del tratamiento 

en la historia clínica en la sección, notas de evolución, al final cada paciente llena 

una encuesta evaluando el resultado de la terapia. 

5.1. Análisis descriptivo de los datos previo a la aplicación de la terapia 

A continuación se detalla los datos más relevantes en esta investigación que 

sirven de análisis previo a la aplicación de la reflexología pedal para el 

estreñimiento. Se toma en cuenta los datos obtenidos en la encuesta previa para 

conocer género, edad, hábitos que mejoran o empeoran el estreñimiento, datos 

clínicos relevantes y las emociones más comunes que pueden tener incidencia 

con este problema. 

5.1.1 Población por género 

Tabla NºS: Número de población por género 

GENERO NUMERO 

Masculino 4 

Femenino 26 

Total 30 

Sara Moscoso (2018). Número de población por género, 
Tabla elaborada en base de los datos obtenidos de las Historias Clínicas 

27 



Gráfico Nº1: Porcentaje de población por género 
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Sara Moscoso (2018). Porcentaje de población por género, Gráfico elaborado en 

base de los datos obtenidos de las Historias Clínicas 

En este estudio se evidenció de la muestra tomada para la investigación, que 

la mayor cantidad de pacientes que presentan estreñimiento son del género 

femenino, con un porcentaje del 87% en relación al 13% de pacientes del género 

masculino, evidenciando la coincidencia que existe con los estudios realizados en 

Estados Unidos, Asia, Europa y parte de América Latina donde reportan en 

mujeres, la mayor cantidad de personas que sufren de estreñimiento. 

5.1 .2 Población según la edad 

Tabla Nº6: Número de población según la edad 

Edad Personas 
10-19 1 

20-29 2 

30-39 5 

40-49 6 

50-59 10 

60-69 5 

70-79 1 

Total 30 

Sara Moscoso (201 8). Número de población según la edad, Tabla 

elaborada en base de los datos obtenidos de las Historias Clínicas 
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Gráfico Nº2: Porcentaje de población según la edad 
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Sara Moscoso (2018). Porcentaje de población según la edad, Tabla 

elaborada en base de los datos obtenidos de las Historias Clínicas 

Se puede observar que en primer lugar se encuentra el mayor número de 

personas con estreñimiento en las edades comprendidas entre 50-59 años con un 

porcentaje del 33%, en comparación con el 20% en las edades comprendidas 

entre 40-49 años, esto muestra que a pesar de ser el estreñimiento un problema 

que se puede presentar a cualquier edad, se manifiesta con mayor frecuencia a 

partir de los 50 años. 

5.1.3 Hábitos 

Tabla Nº7: Personas que acostumbran hacer ejercicio 

EJERCICIO PERSONAS 

SI 3 

NO 20 

A VECES 7 

Total 30 

Sara Moscoso (2018). Personas que acostumbran hacer ejercicio, Tabla 

elaborada en base de los datos encuestados 
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Gráfico Nº3: Porcentaje de personas que acostumbran hacer ejercicio 
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Sara Moscoso (201 8). Personas que acostumbran hacer ejercicio, 

Gráfico elaborado en base de los datos encuestados 

En el gráfico podemos observar en la población de muestra, una alta 

incidencia a no efectuar ningún tipo de ejercicio con un porcentaje del 67%, en 

relación al 23% de personas que eventualmente se ejercitan y el 10% que se 

ejercita de forma habitual. El motivo más común que indicaron los pacientes para 

no realizar ejercicio alguno fue la falta de tiempo. 

Entiéndase por ejercicio a la actividad física que busca estimular el sistema 

cardiovascular y se realiza mínimo 3 veces a la semana por un tiempo aproximado 

de 30 minutos o más por sesión (Editorial, 2017) . 

Tabla Nº8: Cantidad de agua que consumen diariamente 

VASOS/ DIA PERSONAS 

8 o+ VASOS 8 

6-4 VASOS 11 

3-1 VASOS 9 

NO TOMAN 2 

Total 30 

Sara Moscoso (2018). Cantidad de agua que consumen 

diariamente, Tabla elaborada en base de los datos encuestados 

30 



Gráfico Nº4: Porcentaje de Agua que consumen diariamente 
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Sara Moscoso (2018). Cantidad de agua que consumen diariamente, 

Gráfico elaborado en base de los datos encuestados 

De los datos obtenidos, se observa el mayor porcentaje en el grupo de 

personas que toman 6 a 4 vasos diarios de agua, con un 37% que representa a 

11 de las personas encuestadas. De la muestra de 30 personas, sólo 8 (27%) 

toman ocho o más vasos de agua, que equivale a la cantidad de agua considerada 

por los expertos en salud, como el ideal para un buen funcionamiento del 

organismo. 

El tercer grupo corresponde a 9 personas (30%) que beben de 3 a 1 vasos 

de agua en el día y en último lugar se encuentran 2 personas (7%) que no 

acostumbran a tomar agua en el día. Las razones para el poco consumo de agua 

es diverso, la poca costumbre de tomar agua, no les gusta su sabor, prefieren 

jugos, gaseosas o té. 

La importancia del agua para prevenir el estreñimiento radica en que 

aumenta la hidratación del organismo, si no se aporta los suficientes líquidos, el 

organismo saca el agua de donde puede, por ejemplo las aguas de las heces 

fecales, como consecuencia estas se desecan volviéndose duras, estancándose 

en el intestino y produciendo el estreñimiento (Agujetas, 2013). 
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5.1.4 Datos clínicos 

Gráfico Nº5: Cantidad de veces a la semana que evacúa 
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Sara Moscoso (2018). Cantidad de veces a la semana que evacúa, 

Gráfico elaborado en base de los datos encuestados 

De la muestra de 30 personas, el 57 % que corresponde a 17 personas, 

evacúan de 1 a 3 veces a la semana, en comparación con el 43% (13 personas) 

que evacúan más de 3 veces a la semana. 

Gráfico Nº6: Grado de dificultad al momento de evacuar 
1 Ninguna dificultad - 5 Mucha dificultad 
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Sara Moscoso (2018). Grado de dificultad al momento de evacuar, 

Gráfico elaborado en base de los datos encuestados 
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El grado de dificultad para evacuar está representado en un 33% que 

corresponde al grupo con dificultad media, seguido del 27% con mucha dificultad 

para evacuar, le sigue el 17% con poca dificultad, el 10% con dificultad y el 13% 

sin ninguna dificultad. 

Para este estudio, se define como grado de dificultad cuando las heces son 

muy duras, se necesita de mucho esfuerzo para evacuar y se tiene sensación de 

evacuación incompleta. 

Tabla Nº9: Métodos para facilitar la evacuación 

Ayudas para evacuar Personas 

Laxantes 15 
Fibra 5 

Otros 7 

Ninguno 3 

Total 30 
Sara Moscoso (2018). Métodos para facilitar la evacuación, 

Tabla elaborada en base de los datos encuestados 

Gráfico Nº7: Métodos para faci litar la evacuación 
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Sara Moscoso (201 8). Métodos para facilitar la evacuación, Gráfico 
elaborado en base de los datos encuestados 
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En los resultados obtenidos se evidencia que el consumo de laxantes es la 

forma más habitual de tratar el estreñimiento, 15 personas que corresponde al 

50% de la muestra, en algún momento o de forma habitual, recurrió al uso de 

laxantes químicos o naturales, 7 encuestados (23%) han recurrido a otras ayudas 

como consumo de fruta, ingesta de agua o algún tipo de actividad física, 5 

encuestados (17%) han utilizado algún tipo de fibra como consumo de cereales o 

alimentos integrales, 3 encuestados no recurren de forma intencionada a ningún 

tipo de ayuda, si bien consumen fruta o toman agua. 

5.1 .5 Emociones 

Tabla Nº10: Emociones más comunes en los pacientes 

Emociones Personas 

Depresión 12 
Estrés 10 

Ansiedad 5 

Ninguno 3 

Total 30 

Sara Moscoso (2018). Emociones más comunes en los pacientes, Tabla 
elaborada en base de los datos encuestados 

Gráfico NºB: Emociones más comunes en los acientes 
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Sara Moscoso (2018). Emociones más comunes en los pacientes, 
Gráfico elaborado en base de los datos encuestados 
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De acuerdo a los resultados obtenidos existe un alto índice depresión, estrés 

y ansiedad entre los encuestados. En los casos de depresión crónica (6 personas), 

indicaron tomar algún tipo de medicación de forma continua para controlar su 

problema, de las personas con estrés y ansiedad, algunos indicaron haber tomado 

en algún momento ansiolíticos o pastillas para dormir o realizar alguna actividad 

que ayude a manejar su problema. 

5.2 Análisis descriptivo de resultados finales de la terapia 

Finalizada las terapias, se procedió a revisar los resultados obtenidos 

después de cada sesión. 

Tabla Nº11: Resultados de las terapias por sesión 

Resultados del Primera Segunda Tercera Cuarta Quinta Sexta 
tratamiento Sesión Sesión Sesión Sesión Sesión Sesión 

No Mejoraron 29/97% 27/90% 26/87% 21/70% 17/57% 17/57% 

Mejoraron 1/3% 3/10% 4/13% 9/30% 13/43% 13/43% 

Sara Moscoso (2018). Resultados de las terapias por sesión, Tabla elaborada en 

base de los datos encuestados 

Al finalizar todas las sesiones de terapia, el 57% de los pacientes tratados 

indicaron no sentir mejoría en su problema de estreñimiento en relación al 43% 

de pacientes que manifestó sentir mejoría. 

Al finalizar todo el tratamiento, los pacientes procedieron a llenar una 

encuesta compuesta de cinco preguntas, para medir el grado de satisfacción en 

relación a los resultados percibidos por cada uno de ellos. 
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Tabla Nº12: ¿Cómo se sentía con su problema de estreñimiento antes de 
empezar con el tratamiento? 

Demasiado 
Muy estreñido Algo estreñido No muy estreñido 

estreñido 

Personas 8 12 6 4 

Porcentaje 27% 40% 20% 13% 

Sara Moscoso (2018). ¿ Cómo se sentía con su problema de estreñimiento 

antes de empezar con el tratamiento?, Tabla elaborada en base de los datos 

encuestados 

Al responder que están demasiado estreñidos o muy estreñidos, el 67% de 

los pacientes sienten que su problema es severo. 

Tabla Nº1 3: ¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 

Menos de 3 
3 veces 

Más de 3 veces pero 
veces no todos los días 

Personas 7 11 12 

Porcentaje 23% 37% 40% 

Sara Moscoso (2018). ¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del 

tratamiento?, Tabla elaborada en base de los datos encuestados 

Al contestar 18 de los pacientes encuestados que la frecuencia de sus 

evacuaciones a la semana son 3 veces o menos, se ve la relación con los criterios 

de Roma IV sobre estreñimiento (Tabla 3). 

Tabla Nº14: ¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? 

Menos de 3 veces 3 Veces Más de 3 veces Casi todos los días 

Personas 4 12 12 2 

Porcentaje 13% 40% 40% 7% 

Sara Moscoso (2018). ¿Cuántas veces a la semana evacuaba después del 

tratamiento?, Tabla elaborada en base de los datos encuestados 
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Después del tratamiento y de acuerdo a la encuesta realizada a los 

pacientes, el resultado final es el siguiente: El 13% manifiesta que sus 

evacuaciones son menos de 3 veces a la semana, el 40% indica que evacua 3 

veces a la semana, el otro 40% indica que evacúa más de 3 veces a la semana y 

el 7% indica que evacúa casi todos los días. 

Tabla Nº1 5: ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró 
Mejoró Mejoró 

medianamente completamente 

Personas 11 7 8 4 

Porcentaje 37% 23% 27% 13% 

Sara Moscoso (2018). ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después 

del tratamiento?, Tabla elaborada en base de los datos encuestados 

En resumen, un 37% de los pacientes perciben que su problema no mejoró 

en absoluto, 23% sienten que casi no hubo mejoría, 27% siente una leve mejoría 

y un 13% mejoró su problema en su totalidad. 

Tabla 16: En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente 
Insatisfecho Satisfecho 

Muy Totalmente 
insatisfecho satisfecho satisfecho 

Personas 4 7 12 4 3 

Porcentaje 13% 23% 40% 13% 10% 

Sara Moscoso (2018).: ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida?, 

Tabla elaborada en base de los datos encuestados 

Al final del tratamiento, 19 de los pacientes indicaron estar, de satisfechos a 

totalmente satisfechos con la terapia recibida a pesar de no haber sentido mejoría 

en el estreñimiento, la razón radica en el hecho de que sintieron otros beneficios 

ta les como mejor calidad en el sueño, mejora en los niveles de estrés, disminución 

del dolor a nivel de la espalda y en el caso de pacientes que tienen cefaleas 

continuas indicaron disminución en el número de episodios. 
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CAPITULO 6: CONCLUSIONES 

Como resultado de esta investigación, debemos concluir que la Reflexología 

podal si puede ser usada como tratamiento alternativo efectivo y sin efectos 

secundarios para ayudar a tratar el estreñimiento al trabajar en las zonas reflejas 

del intestino restableciendo el equilibrio y la energía del organismo. 

En este estudio para el cual se tomó en cuenta una población de 30 

pacientes, 87% representantes del sexo femenino y 13% representantes del sexo 

masculino entre edades comprendidas entre los 17 años a 71 años, los resultados 

en cuanto al tratamiento pudieron ser visibles a partir de la tercera sesión. 

Al finalizar esta investigación se determinó que los efectos de la reflexología 

poda! en estos pacientes tuvieron variaciones, donde un 43% de las personas 

registró una evidente mejoría en la frecuencia de las evacuaciones, mientras que 

un 57% de los pacientes no tuvieron una respuesta positiva para su problema de 

estreñimiento. Sin embargo, es importante resaltar que la población a quien la 

reflexología no dio el efecto esperado coincide con el porcentaje de pacientes que 

no acudieron a la terapia con regularidad ni modificaron sus hábitos alimenticios 

u optaron por no mejorar su estilo de vida en cuanto a ejercicio e ingesta de agua. 
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CAPITULO 7: RECOMENDACIONES 

1. En base a los resultados obtenidos, se puede decir que la reflexología podal 

debe considerarse como una alternativa adicional a otros tratamientos no 

invasivos y con efectos secundarios. Ya que se ha podido establecer a 

través de la experiencia en este trabajo de investigación que muchos 

pacientes acuden a tratamientos invasivos, de alto costo y con efectos 

secundarios mediante el uso de fármacos. 

2. Como futuros terapeutas, se considera también importante proponer y 

promover la salud preventiva a los pacientes con alternativas en cuanto a 

dieta y hábitos de ejercicio o actividad diaria que les permita mejorar su 

salud para evitar cuadros más severos y enfermedades derivadas del 

estreñimiento. 

3. Además, tomando en cuenta los conceptos y estudios mencionados en 

este trabajo, y como observadora principal de esta investigación, es 

necesario crear conciencia en cuanto a los riesgos que se derivan de un 

mal funcionamiento del intestino que pueden derivar en el uso inadecuado 

de técnicas y maniobras peligrosas para la salud. 

4. Así mismo se debe recalcar que la reflexología es un tratamiento 

complementario que debe ser usado con criterios terapéuticos y con 

conocimientos en cuanto a técnica ya que no es aplicable en todos los 

casos y esta puede variar de acuerdo al cuadro del paciente, previo a la 

realización de la historia clínica. 
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ANEXOS 

ANEXO A 

ENCUESTA INICIAL 

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

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

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino__ Masculino 

Edad: __ _ 

lHace ejercicio regu larmente? SI NO A VECES 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? __________________ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? _____ ___________ ___ ___ _ 

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? _ _ _________ _________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI NO 

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

¿Tiene dificultad al evacuar? SI __ NO __ 

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

t iene al evacuar? ___ _ 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO __ 

Otros _________________________________ _ 

lHa ten ido que recurrir a ayudas para facilitar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.) 

SI _ _ NO __ 

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

Usted sufre de: Depresión __ Estrés __ Ansiedad __ Ninguno __ 
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ANEXO B 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
1 

ESPECIALIDAD 
Sara Moscoso Ulloa Naturopatía 

LUGAR: DIA: MES: AÑO: 

Yo con CI. • domiciliado en 

de la ciudad de • en ca lidad de paciente __ o como representante _ _ del 

paciente autorizo a con profesión o 

especialidad para la rea lización del 

procedimiento previo a lo cua l SI __ NO __ he sido informado 

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

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

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

esta terapia, como son: 

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

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

esta terapia, como son: 

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

SI __ NO __ he sido Informado sobre la frecuencia v tiempo de duración del tratamiento. 

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

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

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

propia de la enfermedad. 

S1 __ NO __ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

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

contenido. 

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

FIRMA DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL PACIENTE: 

CEDULA DE IDENTIDAD: 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

CEDULA DE IDENTIDAD: 

RELACION CONELPACIENTE: 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: 

CEDULA DE IDENTIDAD: 
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ANEXOC 

HISTORIA ClÍNICA 
INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT No. 17-061 
1.5 .T.E. 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

ESTABLECIMIENTO FECHA ! Nº HISTORIA CLlNICA 1 

APELLIDO 1 NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD I SEXO I REUGION 

1 1 1 
DIRECCION CIUDAD TELEFONOS 

OCUPACION 1 PROFESION REFERENCIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

1 1 

1 1 MOTIVO DE CONSULTA 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

2 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CllNICO - QUIRIJRGICOS RELEVANTI:S Y GINECO 08STl:TRICOS 

AGO 
MENAAQUIA I 1Fl.l,1 1 G 1 1 P 1 1 A 1 1 e 1 1 HV 1 1 Hl,I 1 1 PF 1 1 ClCLOS 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
1 ( .r.HJXIIAII,, 1 '""""" "'" e 4. ld'ER fBQÓf s rNak '"""""""' ' 8-F -e.'T .... ,e-.:- ,n:Ct.X:164 ' """- ~ •> OTRO "'-"'""" 

1

7 SIGNOS VITALES 
.DU\ l ,MESIÑKJ 

fl\. 

ESOI ~ TAU.A t an 

10 EXAMEN PIES 
OlA I MES I ~ 

OIA I NES I ~ 

----
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ANEXO D 

ENCUESTA SATISFACCIÓN 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: _________________________ _ 

No. Pregunta Valoración 

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

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

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

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

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

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

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 

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

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

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

Firma 
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

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

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino / Masculino 

Edad: 3,f!__ 

¿Hace ejerclcio regularmente? SI NO / A VECES 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? _ _ ~ ------- ------- -

¿Cuántos vasos de toma agua al día? _ __.'--_ _ & ______ __________ _ 

-r-6HtlT tf.:r,;{_; ,,__ ¿Cuantas veces a la semana consume fruta? --------------------
Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI / . NO 

Va al baf'io: ¿3 veces a la semana o menos? SI __ NO ,Y::, 

¿Tiene dificultad al evacuar? sr___L NO __ 

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

t iene· al evacuar? l( 

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

Otros _ ______________________________ _ 

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

SI / NO 
--- / 

Si_ la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? ---/2 '41,a2 ,:z,, 1v ... u <J 

Usted sufre de: Depresión __ Estrés 7 Ansiedad __ Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESlf NAL DE SALUD 
~ CT._!Y (), t--- ~ (O S C.,OS--0 

1 ESPECIALIDAD J °' +v HJ ~A ·1-v: 
LUGAR: (' irnr'r'J r DIA: oz MES: 06 AÑO: t20-10 l . Li l.:4 

Yo 
. 

; domiciliado en ·1u;-.-,kx:.<c..o -- . con CI. 

de la ciudad de \] A) \b ; en calidad de paciente _x_ o como representante __ del 

pacíente ; autorizo a . 5CLi.r C\ .N b ~e.oso con profesión o 

especialidad , para la realización del 

procedimiento 'í 2 .!2.~1 lo~& foalJ , previo a lo cual SI ..JL NO__ he sido 

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

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

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

esta terapia, como son: 

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

SI_K__NO __ he sido informado claramente sobre las contraindicacíones por las que no se debe realizar 

esta terapia, como son: 

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

Sl~NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

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

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

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

condición propia de la enfermedad. 

S1-2f_NO __ reconozco 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 SIL_NO __ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

Por este motivo SIL_NO __ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL PACIENTE~ ( - ... . ..... 

CEDULA DE IDENTIDAD: 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

CEDULA DE IDENTIDAD: 

RELACION CONELPACIENTE: 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD, ~ 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD, ; =:J 
CEDULA DE IDENTIDAD: 0"1 ¡ S-~~7-bS-] 



JNSTITUTO TECNOLOGJCO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

I.S.T.E. 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

~STABLECIMIENTO·- , 1 Nº. H_ISTORIA CUNICA· . 

NOMBRE. FECHA NACIMIENTO • EDAD F SEXO X - RELIGION ' • 

1 09/03/1986 32 1 F 1 
DIRECCION . 

TUMBACO, GASPAR DE CARVAJAL QUITO 

• ~ ' OCUPACIQN -·· 1- PROFESION • • ·REFERENCIA FAMILIAR .TELEFONO 

DOCENTE I LICENCIADA 1 

- .. _2'.L fl\!óJlYO D!..~!,UC1JG:(\·;:: '. • , , '._' ~ ~: ' • __ , _ -. - -._ ·•;.···· 
-----1--- -- - -- ---· -- -+4-~--

- __ -- __ ,.:~:.. -
TIENE ESTRElillMIENTO 

• •4j ENf'E~~]'P . ~C.í]JA[:·-; Ali<<Y± , ~ ~;r:>: • . 'e ,: ~ '.~ ac,,Jc'y:·~,i' ;J:L ,.~-· rí§ j:":'°i·~~:~\ ; ,: :~1~--r-. -~ i.~-!:: ;_¿~:~~~rL_-,.:é,;.~~~--~~: ;, '\"'StZ:'.'f 
PACIENTE REFIERE QUE HACE 6 MESES PRESENTA ESTREÑIMIENTO ACOMPAÑADO DE DISTENSIÓN ABDOMINAL, MAL GENIO Y CANSANCIO. RELACIONA CON EL 

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

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

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

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

~ :1'NTECEl)~NTE~~E~'$0.~LES~ -~~--- ·_,. _': '.(:~, ' }-_·,~- -~-~ <,~-- -~tJ~TO~C~1co:0 Q~iR~~~,9!:~~~s~.I~~~~~~~ 

PARTO NORMAL. GRIPES RECURRENTES DESDE QUE NACIÓ HASTA LOS 29 AÑOS. 2 1/2 AÑOS CAIDA DE SEGUNDO PISO, LESION EN LA ESPALDA. 5 AIÍIOS 

MORDEDURA DE PERRO EN MEJILLA DERECHA, NO HAY CICATRIZ. 8 AÑOS VAR!CELA. 9 AÑOS SARAMPION. 10 AÑOS CAIDA DE CABALLO, NO PERDIÓ EL CONOCI-

MIENTO, 15 AÑOS CAIDA DE BICICLETA, TIENE CICATRICES EN AMBAS RODIUAS. 

- ... ' - . _-- , .. - . :" 

MENAAOUIA I 13 1 FUM J 30-may G 1 1 A 1 1 HV 1 CICLOS 1 

7- _SJGNOS VfTALES ·.,,,,, 

DIA/MES I Allo • -
08-Jun 

TA. "e .. , 94 60 

48 153 

20-jul 

100 70 

48 / 153 

- •·,•a. 

- .. 10. ~EN l'IES.' 

-~: '_f"··-··: '" ·:. ,,.· "< 
14-iun 

100 68 

48 153 

27-Jul 
98 68 

, 
48 ¡ 153 

e .. -·- -

21-lun 
100 

,, 
48 

·,.;_ -
.. 

70 90 

153 48 

28-Jun 
/ 60 

153 

D_U\ l ~ I AIH>'° -· - 1 • :. 

t-----'-- ----,------. 08-i ll_l!. ___ _ . __ 14-Jun _____ __ . 21-iun:c __ ~~- , ______ 23-jun ______ _ 
SISTI:MA INTESTINAL RlilON, ESTOMAGO SISTI:MA INTESTINAL RI~, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAi.. RJ~. ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL RIOON, ESTOMAOO 

HIGAOO, SIST.UNFATICO. HIGAOO, SIST.UNFATICO. HIGAOO, SIST.LINFATJCO. HIGAOO, SIST,UNf'ATICO. 

INFLAMACION A NIVEL DORSAi. INFLAMACION A NIVEL DORSAi. MEJORA CANSANCIO, MUCHA HAMBRE MEJORA CANSANCIO, NO DUELE LA 

CANSANCIO TODO EL DIA, INSOMNIO, INSOMNIO PERSISTE, REI.NADA. DOLOR NO DUELE ESPi\1.DA, REIAJADA. MAS ESPi\1.DA, RELAJADA, CONTENTA, 

MAL GENIO GARGANTA. ALEGRE MEJORA ESTREillMIENTO POCO 

OIA i MES / AÑO 20-jul 26-Jul 

SISlEMA INTESTINAL, RliloN, ESTOMAGO SISTEW\ INTESTINAL. RIÑON, ESTOMAGO 

HIGAOO, SIST.LINFATICO, HIClJ\.00, SIST.UNFATICO. 

NO ESTA CANaADA. DUERME BIEN. ESTA NO ESTA CANSADA, DUERME BIEN. ESTA 

MUY RELAJADA. NO PASA MAL GENIO MUY RELAJADA, NO PASA MAL GENIO 

VA AL E!AAO UN POCO MEJOR VA AJ. BAÑO MAS VECES QUE AL INICIO 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: .....,,..--.,,.,,----,---- ----------------

- . - -

No. Pregunta Valoración 
.. 

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

1 empezar con el tratamiento? 

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

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

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

3 ¿cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? ·1 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 ;., Más de 3 veces-
4 = Casi todos los días 

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

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

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

\ 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

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

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino __ ('' Masculino 

Edad: - - -
¿Hace ejercicio regularmente? SI __ NO .....t?_ A VECES __ 

¿Cuánto t iempo realiza ejercicio en la semana? _ _ ---_ ______ ________ _ 

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

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? ____ _____________ __ _ 

Datos clínicos: 

¿considera que usted t iene estreñimiento? SI _ 'f_ NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? SI ___ _ NO___c_ 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI _ _ NO--L 

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

tiene al evacuar? 7-.... 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI _ _ NO~ 

Otros ________ _____ __________________ _ 

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

Sl_~x_· NO __ _ 

G.,,~Jr, .n Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? ______ v--__ " _ ______ _ 

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



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD l ESPECIALIDAD 
·JO-~ -~ \f'-+t\ 

SCNv(A ,'-"\ 'D ~ C...C,~ 

LUGAR: Ou~~ DIA: ·-:2 '1 MES: t---t, ... 'i' - AÑO: -lOA g 
/'\ 

" 
Yo - con CI. • domiciliado en 'fu~ ~Go 

de la ciudad de- G Ol ~ ; en calidad de paciente ~ o como representante __ del 

paciente ; autorizo a 5a V- f.l. 1 OJCoS-;::i con profesión o 

especialidad i\-.>, __ ~vbG k--, r para la • rea lización del 

procedimiento \G,.. ~ - ";J" l?éclJ , previo a lo cual SI V NO__ he sido 

informado clarameñ.,;bre la reflexoterapla poda!, que consiste en un masaje manual aplicando presión 

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

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

esta terapia, como son: 

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

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

esta terapia, como son: 

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

SI_ ·..¡:. NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

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

garantiza al 100% los resultados esperado5 con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 

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

condición propia de la enfermedad. 

SI _f__No __ reconozco que se me ha dado la oportun idad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI _1_No -- he leído este documento en su totalidad y s11 No _ _ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

Por este motivo SI YJ NO doy consentimiento a que se realice la terapia indicada. -- --
' 

FIRMA DEL PACIENTE: ¡:,t,¿ ¿_""q-;;:_~f dd ~~~ Cl 

NOM BRE D L PACIENTE: 
~ -

CEDULA DE IDENTIDAD: 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

NOM BRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

CEDULA DE IDENTIDAD: 

RELACION CONELPACIENTE: 

~~ FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: '?IVV(c 1=:fo~l-0 ~-0 

CEDULA DE IDENTIDAD: G=>l~:S3'Sr6S, 



' 1 
l. 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCVT No. 17- 061 

I.S.T.E. 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

__ ESTABLECIMIENTO - FECHA 1 Nº HISTO_RIA CUNICA 

APELLIDO - - - j_ NOMBRE ,FECHA NACIMIENTO EDAD ! SEXO 1 REUGION 

1 25/11(1964 53 1 F 1 
·DIRECCION CIUDAD ,e, - _ TELEFONOS 

GASPAR DE CARVAJAL Y EL LIMONAR QUITO 

OCUPACION 1 .,. PROFJ:SION : • REF_E~ENCIA FAMILIAR -- i' 1 TELEF_ONO 
AMA DE CASA I INDEPENDIENTE 1 

~~ :_ ~M~'!l_"[q!=.:~~SUL lA_;fr. ( - :_i~: _ .... ::·..::...._ ' 

" ... _· ... 

TIENE ESTREIÍIIMIENTO 

;4:i'._!=~ ~E~E~A~~~~TUAL:_:: _f " __ -~- ·--~~ · - •• ·-~ __ , __ -:_; .. :-...-..: ... __ ,·._::/ ._,._ .. _0 _ 

PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 32 AIÍIOS ATRÁS DESDE SU PRIMER PARTO PRESENTA ESTREIÍIIM1ENTO, NO TOMA LAXANTES HASTA HACE 2-3 AIÍIOS QUE 

TOMA CIRUELAX QUE LE AYUDA A EVACUAR. HACE 3 MESES TOMA OCASIONALMENTE OULCOLAX. TOMA MA.S OE 8 VASOS Al OIA DE AGUA Y COME FRUTA OCASIO-

NALMENTE. PRESENTA TAMBIEN DOLOR LUMBAR, HOMBROS, TALONES Y PLANTAS DEL PIE. TRABAJÓ COMO EMPLEADA DOMESTICA HASTA HACE 3 MESES ATRÁS, 
------·- -- -- ------------------ --- -- --- -- - - -------------- ---- --

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

--- ---- ·---- ------------

2 AN'"ªC-~J.>ENTES PERS<?_N~Es_: _ _::. --~ _ - ~~~~- • ·_, .~ :~eQUIRIJl;!eleos~ÁNTEsV§INECO ~ C°: 
PARTO NORMAL. GESTACION NORMAL. 6 AIÍIOS VARICELA Y SARAMPION. HEPATITTS A LOS 9 AIÍIOS TOMÓ MEDICACION. 21 AÑOS ESTREIÍIIMIENTO DESPUES DEL 
- •• - ~---- -------------------- ·-- - - - - - - ·------------ ---------··---

PRIMER EMBARAZO. 50 AIÍIOS DOLOR EN HOMBROS, LUMBARES Y PIES, IVU A REPETICIÓN UNA VEZ AL AIÍIO. 52 Ar-los HIPERTIROIOISMO EN ESTUDIO. 

- -- ----.-· .. - ----· ·- -- - .. 
, "AGO- '· 

MENAROUIA 1 ~S I FUM 1 2017 o 1 1 p 1 2 1 A 
1 1 CICLOS 1 

. 3 ; ANTECEDENTES:FAMILIARES .,: . - •. ·,· . • - , 
;~ ,k-f : ·_ L :__:~ j ' ~ -·- -~-~~..al~ • - .-!~ ~:;_-~~ --~,- X .. 

PAPA FALLECIDO NEUMONIA, HERMANA FALLECIDA CON TIJBERCULOSIS, MADRE SANA. 

7 SIGNO!f VJTAlES - --;,.-' 
-

DIJ\/ MES I AfiO 29-may o~ iun 12-Jun 19-Jun 
TA:" . -· 100 70 96 68 90 / 60 94 66 
Peso,tq¡ TAL.l.A 100l 48 151 48 151 48 151 48 151 

OIAÍ ~ES I Al!O _-· - 11-jul 20-lul 
r,11. 100 64 98 68 .. 

PESO/ Kg 
• 7..,. 

TAU.A l t:ttr. / 48 151 46 ' 151 
I 

. 
10 EXAMENP!ES .. .. ·, . - - - - -

< 
e -

DIA I MES I AIÍJ) 29-may 05-jun 12-lun 19-Jun 

SISTEMA INTESTINAL. R!AoN, ESTQM/\GO SISlEMA = TI 'IAL. RlflON. ESTOMAGO SISTEMA lmESTINAL. RllloN. ESTOMAGO SISlBIA INTESTINAL, Rlfl<>N, ESTOMAGO 

HIGADO, 8l!l'T.UNFATICO. DOLOR EN HIGADO. SIST.UNFATICO. OOlOR EN HIGADO, SIST lJNFATICO. DOLOR EN HIGADO. SIST.LINFATICO. DOLOR EN 

PLEXO SOLAR. U.ORA EN LA SESION Pl.EXO SOLAR. MEJORA DOLOR CUELLO PL.EXOSOI.AA. PLANTA DE PIE ,za_ l)UERME BIEN 

DOLOR cueu.o. DUl'IMIO MEJOR DESDE LA IRA SES ION DUeAMe MEJOR ESTA MAS /\LEGRE NO MEJOR/\ EL ES'TREAIMIENTO 

NO MEJORA EL ESTRE'.A IMIENTO NO MEJORA EL ESTREfi!IMIENTO 

DtA I MES l ,\llO 
11-Jul 20-Jul 

SISTEl.111 INTESTINAL, RIOON, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAi... RIÑON, ESTOMAGO 

HIGADO, SIST.LINFATICO. DOLOR EN HIGAOO. SIST.LINFATICO. DOLOR EN 

PI.ANTA DE PIE llQ. OVERME BIEN Pl.ANTA DE PIE IZCl_SE QUITA 

NO MEJORA EL ESlRefllMIENTO DUERME BIEN TODOS LOS ~S 

NO l.1EJORA El. ESTRE>IIMIENTO 

----



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: 
p ~u-. / 

. - , 
- . .. 

No. Pregunta Valoración 

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

·'},... empezar con el tratamiento? 

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

2 ¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? ·7-

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

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

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

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

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

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



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

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

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos general!!S del encuestado: 

Sexo: Femenino..E_ Masculino 

Edad; ~°' 
¿Hace ejercicio regularmente? SI __ NO _L A VECES _ _ 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? ____ _ • ______________ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? ___ -z_-_0-_? _____ ___________ _ 

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

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI .....:e_ NO 

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

¿Tiene dificultad al evacuar? SI~ NO_·_ 

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

tiene.al evacuar? "? -~--

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ No_L 

Otros _______________________________ _ 

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

St '1C7 NO ---
u le.e(~ >o. Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? ___ ___________ _ 

Usted sufre de: Depresión__ Estrés __ Ansiedad __ Ninguno--2:_ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
1 

ESPECIALIDAD 
Sara Moscoso Ullo9 Naturópata 

LUGAR: r \ to 
;li.L\/1 DIA: ~ MES:DP AÑc:J:Zo I zs 

Yo. _ - --· _ ~ con CI. 1 , _ ;_ domiciliado en &,/4' ~ • 
cre' 1/ciud;d de ~ -;6-- - ; en cblidad de paciente ~/4 o como representante __ del 

paciente {-:¿;_ ; autorizo a Sú.\.ffeL g,St_,o ~--{) : ~on profesión o 

especialidad {ío<t_:'-"" ~ 1 para la reahzac,ón del 
procedimiento ~¿¡oo e;;~ ft~ . previo a lo cual SI / NO __ he sido informado 

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

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

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

esta terapia, como son: 

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

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

esta terapia, como son: 

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

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

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

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

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

propia de la enfermedad. 

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

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

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

contenido. 

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

FIRMA DEL PACIENTE: ~~ 
NOMBRE DEL PACIEN~TE· , ,·--· - -- - - -. - --
CEDULA DE IDENTID . 

t r 
-

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

CEDULA DE IDENTIDAD: 

RELACION CONELPACIENTE: 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: ~ rá:~.ii¡?u 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: ~ ( : k o 'S. D 

CEDULA DE IDENTIDAD: fJB1 l 7f~Yt-h,r~ 



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

I.S.T.E. 
Escuela de Enseñanza de Terapias f,laturales 

. . ESTABLECIMIENTO, . .. . 1 • _N" HISTORIA.CUNICA • 

• APELLIDO 1 ., NOMBRE FECHA f'~CIMIENTO·-

1 06/09/1968 49 1 F 1 
DIRECCION- • ,TELEFOt,IO_S ••• 

EL ROSARIO QUITO 

OCUP~CION • REFE_RENCIA :FAf!/IIUAR, 
AMA DE CASA 1 INDEPENDIENTE 1 

1:---~0TtV9 oe c:,~~su1:;-rA "r:_ :(:~ ~7 •. = •• "" __ • _ ",-~-: ~--; ·: - . _ 
: - .:;-{-- ·i_.:_ -

•'---=::~'.~<· 
TIENE ESTREÑIMIENTO 

'41 ENFERMEDAD -ACTÜAL • · ·_. . . ., 
• .. '·-...-:, __ •. ·i.:.. ---~:,......_ ·- -✓ _,_ J <: - • ·- -- ~. -· -• : ... _ 

PACIENTE REFIERE QUE DESDE EL 2014 SUFRE DE ESTREÑIMIENTO QUE EMPEORA CUANDO VIAJA JUNTO CON HALITOSIS, ACIDEZ ESTOMACAL, CEFALEA. TOMA 

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

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

f-----· 

~~-' ~~NT_EC~~EN.~SCP!~~Q~At-~ < :·, -_ ·:'·- -.--- _ -~º~;~:. -----"'-~ • ~ •• :-- - _ • :-~_•. <:-:· ·_ -~-{- :iJl~!~S~~~ <f&UR~.1~0S~~ª-~-~,~~~ -~ 
PARTO NORMAL. 10 Afilos FIEBRE REUMÁTICA QUE DURÓ HASTA LOS 14 AÑOS. 20 AÑOS MANCHAS EN LOS PÓMULOS, RINITIS ALÉRGICA. 29 AÑOS QUISTES EN 

-------- -------- --·-- - ·-

AMBOS OVARIOS. 39 AJÍIOS ABDOMINOPLASTIA + MAMOPLASTIA. 44 AÑOS CEFALEAS RECURRENTES EN AREA OCCIPITAL JUNTO CON CERVICALGIA, LUMBALGIA SI 

ESTA SENTADA MUCHO TIEMPO, DOLOR Y CALAMBRES EN AMBAS PANTORRILLAS Y EMPEINES. MIOMA UTERINO DE 10CM. 45 AÑOS GASTRITIS, HALITOSIS, DOLOR 
------·----- -------- - --------

PIE IZQUIERDO, SACRO Y CUELLO. 

-. __ -·-~ . 

MENAROUIA 1 13 1 FUM 1 2014 G 1 1 A 1 1 ~ 1 CICLOS' 

·~ ~"'(ECElj)~NTE~FAMILl~RES . t, ~ .- ~- _.l<.• _ ----~--: ________ • 

1~~$ -f" ~t·i.~ ,. j ~~-:-r- -.-~~~ X -=-::~----- - - _-tl~-- -- -~~ ~~¿__.._:_~ _·•-~-::~-~ ;_4 ·~~>~--~ª~~ 

MADRE HTA, PADRE SANO, HERMANOS SIN PROBLEMAS APARENTES 

·1 SIGNOS \11,TAll:S '-j!.*- • -::-· . -, :,_:,.,·.º·e 
__ ,-

._:·---7,·?;:' .s ~• -~ .\_ - ,, .. -., __ ·:-tº' •. 

DÍA_1ÑES1,AR0 •. 07-Jun 14-loo 21-iun 28--iun 
T~ -I•>,,,.:á 114 78 116 / 82 112 / 74 114 76 
PESO / l(¡j TAI.J.AJ ~ 68 160 68 160 68 / 160 68 160 

01A / MES / Allo 12-iul 20-lul 
T~ :~_~,- 112 76 114 78 

P!,~i~ ,·,,,t • TÁl:1-Ateffl I 
---~ :_-_ 68 160 68 I 160 ; 

10·- EµMEfo!. PIES . .. ... - .. '-~•"-.' - --Y-
·•,•: '. ,,. ~.:. ,. • ·.i...-.,. - " 

" ó· '"" - - --
DIA / MEB / AllO 

.. - " - 07-Jun 14-Jun 2Huri 28--Jun 

SISTEMA INlESTINAL. Rllik>N, ESTOMAGO SISTEMA llfTESTINAL, RIJÍION, ESTOMAGO SISTEMA lmESTINAL. Rllik>N, ºESTOMAGO SISTEMA INlESTINAL. Rlfl<>N. ESTOMAGO 

HIGl\00, SIST.LINFIITICO, DOLOR PU:XO HIGAOO. SIST.UNFATICO. DOLOR PLEXO HIOAOO, SIST.UNFATICO. HIGADO, SIST.UNFATICO. 

SOi.AR. ZON/1 DE LA ESPALDA SOUIR. ZONA DE LA ESPAI.OA MEJORA 2.0NII OE LA ESPA!.D.'I MEJORA ZONA DE LA ESPAI.O'I MEJOflA 

EL DOLOR. NO CAMBIA FRECUENCIA DE NO CAMBIA FRECUENCIA DE NO CAMBIA FRECUENCIA DE 

EVACUACIONES EVACUACIONES EVACUACIOIES. 0\/ERME BIEN 

OIA / MES / Alló 
13-JUI 20-Jul 

SISTEMA INTESTINAL, Rl~N. ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL. RIÑON. ESTOMAGO 

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

2.0N/1 DE LA ESPAI.OA MEJORA ZONA DE LA ESPAI.OA MEJOR/\ 

NO CAMBIA FRECUENCIA De NO CAMBIA FRECUENCIA DE 

EVACUACIONES. DUERl,tE BIEN EVACUACIONES. DUERME BIEN 

-.. ~·- -



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: ---,,-v~-¡~ -

-

No. Pregunta Valoración 

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

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

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

3 ¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? 2 ¡,, . ..,,-

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

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? ,1 

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

5 En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recib ida? 7 
1 = Tota lmente insatisfecho/ a 
2 = Insatisfecho/a 
3 = Satisfecho/ a 
4 = Muy Satisfecho 
5 = Totalmente satisfecho/a 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

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

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino ./ Masculino 

Edad: ',\o 

¿Hace ejercicio regularmente? SI NO • AVECES _J_ 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? ___ ~_-_'3 ____ _________ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? ___ ~_'D_~ __ _.,_,A--0 __ "3 ________ _____ _ 

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? _ __ l{_-_0_· ______________ _ 

Datos clínicos: 

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

Va al baf'lo: ¿3 veces a la semana jmenos? SI __ J_ NO __ 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI __ NO _ _ 

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

tiene al evacuar? ':i" 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI_ J_ NO __ 

Otros _______________________________ _ 

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

SI __ NO __ 

Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? _~_v_l.c-v __ '-l7_"l'8 ________ _ 

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



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ulloa 

LUGAR: 

ESPECIALIDAD 
Naturópata 

DIA: MES: AÑO: ?JQ 1 ~ 

Yo . con CI. • domiciliado en.--,1,,-....,_;:_'·:....~-=-'--­

de-1a ciudad de......,.~; ,_¿p ; en calidad de pacient;Q/ o como representante __ del 

paciente ; autorizo a -=?o-'vc ,osco~ con profesión o 

especialidad Pc1 kJA.O ~0~ para la realización del 

procedimiento fe: ~ lo~~ P .:,o~· , previo a lo cual SI l NO __ he sido informado 

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

pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estref'íimiento. 

s1_:L_No __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

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

SI_\_NO __ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar 

esta terapia, como son: 

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

Sl_l_No __ he sido informado sobre la frecuencia y t iempo de duración del tratamiento. 

s1___l_No __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

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

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

propia de la enfermedad. 

Sl_~_NO __ reconozco 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 SI __ NO __ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

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

FIRMA DEL PACIENTE: 8U!fl~ a~q}__':'.-~ 

NOMBRE DEL PACIENT =---~---~-~-~~-,...----------
CEDULA DE IDENTIDAD: __,.__,_.......,,...._ ___ ........ _,__ _________________ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

CEDULA DE IDENTIDAD: ________________________ _ 

RELACION CONELPACIENTE: - -----r-===::::=,=,=J::::.:-----------------

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: ----=~~~~~;_ __________ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: _ __._.,~~~-~~----------
CEDULA DE IDENTIDAD: _______________ .........,.......,.:..,,,c.;:;:...-:¡....._ ________ _ 



INSTfiUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

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

ESTABLECIMlE_NTO " - -. • 1 ·_ Nº HISTORIA CLINICA 

- APELL-10O • -- 1 -_FECHA NACIMIENTO -• -. EDAD l. SEXO -1 - RELIGIPN 

1 24/04/1982 36 j F j 
Dl~ECCIQN i 

TUMBACO QUITO 
• - OCUPACION • ' .J .- -\ , -"PROFESION.'' REFERENCIA FAMILIAR 1 .. -·TELEFONO_ -

AMA DE CASA I INDEPENDIENTE 1 

- : ~t· -
- - ---~- .,'_ ·-"-- ..:: _..........:. --- :·_ 

TIENE ESTREÑIMIENTO 

4~·_ENfE.~ME~.AO ,_ A~U~L_ ;-';\,': ·:' .• ~-\'j~;;,~•~-.:::,,·-~:-·:· ... _____ _ : -~-~•'":_·~_-;~~-- } ._ ~-~:(¿z._):;~-'",: =>:',·>,-i:-.'~:<· ._ :_2;:·( :¿ ~: __ :. •· _ ., •. '.·:·:\_ 

PACIENTE REFIERE QUE DESDE 4 AÑOS PRESENTA ESTREÑIMIENTO SIN RAZON APARENTE, AL FORZAR LAS EVACUACIONES OCASIONÓ HEMORROIDES INTERNA 
•------------ - - -------- --· ----- - - - -------------- . -- - ------~--
PRESENTA DOLOR DE COLON ASCENDENTE EVENTUALMENTE. SE HIZO TRATAMIENTO CON BIOMAGNETISMO PORQUE TAMBléN PRESENTÓ VERTIGO QUE AFECTA 

A OIDO DERECHO. TIENE PROGRAMADA CIRUGIA PARA LAS HEMORROIDES. 
-------------- -------- - ----

.-,-:,~ :,}lf~TO~~~}?~ ~-"_~f_:__OS_?~S .!~~CO~B::ipR!~ 

PARTO NORMAL. 8 AÑOS VARICELA. 30 AÑOS INCOTINENCIA URINARIA A RAJZ DE PARTO. 32 AÑOS HERNIA UMBILICAL Y ABDOMINAL, LESION DE VENA, HEMORRAGIA 

33 AÑOS OIDO DERECHO TAPADO DESPUES DE SUBIR A MONTAÑA RUSA, VERTIGO, BOTOX CAPILAR. 36 AÑOS HERPES ZOSTER QUE DURÓ 2 SEMANAS. DOLOR DE 

RODILLA DERECHA CUANDO CAMINA MUCHO POR PIE PLANO. 
--- -----------•-·----------- -·-•· ------------------- ------------····--------

- -~• . -,._ .- -• - ..., • . . . e,--..,-, -~ 

e _;•f._ . , , • ~- 1 

MEWIRQUJA 1 13 1 FUIA 1 23-ab< G 1 1 A 1 1 HV 1 CIClOS 1 

HTA AMBOS PADRES. MAMA SINO.COLON IRRITABLE 

] , SIGNOSVl,:ALES -,- :·-:-. . 
. 

-- . ; 
15-may 22-mav 29-mily 

.. 
07-Jun 

110 72 110 70 110 / 72 112 _, 72 
PÉÍIO l l<q • • TAU.A fcm ,• 

OIA f_MES! M c;> ·," 14-lun 21 -lun 
TA. -. ,. 
PESO_I K~ TAU.A l i:m 11D 70 114 , ,, 72 

10 EXAM_EN PIES -;.. 
.. - ,-,-- - -~ o - - -

" - . ·o 

DIAI MES I AIIO . 
15-may 22-may 29-may 07-juo 

SISTEMA INTESTINAL, Rl/;ION, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL. RlliON, ESTOMAGO SISTcM/1 INTESTINAL. RIADN. ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL. RIRoN, ESTOIIAGO 

HIQAOO, SIST.U NFATICO. DOLOR EN HIGADO. SIST .LINFATICO. DOLOR EN HIGAOO, SIST.LINFATICO. DOLOR EN HJGADO, SIST.U NFATICO. DOLOR EN 

PLEXO SOi.AR. VA IENOS DE 3 VECES ) PLEXO SOLAR. VA "'=NOS 0E 3 VECES ) PtEXO SOLAR. VA MENOS DE 3 VECES ) PLEXO SOi.AR. VA MENOS DE 3 VECES ) 

Al BAÑO. PIE PLANO AL BAl'k>. NO MEJORA Al BAIio. NO MEJORA AL BM'O. MEJORA MEDIANAIIENTE 

VA 3 • 4 VECES, HECES DURAS. 

1111\ I MES / Alio 14-jun 21-Jun 

SISTEMA INTESTINAL, RIOON, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL. RlfilON, ESTOMAGO 

HIGADO, SIST.U NFATICO. HIGADO, SIST.U NFATICO. 

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

TIENE DOLOR POR HEMORROIDES TIENE DOLOR POR HEMORROIDES 

PROGRAMA CIRUGIA 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE:---,---,,...,_-~-.,,.---........... --..---------- - - -
/ #Ji L> =¿___:;, 

- - ., - - ,_. 

No. Pregunta Valoración 

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

I empezar con el tratamiento? 

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

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

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

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

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

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

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



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

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

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino _ _ Masculino y; 

Edad: '"2--°l 

¿Hace ejercicio regularmente? SI • r, NO A VECES 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? + cc&o 'S \pg ~fa".:> 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? ___ '? __ -_e_( ________________ _ 

¿cuantas veces a la semana consume fruta? °:i ·- 'S"" - - ------- -------- ---
Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI_!:!.._ NO 

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

¿Tiene dificultad al evacuar? SI __ P_ NO __ 

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

tiene al evacuar? l-{ 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? s1..:e._ NO __ 

Otros _______________________________ _ 

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

SI ~ NO ---
Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? 0--sC(JIJ-P'.. S::1fí,::o..u.h_ 

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



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ulloa 

LUGAR: 

ESPECIALIDAD 
Naturopatía 

DIA: €) 0 MES: • ffo AÑO: 'e.o ( <S 
Yo • con CI. • domiciliado en(p.,V'-1.,b'i P\' 

de la ciudad de Q;:; \--0 u · en calídad de paciente o como representante __ del 

paciente ; autorizo a Sv.-0 .~Ll::> ~ con profesión o 

especialidad v:\,JOo,O~ " /\ para la reallzatión del 
procedimiento ~ó ~ P~&:::::i< . previo a lo cual SI _,,.,.--· NO __ he sido informado 

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

pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrei'\imiento. 

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

esta terapia, como son: 

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

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

esta terapia, como son: 

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

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

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

garantiza al 10ó% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo 

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

propia de la enfermedad. 

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

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. . 

SI / ·NQ_. _ he leído este documento en su totalidad y SI ~º-- estoy de acuerdo con su 

contenido. 

Por este motivo SI / NO_. _ doy conse ·miento a que se real ice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE: ---,,-.....,~"+-----:"',.-------------------
NOMBRE DEL PACIENTE:~ . .,,., 
CEDULA DE IDENTIDAD: -~~~~~~~--v ______________ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 
CE DULA DE IDENTIDAD: _______________________ _ 

RELACION CONELPACIENTE: ------::::::===;:~------------

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: _ __..:::~~aá::!:::::::!::;::~;;¡·~~"'=::.._} _________ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE lA SALUD: _ ___;;&=·"""'-''1-"''6,.._:~;.......¡,¡;;_s_~......;;;...~_o _________ _ 

CEDULA DE IDENTIDAD: ------""""Kfl ........... • ..... f ...... A ..... 5"'--"-:M ....... • ----a~;...,i) _________ _ 



INSTIT\1TO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

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

ESTABLECIMIENTO.-,'· . • <é. • FECHA - • 1 Nº HISTORIACLINICA • 

APELLIDC> · • . ~ . 1 . -

1 
,:, ' DIRECC!ON-

LUMBISI 
- :,ocuPACION· • - , . 

NINGUNA 1 

,~1 ·. ~onvo ~e·co!:',!VLTA ·, • ·~ •'.., • 
TIENE ESTREÑIMIENTO 

-NOMBRE , 

., 
-.:;-

- PROFES!ON 
INDEPENDIENTE 

~--;- - - • ""FECHA NACIMIENTO · • EDAD. r SEXO : 1 · RELIGION 
13/05/1989 29 1 M 1 

CIUDAD · • . • -TElEFONQS ·• 

QUITO 
·- • -- REFERE~CIA FAMILIAR . · ,:ELEFONO 

1 
• : -~ __ ,_:, ..... _ ,i2" ~-! 

• _ __. ~ ·--~-•- -- ·- . __ -, __ - - -

.. .. l;NF_E,~MEQAD½ CJ:uAL :· " - ' -:_'_ ~'·> ~-~.;-_~-~- I: __ ~-~~ --· __ ·:•.:•···= - - :,,-__ ' .. é_.~~:, :·~~- ~ 
PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 9 AÑOS PRESENTA ESTREÑIMIENTO CRONICO COMO CONSECUENCIA DE LOS MEDÍCAMENTOS QUE TOMA PARA 

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

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

SAGRADA) PARA PODER EVACUAR. 

:.. '..-.· 

-~ ~ ~ CEpENTilli:~S-~t-l~!=S,·. ·:• _· •• :'·_'<"e\ . ;,_,~": _ • •. > _- '->··. •• ;'-' . . DAT_os_c¡J~ ,_aui~~~s-~ANT¡;SY,°clÑECO~~ 

CESAREA. GESTACION NORMAL. B AIÍIOS VARICELA. 6 A 12 AÑOS DERMATITIS ALERGICA CUANDO CONSUME COLORANTES, 1-4 AflOS AMIGDALITIS RECURRENTE 
.. _ _.______ - - - -- . 

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

PSIQUIATRA LE AUMENTA LA DOSIS. 26 AÑOS CAIDAS VARIAS VECES, P('!ESENTA CONTUSIONES_ Y SUlURAS EN LA CABEZA. 27 AÑOS DORSALGIA, CERVICALGIA, 

INSOMNIO Y ANSIEDAD NERVIOSA. 

AGQ .:, •. - -~ ,_ . • ·_ -----==- ,.: --:--;--.--=-

MEJlAROUIA 1 IRMI G 1 1 p 1 1 
A 1 1 c 1 

.....;J~ !:. IIBCA(. --.> 6--&f'":·H'ECCIÓI,. !-< • ·: ~-~~ ·: 
--·--....;..·_:...........:: L -,_ ---- --- -

MAMA SIN PROBLEMAS OE SALUD; PADRE ADICCION AL ALCOHOL, LUMBALGIA CRONICA. HERMANO SIN PROBLEMAS DE SALUD 

7 SIGNOS.VITALES· .. .• ':o .. :::. .. ,. 
. < .. 

DIA / MES I AÑO" 06-iun 1::Hun 27•1Un 11-lul 
TA. :--. ~ 110 72 110 72 110 / 72 110 70 
~!SO IKg 

-· 
TALLA/ cm 1 

, 
B8 175 68 175 6B 175 68 ! 175 

DIA/ Mt8 / Allo · 25-jul · 07-ago - ., -

T"'-'' 110 72 110 70 , ' ; 

PE!lilJKg "{-, _TAU.Al ~ 68 
I 

175 68 175 I 

'~10 EXAMEÑ f21ES ~ · •. " -· . - . -· ._ e - •. 

OIA I ME& 1 AfÍo 06-lun 20-jun 04--Jul 1S.Jul 
SIS"IEMA INTESTINAL, RJFION, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAi., RlllON, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL. RI~ . ESTOI.IAGC SISTEMA INTESTINAi.. RlflON, ESTOMA( 

HIGADO, SIST.UNFATICO. PLEXO SOLAR MIGADO, SIST.UNFATICO. PLEXO SOLAR HIGAOO, SIST.UNFATICO. PlEXO SOLAR HIGAOO, SIST.LINFATICO. PL!;)(O 80lJ 

CABEZA. CERE8RO, LUMBARES CABEZA, CEREBRO, LUMBARES CI\BEZA. Cl:REBRO, LUMIIIIRES C/IBEZA. CEREBRO, LUMBARES 

SIGUE ESTREl-llDO, MUY CANSADO SIGUE ESTREfllOO. MUY CANSIIOO SIGUE ESTREfilDO, MUY CANSADO 

OIAI MES / ~ 24-Jul 07-ago 

SISTEMA INTESTINAi., RlflON. ESTOMAGO SISTEWI INTESTINAL, RIJiloN. ESTOMAGO 

HIGADO. SIST .UNFATICO. PLEXO SOLAR HIGAOO. SIST.UNFATICO. PLEXO SOLAR 

CABEZA. CEREBRO, LUMBARES CABElA. CEREBRO. LUMBARES 

NO SIEtm: MUCHA MEJORIA NO SIENTE MUCHA MEJORIA 

------



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: ___ """"'""_...,...,, __ ...,,..... ____ __,... _________ _ 
/ 17 ¿;5 ,J 

No. Pregunta Valoración • 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

·~ 

Firma 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

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

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino__é_ Masculino 

Edad: 5lJ 
lHace ejercicio regularmente? SI __ NO -P- A VECES __ 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? ____________ _____ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? -+ 8 ---------,---- - ---- ------
¿Cuantas veces a la semana consume fruta? -f-o~"'.l G. Q J:¿, 
Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI ~ NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? s1__r_ NO _ _ 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI __ NO_!_ 

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

tiene al evacuar? lf 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO~ 

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

SI ___ NO __ !(_•_ 

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

Usted sufre de: Depresión _f!._ Estrés __ Ansiedad __ • Ning1,mo __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ulloa 

LUGAR: ~~ 

1 
ESPECIALIDAD 
Naturópata 

DIA: .-z--z __ MES: Q:5:" AÑO: ''&) ( ~ 

Yo _______ ...-____ _J con Cl.1 : domiciliado en &c,re 
de la ciudad de . lf)~·-lzr ; en c:ii~ad de p; ci~~te Yo' como representante __ del 

paciente ¡ autorizo a 9alt11. lf~ con profesión o 

especialidad ~l:;t' _' ~ para la- realización del 
procedimiento ___ ~ pt:b(~ ,"f>tevio a lo cuaIS1 / NO __ hesidoinformado 

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

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

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

esta terapia, como son: 

l. ·Gran·os ·o emoje-cimiento en la pi·el. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Cólicos o diarreas. 

s1_LN0 __ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar 

esta terapia, como son: 

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

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

s1/ NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
•. 1 

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

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

propia de la enfermedad. 

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

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 
/ / 

s1_{__No __ he leído este documento en su totalidad y SI __ NO __ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

Por este motivo SI / NO __ doy consent imiento a que se rea lice Ía terapia indicada. 

ARMA DEL PACIENTE: • ,¿é1!2,'í(: ~ -
NOMBRE DEL PACIENTE: __ r __ :z..,,.. __ ~ __ __,__~ 

CEDULA DE IDENTIDAD: ~-~-.,---.:,----.--~---------0 _______ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

CEDÜLÁ DE ·10ENTIDAó: --------------------------

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD:--~-"""'-' ....... ~~""""'""'------------

RE LA C IO N CONELPACIENTE: ________ ~-t---------------

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: -,,SJii;:,,..· .... -=....,____._.__ ..... • ·==-_;;;......._ _________ _ 

CEDULA DE IDENTIDAD: _______ 68¡_.__._\<$,._3=--6'~'¼,<..:....aS-:::.-I __________ _ 



. ESTABLECIMIENTO •• 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

I.S.T.E. 
,_Escuela de ,E~señanza de Terapias Naturales 

FECHA · ! N" HISTO~ CUNICA 1 

APELLIDO L · NOMBRE • FECHA NACIMIENTO •. EDAD 1 SEXO 1 , - • REUGION 

1 14/09/1958 59 1 F 1 

D!RECCION < ·, CIUDAD ·.· TELEFONOS· • - , ••• 

MONTESERRIN QUITO 
QCUPACION J • PROFESION . , · • ; , REFE~NCIA FAMILIAR • I ,. · • TELEFONO 

PROPIETARIA RESTAURANT I CHEF 1 

!t;),10JIVQ'gE_éOtt~~L,:A~-: ,: )·, _, _· •• _./ • _ __,. . . _ . , _ _ __ - .. ~ - . . .. 
,: .•. :_. ._;,_-..,...J_.,_._ ~ _.; ..:,.__:...._:._ ~ 

J-
• ! . • -- :...:....~-'-~- --

TIENE ESTREÑIMIENTO 

~~;·1 ~~,, ~B~-_AC""TIJ.A[;>•~•-,::, ~:·:·_,:, ·::~~\:'."_~. ·:.·_::~.·~~-~.:.:' •• ,</X .:-_s ·"' -~-~;-;·;p•::,-}i;s, ·rr. '/;'e:_;:.>•· ;~· :··:- ; ··~' ·:" .:J~~ 
PACIENTE REFIERE QUE DESDE EL 2016 TIENE ESTREÑIMIENTO COMBINADO CON SINOROME DE COLON IRRITABLE A RAIZ DE FALLECIMIENTO DE HERMANA Y 

NIETO JUNTO CON LUMBALGIA, MANGUITO ROTADOR DERECHO. NO TOMA LAXANTES, COME MUCHA FRUTA Y TOMA MÁS DE 8 VASOS DE AGUA AL DIA. SU 

TRABAJO ES ESTRESANTE POR EL MANEJO DEL RESTAURANTE. DOLOR DE AMBOS HOMBROS. 
------·· 

,_2· ~NTECE'?li:!'-'.TE,S P-ER~~NALES_ ·- · ____ ,. __ ,___ ~---··· =-; ___ ~ .. :·-~,? ~.AI~cUtl~'19j g~1~~~~s~~ LEV~sv!~º~~-~i~os 
PARTO NORMAL 10 AÑOS SARAMPION. VARICELA. 44 AÑOS HISTERECTOMIA. 58 AÑOS LUMBALGIA EVENTUAL, DOLOR ABDOMEN BAJO, ACIDEZ. 57 AÑOS 

MANGUITO ROTADOR DERECHO, LUMBALGIA, SINO. COLON IRRITABLE NERVIOSA POR PERDIDA DE SERES QUERIDOS. 59 AÑOS DOLOR DE HOMBROS POR 

ESFUERZO FISICO. 

• - .. - -- ~ -· .. -,:' . . .. 
LIENARQUIA I 12 1 FUM 1 2002 G 1 1 p 1 1 A 1 3 1 HM 1 CICLOS 1 

~ . ANTÍ;CE~ENTE~FAMIUA~S . . . .- : · .,.• .. , _ , ~ . - . ,:\ • 
:_: .. r:~ "' - L -~: .1-~ -~-} x ~- ~ ~ -------~~~.:-x <~ 5_~ - -:r~~--&t~ -~-

MADRE DIABETICA, PADRE HIPERTENSO, HERMANA FALLECE ACC.TRANSITO. 

:-_7 · ·s.lGNOS VITALES > 
01A / ilES / AAo 22-may 29-may 05-Jun 12-jun 
TA. 110 

, 
72 110 72 112 76 112 74 

PESO / Kg "' \' TAUA/cm"' 55 156 55 156 55 156 55 156 

DIAi ME8 i Allo • 19-Jun 26-lun 
110 74 110 76 

PEaO /Kg • ., TALlA l t:m 55 156 55 156 

10 EXAMEN P..IES. · ' '.· 
'•-:. o ·cC::c ::., ~-·,-. ~ ~-- " 

.. ., - .. . .. ;.,, 

DIA I N1!8 1Alk> .. 
22-may 29-may 05-lun 12-lun 

SISll:MA INTESTINAL. RlflON. ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL. RlflON, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL. RIRoN, ESTOMIIGC SISTEMA INTESTINAL. RIRON, ESTOMAC 

HIGADO, SIST,LINFATICO. DOLOR PLEXO HIGAOO, SIST.UNFATICO. DOLOR PLEXO HIGADO, SIST.LINFATICO. DOLOR PI.EX( HIGADO, SIST.UNFATICO. MEJORA 

SOLAR. ZONA DE ESPALDA V HOMBROS SOi.AR. ZONA DE ESPALDA V HOMBROS 50lM. ZONA DE ESPAI.OA V 1-IOMBROS DOLOR DE ESPALDA V HOMBROS 

NO MEJORA ES'TREFllMIENTO NO NE.JORA ESTREÑIMIENTO NO MEJORA ESTREÑIMIENTO 

~IÁ / Nl!S IAR<l 
.· 

19-jun 26-Jun 
SISTEMA INTESTINAL, RlflON. ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL. RIÑON, ESTOMAGO 

HIGADO. SIST.UNFATICO. MEJORA HIGADO. SIST.UNFATICO, MEJORA 

DOLOR DE ESPALDA V HOMBROS DOLOR DE ESPALDA Y HOMBROS 

NO MEJORA ESTREFIIMIENTO tlO MEJORA ESTRElllMIENTO 

. •· 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: _
7 
__ < -''-ó&"-·< _...y~~ ,S!,,<="'-'~...,«tH(.:::;.;,t<'"---------~-.....,,....------ -------

No. ,Pregunta Valoración 

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

2. empezar con el tratamiento? 

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

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

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

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

4 ¿cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? / 
1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

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



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

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

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino _ _ Masculino V: 

Edad: (oCZ7 

¿Hace ejercicio regularmente? SI NO AVECES ~ 

¿Cuánto tiempo reanza ejercicio en la semana? __ 2-=---·--_3_...;.J_' =~=- _,.__._/_' _________ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? __ 1_-_":::i _________________ _ 
¿Cuantas veces a ia semana consume fruta? .J-<ti'::l0 ( ~ ~'y=-/) --------~=-----------
Datos clínicos: 

¿considera que usted tiene estreñimiento? SI __!_ NO 

Va al balio: ¿3 veces a la semana o menos? st--2::_ NO __ 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI~ NO __ 

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

tiene al evacuar? __ 0 __ 

¿iiene sensación de evacuación incompleta? s1____.f_ NO __ 

Otros _______________________________ _ 

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

SI '(} NO --- ---
Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? __ S_-61_0-0'----'"'"'~----º-\j ________ _ 

Usted sufre oe·: De-presión _'()_ Estrés __ Ansiedad __ Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ulloa 

LUGAR: ~ 

ESPECIALIDAD 
Naturópata 

DIA: {~ MES: Qp AÑ0:'2.cf-~ 

Yo ; con GI-., , .. 7 -: domiciliado en {éu.-p---

de la ciudad de Q9,: .\.-hJ ; en calidad de paciinte --Po como representante __ del 

paciente ~ : autorizo a So ~Q~hl __ • c~n _ profesión o _ 

especialidad \0,t ~f , ~ para la realización del 
procedimiento ~ • a~ , previo a lo cual SI < NO __ he sido informado 

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

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

SI /Ño __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

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

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

ésta teraJ>ia, tc>mo soff: 

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

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

SI 7 NO __ comprendo y acepto -que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

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

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

propia de la enfermedad. 

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

sido respondidas o exp.licaclas en forma satisfactor.ia. 

Sl_¿_NO __ he leído este documento en su totalidad y SI / NO __ estoy de acuerdo con su 

coñtehiao. 

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

FIRMA DEL PACIENTE: -+-f)¡r-~~+-++RJ+1e6:;t,1"r\-Qrhf,_ ___ --=-------------
NOMBRE DEL PACIENTE: 4 r7J' e 

CEDULA DE IDENTIDAD:-~---, 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTAN E DEL PACIENTE: _________________ _ 

CEDULA DE IDENTIDAD: _______________________ _ 

RH.ACION CONELPACIENTE: ________ ______________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: -----'~-.;;;~~=~~")'=ll~=l='-~ -'""'-''------------

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: _3;;_..,-..c:ooK.._.a ..... )__.'----',-~ ................. -..... ~ ........ J ________ _ 
CEDULA DE IDENTIDAD: ________ /9?J~-- 1~--<ill:----S°_) _______ _ 



~ ' ESTABLECIMIENTO-

INSTITUTO TECNOLOGICO S UPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

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

' .-FECHA NACIMIENTO 

. 1. H° t:IISTORJA CUNICA 

.'=-• "• 

1 30/08/1950 68 1 M 1 
- _--: OIRECCIQN _ _. -

LA PAMPA QUITO 

- PROFESION"' • REFERENCIA FAMILIAR , - -TELEFO_NO 
DOCENTE ! LICENCIADO 1 

:,~1~.:~2!~'P~~;~~~~~9Lr~1 .-·b·;:}:.~~- ~ - _e ----~ __ , . - _ __ ••. - __ -_.:-~; __ - .--~ ~~-~ _ ._: ____ - _-_ ______ .-_ • __ 

TIENE ESTRElillMIENTO 

4 __ !:fff~~E2,~:;ACTU~l/ é°~);--~~~ -~ _·,F-:;~rr,--. '.,-~t:,)'•',''f:~~ ('_-o_c_ J __ --~_; ,·:;•;,_;::/<?~>:.YY"".:-; ·:'.::s;, :3-i- 'i -•" - ·, ·:-/''CC '~-;-•.­

PACIENTE REFIERE QUE DESDE EL 2016 PRESENTA ESTREl'ÍIMIENTO, EVACUA MENOS DE 3 VECES SI NO TOMA LAXANTES, ESTO DESENCADENO EN GASTRITIS 
-- ------------ -- ----------------- -- ------- -- - . 
POR LO QUE TOMA REFLUX Y SE SIENTE MEJOR CON LA GASTRITIS. TIENE NEURALGIAS INTERCOSTAL, VERTEBRAL Y ARTICULAR, PASA POR MUCHO ESTRÉS 

EN SU LUGAR DE TRABAJO (COLEGIO). INSOMNIO LEVE,. MICCION DIFICULTUOSA. FRIOLENTO. 

-

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

-2 ANTECEDENTES-PERSONAtEs"·. - :: -- DATOS CÚNICÓ : CiUIRURGICOS REI..EVANTESY GINÉCO oesremicos 
~----.!.,_-....::_ ..... ..::::-: ..... - • _ _:_ .:....,_...::;__ _ _ ,.._ -. ~- , __ ..,, • ------~- - -:~ •• ·- ••• -:··--·- _.,._ - . • , _:......_..:!.....~--=.:::......;- . .;;..;_ . .;.._;,. .__:- ___ - -__ :.:_.;.;_ ___ :.c . ....:,..=:·!..:._':...-:.. 

PARTO NORMAL. 12 Al-los VARICELA. 20 AJÍÍOS DOLORES FRECUENTES DE ESTOMAGO, NO DIAGNOSTICADA GASTRITIS. 60 Al-los OMALGIA. 64 AJÍÍOS DOLOR 

DE ESPALDA QUE PASA NADANDO. 67 AÑOS GASTRITIS ULCEROSA, CEFALEA OCCIPITAL, DOLOR EN MANOS, INSOMNIO MODERADO, ALERGIA A PINTURA LACA. 

MENARQUIA I 1 A 1 1 CICLOS 1 

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

-7 .SIGNOS VITALES,' ..., -: ~ . ,::. -
liÍi, 1M,ES /-~ ' 12-jun 26-jun 03-jul 17-jul 
TA. .-. -.. - 96 68 96 68 100 70 100 70 
PSO/l<g ~' TAUA / cm "67 170 "67 170 67 170 "67 170 
01A / f\!ES '1 Allo 24-Jul 07-ago 
TA. 98 68 100 68 

, , 

P~I ~~ ' ' __ ._. TALLA / cm~ 67 170 67 170 . 

10 EXAMEN PIE$ ' ,- - ·,;;.·.-·· - · - :-_..:.-, - -
- -· - - o - - ~- ., . , -~, _ .. . -

D!A I MES , A/lo -- -· 
12-Jun 26-jun 03-iul 17-iul 

SISTEMA"INTESTitW,, Rlflotl, ESTOMAGO SISTEMA IITTESTINAL, Ru;¡cm, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL, RIFlON. ESTOMAGC SISTEMA INTl:STINAL, RllilON, ESTOIAAG 

HIGADO, SIST,UNFATICO. PLEXO SOLAR HIG/\00, SlST.UNFATICO. PLEXO sot.AR HIG/\00, SIST.UNFATICO. PLEXO SOLAR HIGADO, SIST.UNFATICO. PLEXO SOU\ 

COLUMNA, CUELLO, HOMBROS COLUMNA, CUELLO, HOMBROS COLUMNA. CUELLO, HOMBROS COLUMNA. CUELLO, f !OMBROS 

MEJORA DOLORES. NO MEJORA MEJORA OOLORES. NO MEJORA DUELE MENOS QUE /IJ.. INCIIO DE LAS 

ESTREÑIMIENTO ESTRElllMIENTO TERAPIAS, EVACUA MEJOR. 

DIA I NEll / Allo 24-iul 07-a_go 

SISTEMA INTESTINAL. Rl~ON, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL, RIÑON, ESTOMAGO 

HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO SOLAR HIGJ\00, SIST.UNFATICO. PLEXO SOLAR 

COLUMNA. CUELLO. HOMBROS COlUMNA. CUELLO, HOMBROS 

POCO DOLOR. RELAJADO. DUERME POCO DOLOR, REI.AlAllO, DUERME 

BIEN. EVACUA CON MENOS AYUDA DE BIEN. EVACUA CON MENOS AYUDA DE 

LAXANTES LAXANTES 

--.. ·---



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE:---------------------- -----

·- ... 

No.. Pregunt-a Valoración 

1 
¿Cómo se sentía con su problema de estreñimiento antes de 
empezar con el tratamiento? - - !2 ./ 

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

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

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

3 el.Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? 
-~ 

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

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 
.5', 

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

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

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



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

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

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino_ / Masculino==.;; 

Edad: le_,() 

lHace ejercicio regularmente? SI NO _y)_ _ A VECES "---=-

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? ------------------
¿Cüantosvasós de toma agua al día? __ 6_-_1--_________________ _ 
¿Cuantas veces a la semana consume fruta? __ h_i:7_~_s:_,_~_":s_c_~_~...__ _________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI ¡<:- NO 

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

¿Tiene dificultad al evacuar? SI __ No_____i:_ 

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

t iene al evacuar? . j: == 

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

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

SI ___ NO 

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

Usted sufre de: Depresión __ Estrés __ Ansiedad __ Ninguno_!!__ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ulloa 

LUGAR: 

ESPECIALIDAD 
Naturópata 

DIA: 1'2-- MES: (Í(:, AÑO:~ ( '°?s 

YP=::. : con CI. • domiciliado en__,,_.._--=-c..--'---'~-
'1{" Ia ciudad d?° ~:;,;iir ; en ~idad de p~ciente -/¡ o como representante __ del 

paciente ; autorizo a ~0 O~co~ con profesión o 

especialidad l)~ n n para la realizáción del 
procedimiento ~k,e&i_J)-,;r;.'0-V , previo a lo cual SI __ NO __ he sido informado . 

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

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

SI ,.,, .... ,,. NO __ he sido informado claramente sobre ·Ias poslbles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

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

s·1 / NO __ he sido informado claramente sobre las contraindicadoñes por las qüe 'no se debe rea lizar 

esta terapia, como son: 

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

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

s1L N0 __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

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

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

propia de la enfermedad. 

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

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI / NO __ he leído este documento en su totalidad y SI / NO __ estoy de acúE?'rdo toñ sü 

contenido. 

Por este motivo SI / NO __ doy consentimie to a que se realice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE: (;,,.,.~ .r~§ªª~~~~:::::::'.: _____________ _ 

NOMBRE DEL PACIENTE: -,,.,,...--.-,-,cor-.,.,_r--c,__,,,~-=177'r------...-----------­

CEDULA DE IDENTIDAD: ----.-r-....... ---------------------

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

CEDULADE IDENTIDAD: _______________________ _ 

RELACION CONELPACIENTE: ------------,,,---------------

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD:=--~ ...... ...,..,,~~-·-'------------­

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: -~......_--=· ..,.__,___,__,· o=----..... c--=~'--"-~-----------
CEDULA DE IDENTIDAD: ------~0~ ...... t ...... ':S-......,B-~~-h_'S~~~\ _________ _ 



INSTITUTO TECNOLOGICO S UPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

I.S.T.E. 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

1 _Nº H1$TORIA CLINICA 1 

··- NOMBRE EDAD I SEXO - ~ : -. RELIGI.ON 

1 23/11/1957 60 1 F 1 
.: c1uoAD-r ·_ TELEF.ONOs· · 

TUMBACO QUITO 
OCUPA,CION ?- • 1 • PROFE$lON • -_., REFERENCIA fAMILIAR TELEFONO 

CHEF I INDEPENDIENTE 1 

__ 1,·¿~(?.~O-Df!, <;ON~l,ILTA-/ i\~/· \. /L.~.d~.- :-.~ 
:-=..-- • 

:-· ~-¡__ ".:.J ~-~:.~-

TIENE ESTREÑIMIENTO 

~:4 :~~E~~~~?·:A.CT:_IJAL,'_'~iE~; .. • , : ·- - ·:::<;,:"'=~ :';•~:-- _'< ~. --•:(~ --~ 7y-. c·•c •. <_'~~:.;, __ : :",;•;'\J :t • •· - '·:·_" _. 

PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 10 AÑOS TIENE ESTREÑIMIENTO. ES VEGANA, NO COME NADA DE CARNE, COME MUCHOS VEGETALES, NO TOMA MUCHA 
- . --- ---·------

AGUA, LE GUSTA MUCHO EL PAN, PROBLEMA EMPEORÓ A RAIZ DE LA MENOPAUSIA, SIENTE MUCHO CALOR Y SOFOCOS, TOMA PHYTOSOYA Y AYUDÓ A CONTRO-

LAR LOS CALORES. DESDE HACE 8 AÑOS PRESENTA DOLOR DE RODILLA IZQUIERDA POR ARTROSIS. 

:2 ~~~:r!;CEDl:0NTES.P_ERSONAl!;S .'.·_ .. __ .. __ . __ -~ _. _ ,, __ :.:_-_j_:, ____________ :,;;:;c,At~~ N]p~~~~ ~~-~~~!~9J':'.:_é:~~~ !~ºs 

PARTO NORMAL. GESTACION NORMAL. VARICELA A LOS 5 Aílos. 18 AÑOS RINITIS ALÉRGICA. 20 AílOS HEPATITIS. 40 AÑOS DEPRESIÓN POR PERDIDA DE UNICO 

HIJO. 50 AÑOS MENOPAUSIA, ARTROSIS EN RODILLA DERECHA. 55 AAOS ACCIDENTE CON MAQUINA DE CORTAR, PERDIDA PARCIAL DE DEDO MEÑIQUE MANO 

DERECHA, SUTURAS, QUEDA INMOVILIZADO. 60 AÑOS LUMBALGIA, CANSANCIO. 
--------··~------~-~- .. -- •· -- ···- -------- ---

• MENAROUIA 1 13 ~ FUM 1 2008 1 A 1 1 HV 1 PF 1 1 CICLOS 1 

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

7 . SIGNOS YJTAI_..ES , . ',· 
·.•:. 

O'- • •· · 
l>UÚ liél , .t,Íio . ,, ,, -' · .•. •. ·- -·-.. 

12-Jun 19-jun 26-iun 03--jul 
l_A. 120 80 120 78 118 / 78 118 / 78 

PESO I Kg TAL.LA / cm 85 168 65 168 85 , 168 85 168 

P!_l, 1.MES /AÑ() - 10.Jul 24-jul 
TA.- 120 78 118 76 

·.- ·-· TAU,Á 1m, ' PESQl l<Q_ ___ , 85 I 168 85 ' 188 

10 ~MENPIEf¡ . , .. - - e ,. .. ' 
. 

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

OJA i ME& I A/k> ' 
_- 12-iun 19-jun 26-jun 03-jul 

SISTEMA INTESTINAL. RllilON, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL. Rl fklN. ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAi.. Rl floN. ESTOl&AGC SISTEMA INTESTlNAI.. RIOON. ESTOMA( 

RlGADO. 61ST.UNFAT1CO, DOtOR EN HIG/IDO, SIST.U NFATICO. DOLOR EN HIGADO, SIST.LINFATICO. DOLOR EN HIGADO, SJST.UNFATICO. 

PLEXO 501.AR, ZONA DE ROOIUA PLEXO SOLAR, ZONA DE ROOIUA PI.EXO SOLAR, ZONA DE ROOIUA ZONA DE ROOIUA 

MEJORA DOLOR ROOIUA, NO MEJORA SIGUE MEJOR RODILJ.A VA AJ. BANO 11ECES UN POCO IAAS BLA.NDAS 

ESTREl'I IMIENTO UN POCO MEJOR 

OIAl l.l [S / ~ -
-

10-Jul 24-Jul 

SISTEMA INTESTINAL. RIÑON. ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL. RIÑON. ESTOMAGO 

HIGADO, SIST.LINFATICO. HIGAOO, SIST.U NFATICO. 

ZONA DE ROOIUA, CEREBRO ZONA DE RODILLA. CEREBRO 

HECES UN POCO MAS BLANDAS MEJORA LA FRECUENCIA DE EVACUA 

CIONES 



INSTITUTO TEGNOLOGIGO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE:~-----------------------

•· 

No. Pregunta Valoración 
; 

1 
¿cómo se sentía con su problema de estref'l imiento antes de 

3 empezar con el tratamiento? 

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

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

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

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 3 
1 = No mejoró 
2 = casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

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

s i~ 
Firma 



iNSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma lit en el cantón Quito/ Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino X 
Edad: _$0_- _ 

Masculino 

¿Hace ejercicio regularmente? SI __ NO _fl A VECES __ 

¿cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? _________________ _ 

¿cuántos vasos de toma agua al día? ___ '2_ -_i.+ ________________ _ 

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? __ -'3_--_S _______________ _ 

Datos clínicos: 

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

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? s1___:t_ NO __ 

¿Tiene dificultad al evacuar? s1+ NO_'_ 

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

tiene al evacuar? ·-z_ 

¿tiene sensación de evacuación incompleta? SI~ No_ ·_ 

Otros _______________________________ _ 

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

SI '{J NO ---
Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? ~~::IA, ~Á 

Usted sufre de: Depresión __ Estrés~ A-nsiedad __ Ningu-i;e __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ulloa 

LUGAR: 

ESPECIALIDAD 
Naturópata 

DIA: 1{~2 MES: (o 

Yo __ .......,....,_ _ _ ___ __, ____ con CI. • domiciliado en 

de 1/ciu1d~d de ittJ:;.,. '.,w: ; en calidad de paciente í o como representante __ del 

paciente ; autorizo a 'S::i-v0 tsco~ • con profesión o 

especialidad r~ ,,.., , n para la realización del 
procedimiento~ 2f~. -,previoa.locual-SI / NQ __ he-sidoinformado 

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

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

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

esta terapia, como son: 

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

Sl~ NO __ he sido informado Claramente sobre ·Ias contra·Indkadones por las que no se debe realizar 

esta terapia, como son: 

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

·s·I / NO __ he sido informado sobre lá frecuencia -.:¡ tiempo ae auració"ñ del tratamiento. 

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

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

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

propia de la enfermedad. 

s1L N0 __ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 
/ . . . . . . - / ___ . . 

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

contenido. 

Por este motivo Sl~ NO __ doy co-n·s~i nto a que se realice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE: ~--14~~~:=.........&,-~---------------­
NOMBRE DEL PACIENTE-·~---------------

CEDULA DE IDENTIDAD: '-------------------------

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 
CEDULA DE IDENTIDAD: ________________________ _ 

RELACION CONELPACIENTE: _______ --===--------------

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: -----'~,,__"""':...._.i,!!!:~#:il':t=!""""'-'-----------

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: ---~-~=~'""'._· ...av,....9_"""§¿;....,.____1 _______ _ 
CEDULA DE IDENTIDAD: ________ ©_q_\ __ 'S_3_FYIJ_ -_Sl _________ _ 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

l.S.T.E. 
Escuela de Enseñanza de_Ter¡ip(as Naturales 

• •. • ¡ ·N• , HISTORIA CLINICA .,I 

· : EDAD. •· SEXO -:1 '. . : .-REI.IGION-

1 

MONTESERRIN 

EMPRESARIA I INGENIERA 

.1 ~ "'ºPV:Q D~.:,~<>.Nf?ULTA' ;:. _ ;~;_;: .-:·~( ::]/: . 
TIENE ESTREÑIMIENTO 

06(12/1967 50 F 1 

QUITO 

• · REFERENC.IA FAMILIAR···-

1 

'_4 ':·i:NFE'™i:.P:A.r:> 9~Ctl!Al>;,s:·:: ~,. · .. -_·,::~s ••• :.- •'i<~:~1; •. c;•,t. '•,:: :• :<'r-{:>'.~~:~:~(·.-~~':2i>';°.t';\·-_·,~-~-•-.. ---,:::; .. t >: A~-:.:-"".'.-· .. '<.·_·t.-_-':_·- .·.:- ,_· ... -·>-
_. _ ;:;___....:. ...::;.;__ ... -..... -a:-_·_:,_ _ ...,_:__ • ....._-_ _;._,..;.._:.. C.:.--·:.-:.:.·-_._. --J::f.'_-.:·::. ,_.,:.:;· ·=···'~-'·····'- -- ~- -- ~ - - ~~~- ~ r--- -- - - - - - - • 

PACIENTE REFIERE QUE DESDE LOS 21 AÑOS SUFRE DE ESTREÑIMIENTO CRÓNICO, TOMA LAXANTES NATURALES, EN PERIODOS DE MUCHO ESTRÉS EN EL 

TRABAJO TIENE SINDROME DE COLON IRRITABLE. VA MENOS DE 3 VECES AL BAÑO EN LA SEMANA St NO TOMA LAXANTES. NO HACE EJERCICIO, NO LE GUSTA 
---------------·-- ·- -- -•-- ·-- - -~ --· - - - ---•··- -
El AGUA, COME MUCHOS DULCES. PERDIDA DE SUEÑO DESDE HACE 7 AÑOS, TOMA MEDICINA HOMEOPATICA PARA PODER DORMIR, TIENE MAL GENIO POR 

ESTRÉS. ULTIMO -AÑO IVU·A REPETICION, CEFALEA. TOMA LEVOTIROXINA POR HIPOTIROIDISMO. 
- ----- -···------------------------

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

-----·-- ---- ---------- -

•. ~-~~~~~g_f#_~.r~s-~~~~"QN_~~~ESr\.:·_1-:._ =-~- _. ___ -= ~:~.·-~-=~-~~-:-._._:e~- : -~ ·- ,_.~;-._!~-~--·;:~, C?~~Q~J#~f~9/.=~~~~~~~s&~-~Y_q~~-~Q·~~~~~~?~ 
PARTO NORMAL, 8 AÑOS GRIPES FRECUENTES HASTA LOS 12 AÑOS. 21 AÑOS CIATALGIA, ESTREÑIMIENTO CRONICO. 33 AÑOS CESAREA, 35 AÑOS CESAREA, 

37 AÑOS CESAREA. 41 AÑOS COL.ECISTECTOMIA. 43 AÑOS INSOMNIO HASTA LA FECHA, HIPOTIROIDISMO, SOBREPESO. 48 AÑOS SINUSITIS. 49 AÑOS HEPATOPA-

TIA, DESCENSO DE VEJIGA, CLIMATERIO. IVIJ. ABDOMINOPLASTIA + CIRUGIA DE VEJIGA, PRODUCE EMBOLIA PULMONAR POSTQUIRURGICA. 50 AÑOS CEFALEA 

MAS IVIJ. 

,.-,-

MENAROUIA 1 12 1 FUM 1 2016 1 A 1 1 CICLOS 1 

-~ .1 ,....:·-·-:-;: 

~-- :¡,_· 

!--------·--·-------- ---- - ----------- ------------- --------·-· -· ... ·-------

,-. -) ' 

12-Jun 19-jun 211-Jun 03-JUI 
110 / 74 110 74 112 72 110 

, 
72 I 

59 165 59 165 59 165 59 165 

17-iul 24-jul 
TA. • c. 112 72 110 72 

/ 
59 ,. 165 59 165 ; 

-t~ 
·c .. : . --¡·· ... 

DIA I lolEll / Á!lÓ 12-Jun 19-jun 26-jun 

SISTEMA INTESTINAL. RIÑON, ESTOMAGO SISTEMA IITTESTINAL. RIIION, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL. RlflON, ESTOMAGC SISTEMA INTESTINAL, Rlll<>N. ESTOMA( 

H1GADO. SIST.UNF-ATICO. HKlJ\00, SIST.UNFATICO. HIGAOO, SIS'T.UNF/\TICO. HIGADO, SIST.UNFATICO. 

MUCHO ESTRÉS NO PRESENTA MEJORlA NO PRESENTA t.EJORIA SE TRABAJA EN PLEXO SOLAR 

ESTRE1'41MIENTO CRONICO NO PRESENTA MEJORIA 

011\/MESl,\llO 17-Jul 24-jul 

SISTEMA INll:STINAl. RIÍION, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL, RlfloN. ESTOMAGO 

HIGADO, s,sT.LINFATICO. HIG/\00. SIST.UNFATICO. 

SE lRABAJA EN PLEXO SOLAR. MENOS SE TRAEIA.IA 91 PLEXO SOi.AR. MENOS 

ESTRÉS. NO PRESENTA PAEJORIA ESTRES, NO PRESENTA MEJoRIA 

ESTRElillMIENTO ESTRE!ilMIENTO 



INSTITUTO TliCNOI..OGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

.. . 
' 

No. Pregunta Valoración • 

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

4 empezar con el tratamiento? 

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

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

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

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? .t.. 
1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

5 En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? /4, 

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



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

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

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino / Masculino 

Edad: 5D 
J.Hace ejercicio regularmente? SI K_ NO = AVECES ~ 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? ,.,..¿ -L( ( .De/1 •• v-a AA. .. ....__ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? __ -_._+___,;;;8-----C_').;_n_~_-~--\') __ , ________________ _ 

¿cuantas veces a la semana consume fruta? __ ~ ____ lo_'3_~_._'0_\ __________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI _E NO 

Va al baño: l3 veces a la semana o menos? SI __ NO___:t'._ 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI __ NO~ 

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

tiene al evacuar? -S-

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ N0-2:_ 

-Otros _______________________________ _ 

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

5-1 __ NO r' 
Si la respuesta es SI:· ¿Qué ayudas usó? ______________ _ 

Usted sufre de: Depresión __ Estrés __ Ansiedad __ Ninguno---1::_ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
1 

ESPECIALIDAD 
Sara Moscoso Ulloa Naturópata 

LUGAR: Q~-~ DIA: 0( MES: e/b AÑ~ ~ 
_...,, 

Yo con CI. ', __; domiciliado en ffe,;, ··J;ñ. . 
• I ~ 

de la ciudad de tf),:1,·[:.,- : en calidad de paci_en~e ~ \ o co~o representante _-- del 

paciente : autorizo a ~.:,, ~o\.) . con profesión o 

especialidad t~ ""t;!:. r para la / realización del 
procedimiento = ~ = Q;..,= P ""j,,._ , previo a lo cual SI _·_ NO __ he sido informado 

claramente sobre la reflexoterap1a podal, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 

pies_pra estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el_ estreñimi_ento. 

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

esta terapia, como son: 

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

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

esta terapia, como son: 

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

s·, / NO __ he sido informado sobré lá fretuencia y tiempo de duradón del tratamiento. 

s1/ NO_._ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

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

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

propia de la enfermedad. 

SI _¿_NO __ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

Sl _é_No_ he leído este documento en su tota'lidad y Sl __ NO __ estoy de acuerdo con su 

conten ido. 

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

FIRMA DEL PACIENTE: _ ~ 

NOMBRE DEL PACIENTE: ~~ .... . 
CEDULA DE IDENTIDAD: ..-,,,,...------ - ·--- ..-. 

1 ,- ' / 

FIRMA DEL REPRESEN ANTE DEL PACIEN E: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

'CEDULA DE IDENTIDAD: 

RELACION CONELPACIENTE: 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: ~ NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: 

CEDULA DE IDENTIDAD: Coi \ ~ 'i)éi'.:}¡;5 1 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

I.S.T.E. 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

l'~N•, -HI.STORIA CLINICA 't 

-- APELLIDO. • - NOM_BRE - ... e- FECHA NACIMIENTO- _ REtlGION ·,-."_-,-.,_ · 

1 07/12/1967 50 1 F 1 

--Cll,JD_AD /: : · ··TELEFONOS 

CUMBAYA QUITO 

-- ·ocUPACI_ON , ,_ ¡ -· __ -·' PROFE;SION: .- -- .REFERENCIA-FM1!t.:IAR: 
AMA DE CASA I INDEPENDIENTE 1 

J:,· M~JIV:O!)E:-c,QNS~l,.,TA~_ 
TIENE ESTREÑIMIENTO 

~c:. ~~~!-~-I~R A <ry:U~~;"~~L\:_ ~- ,,__ __ ,, --~'J __ --.... -· _ ~·: ~~~>, .,,,.,_.-: 2:- ~,\\.:_; ~!----.;-_·'- • ;;., -__ _,... "ª ____ -.... · ": .:c>'l,i' 

PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 1 AÑO TIENE ESTREÑIMIENTO A RAIZ QUE EMPEZÓ EL CLIMATERIO, VA AL GIMNASIO 3-4 VECES A LA SEMANA, TOMA MÁS 

OE 8 VASOS DE AGUA, COME MUCHA FRUTA, NO CONSUME FIBRA NI LAXANTES. SIENTE DOLOR CADERA IZQUIERDA,-CALOR DE CLIMATERIO, CIATALGIA, VAGINI-

TIS RECURRENTES. 

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

é 2: • ~NTEC_~J>EN_TE;_5 fl~R~9~Al,~~ _ , ·:.-:_· • -- __ _ ce :.'..:.. ~ _ _ _ __ • • -,._ ~•=·;e • >: ',,,-;,/ .,· ~29;8 cUIIÍ!~~;;P~~~!~s ~~~SY ~II-IECQ,~~~é~ 

PARTO NORMAL, 6 Alilos HEPATITIS, 12 AÑOS AMIGDALITIS AGUDA, LORDOSIS, 46 AÑOS CIRUGIA CADERA BILATERAL POR PINZAMIE_NTO ACETABULAR. 
-- - ~----·------·--- -- - -----------------~ ----·-
48 Al'JOS CLIMATERIO, CALOR EXCESIVO, ANSIEDAD, ENOJO. 49 AÑOS DISCARTROSIS L5, BURSITIS, LUMBOCIATALGIA. OSTEOPENIA, NEURITIS EN CABEZA DE 

---- - -- - •• ·----------------'--
FEMUR. 50 AÑOS VAGINITIS A REPETICION, IVU ENE.2018, CIATALGIA, DOLOR RODILLA IZQUIERDA. 

----------

MENARQUIA 1 14 1 FUM 1 201 5 

3~-~TECEj)i:NTE$FAM!LIAAES ', 
t.~il,,_ I - ~_- 2.DWIIIITT'lS i __ - - = -. - -4.~~ 

PADRES SANOS SIN PROBLEMAS APARENTES. 

: - •. 

~~ ~·-:( 

t------ ------ -- .. - -------------

7 SIGNo,·v1TAlES 
DÍA 'fl,!ES 1-'!<0 01 -jun 
TA. 110 / 72 110 

P~ / K9 _ - TAllA / ?'fl 52 156 • ' 52 

D1A / MES i A/lo . 12-Jul 
TA. 11 2 72 110 

PESO / KQ .TALLA / Cf'll - 52 156 52 

10 EXAMEN _PIES · - < 
. - _. - . -

DIA , !IES / Allo 
01 -Jun 

1 HV 

08-jun 

72 

156 

-20-iul 
72 

156 

. 
_y·~. ,;._ --~: ., _·: .. , 

08-iun 

2 

1S-:Jun 
114 76 

52 156 

~::.,.,.: :-.~ --- -.. 

15.Jun 

, :. -: 

114 76 

52 156 

.. .• -· _ .. _, .. • . 

22-jun 

.• 

SISTEMA INTESTINAL, Rlfl<>N, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL, RlfiON, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL. RlfiON, ESTOMAGC SISTEMA INTESTINAL, RlflON, ESTOMA( 

HIOAOO, SIST.UNFATICO. HIOAllO, SIST.l lNFATICO. HIGAOO, SIST.UNFATICO. HIOAOO, SIST.UNFATICO. 

OOLOR EN ZONA ROO!LlA, CUEU.O DOLOR EN ZONA RODIUA, CUEl.1.0 DOLOR EN ZONA RODIUA, CUEllO DOLOR EN ZONA RODIUA. CUEllO 

MEJORA DOLOflfS. MEJORA t.lEDIAW,, MEJORA DOLORES. MEJORA MEDIANA- MEJORA DOLORES. MEJORA MEDIANA• 

MENTE ESTRElllMIENTO Máil'E "Esl"REA1M1Em'O MENn; e'STRElllMIENTO 

DIA / MES / l'ÑO . 
13-iul 20-Jul .. 

SISTEMA INTESTINAL. RlfiloN. ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL, RJÑON, ESTOMAGO 

HlGADO, SIST .UNFATICO. HIGADO, SIST.U NFATICO. 

MEJORA DOLOR EN ROD!LlA Y CUEl.1.0 r,IEJORA OOLOR EN ROOIUA Y CUELLO 

DUERME PROFUNDO, ESTA RElAJAOA DUERME PROFUNDO. ESTA RELAJADA 

VA MÁS DE 5 VECES AL BAAO EN LA VA MÁS DE 5 VECES AL BAJilo EN LA 

SEMANA SEMANA 

---·--



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN. REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NQMBRE: _.,........, ___________________ ___ _ 

.. . . -,-

No. · Pregunta vaiorad6n_-. ., .. ,"'-

1 
¿Cómo se sentía con su.problema de estref'íimiento antes de ir empezar con el tratamiento? 

1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estref'iido 
3 = Algo estreñido 
4 = No muy estreñido 

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

1 = Menos de 3 veces 
·2 =·3 veces 

3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

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

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

. 

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? lf 
l = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

. 
s En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? ~ 

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

7 ·-Fir~ -



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma 1/1 en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del en7ado: 

Sexo: Femenino__ Masculino 

Edad: L(O 
_¿.Hace ejercicio. regularmente? SI _ _ NO L A VECES _ _ 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? _____________ ____ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? _ __ ?_ ---_- _ c_( ________ ~-------

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? _ ___ J3~o_cQ __________ ___ __ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted t iene estreñimiento? SI_¡_ NO _ _ 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? SI _ _ NO / 

Di.ene dificultad aJ evacuar? S1 __ NQ _¿' 
En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificultad 

tiene al evacuar? lf 
¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO ~ 
Otros --------------------------------
¿Ha tenido que recurrir a ayudas para facilitar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.) 

SI ✓ NO ---
Si la respue<ta es si, ¿Qué •v¡• usó 1 

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



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD 
• Naturópata 

LUGAR: , .. DIA: '6 MES: CTo AÑO: 60'<? 
Yo e, 0 • con CI.-+-_.__.___._ __ ~ _ _,· d~~iciliado en ¾\?J 
de la ciudad de U--&-:\1'-¼ : en calidad de paciente o como representante __ del 

paciente • autorizo a <§a11. 1 ~c..a con profes1ón o 

especialidad._..i..;;.~~=~~:..i...;_....:....,~ J) para la / realización del 

procedimiento '°~ . previo a lo cual SI _ NO_ he sido informado 

claramente sobre la r flexoterap1a podal, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 

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

s1_/_ 1NO __ he sfdo informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

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

St_· _ NO __ he stdo informado claramente sobre las contraindicaciones por las que ne se debe realizar 

esta terapia, como son: 

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

Si __ NO __ he sido inferm-ado sobre la frecuencia y tiempo de. duración del tratamiento. 

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

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

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

propia de la enfermedad. 

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

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

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

contenido. 

Por este motivo Sl~ NO __ doy-consentimiento a que se realice Ja terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE: _'{:-+•~{¡+-: .... aJ,L""'ie,.,,,.(""'"./ _________________ _ 

NOMBRE DEL PACIENTE: _____ ~~- ---------------
CEDULA DE IDENTIDAD: _ _,,__, _____________________ _ 

FIRMA DEL REPRESEN ANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ________________ _ 

CEDULA DE IDENTIDAD: ________ ________________ _ 

RELACION CONELPACIENTE: -------::::===~=-------------

~~::~E~:~~:~!l~ ~;~:LE D~ ~~~~~-D-: ~~::::ff:::: ..... l0=_,,=@:~:,::_::::::::2::~~~~~~~~~~~~~~~~-= 

CEDULA DE IDENTIDAD: _______ 0_ °! _____ ( :S ..... -_..'3"'-)_C}b_._• _-~~----------



·APEWDO. • 

OIRJ:C~ION 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17- 061 

I.S.T.E. 
Escueta de Enseñanza de Terapias Natura.les 

• < N.OMlfflE · · • FECl:I,\ NACINlll;Nl'O . 

l 15/11/1977 

BARRIO ROJAS QUITO 

_., OCUPACIQN . • - 1 . PROFESION · • • • REFERENCIA FAMILIAR _ 

ASISTENTE CONTABLE I TEC.ADMINISTRACION 

. . . ---- -- --·--· •• _ _. - -. - .· .. - -
TIENE ESTREIÍIIMIENTO 

EDA[n SEJiCO 1 . RELIGION . 

40 1 F 1 
·:. TElEFONOS' 

1 

-_ ~-- ~:-..:,: .-.L\..!_T~- ~.; ¡_t.,_- __ . --~------
·. ,.· 

¿~_ }~~~J~~o~¡_~~'I4~~ :;~'°:~-~~~--~-~ .• ·X -:,~- •-é ·:;<\'.'-l.°-~- :i,.~~¿__;. ":· .·2.l~~ • • . . ..2::..:--:: ~ ~ .. . • ":' '..· 0 ·_ • - • '/'\·· _-i ~- - - . . ✓ '.~~~' ~_;;'}~: 

PACIENTE REFIERE QUE DESDE EL 2015 SUFRE DE ESTREÑIMIENTO, TOMA LAXANTES SOLO SI NO PUEDE EVACUAR MAS DE DOS DÍAS, NO TOMA MUCHA AGUA 
- ------ -- - -----·-·- - -·-···- .. ...,,___________ - --- -

(2-4 VASOS DIARIOS), NO COME MUCHA FRUTA PORQUE NO LE GUSTA, TOMA GASEOSAS. ADICIONAL TIENE SOBREPESO, HIPOTIROIDISMO, SINDROME DE 

OVARIO POLIQUISTICO, GRIPES FRECUENTES, TOMA EUTIROX DESDE HACE 3 AÑOS. ULTIMAMENTE SIENTE FLACIDEZ MUSCULAR EN CONTORNO DE OJOS 
- - --- -------- ---- ---- ·- ---- --·- ------·-- ···-···--------- ---
ESPINIUAS Y DEPRESIÓN QUE SE PRESENTA EN EPISODIOS DE MUCHOS PROBLEMAS, NO TOMA ANTIOEPRESL\10$,_ 

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

-2· ANTECEDENTESPE~SONALES ·-, .-- _ -_ · __ _ -·· ______ < _ ..... ·.. • .. - .~AT~CLfNJC_? -'~1;J!R~~ICQ~~!'LEYANTES'f:!l!NEC0:®S$RICÓ~ 

PARTO NORMAL. GESTACIÓN NORMAL. 6 AÑOS CAIDA DE BICICLETA, NO DEJA CICATRIZ. 9 AÑOS VARICELA. 20 AÑOS DEPRESIÓN POR FALLECIMIENTO DE LA 

MAMA, NO TOMÓ ANTIDEPRESIVOS. 32 Al'IOS SOBREPESO, HACE EJERCICIO PERO BAJA MUY POCO. 36 Al'l0$ SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO. 37 AÑOS 
----- ·--·---- - - -- -------·-·--·· - .. ---•-·------·--·-··-- ---- -·--·------------- - ·----
HIPOTIROIDISMO TOMA EUTIROX, GRIPES FRECUENTES. 38 AÑOS PARALISIS FACIAL LADO DERECHO, SE HACE TERAPIA NEURAL Y MEJORA. 40 Al'IOS CERVl-

CALGIA QUE LE INMOVILIZA El CUELLO, TOMA TENSIFLEX. 

. .•. 

MENARQUIA 1 12 1 RJM 1 20/5 l A 1 l liV l. CICLosJ_ 

7 .'; Sl~KOS VITALES -~ 
01A I NÉsiAllo 0~.,- . 08-lun 15-jun 22.¡un . 29-jun 
Ti'. . 120 80 120 78 116 78 118 / 80 
P!ó_SO/K¡¡ TAl.1.Atcm - 63 152 63 152 63 152 63 152 

~tMES~AfH>~ 06.jul 20.Jul 
TA: 118 76 116 76 

PESO/Kó, ' TAU.A)cm 
... - / 61 ; 152 61 l 152 

-10º EXAMEN PIES. -- . - '~ 
- . - .. ~ -e .. "· .:-:-:-:- .- - - - .. 

' . 
DIA IIIEB I~<> 

--:-.-::- -
08-Jun 15-jun 22-Jun 29-Jun 

SISTEMA IITTESTINAI., RlflON, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAi., RUÍION, ESTOMAGO SISTEMA INTESTtNAL, mfloN, ESTOMAGC SISTEMA INTESTINAL, RIRo!J, ESTOMA( 

• HIGADO, SlST.LlNFATICO. MIGADO, SIST.LIN>ATICO. [HJGADO, SIST.UNFATICO. iH!G.lDO. SIST .IJNFATICQ. 

ZONA CABEZA, CUELLO. ZONA CABEZA. CUEllO. ZONACUELLOPORCERV!CAI.GIA ZONA CUELLO POR CERVlCALGIA 

SE SIENTE RElAIADA, DUERME BIEN DUERME BIEN. MEJORA LA CANTIDAD DUERME BIEN. MEJORA LA CANTIDAD 

EN LAS EVACUACIONES EN LAS EVACUACIONES 

DtA I Nl!S I~ 
,. 

O&-jul 20-JuJ 
SISTEMA INTESTINAL. RlilON, ESTOMAGO SISTEMA IITTESTINAI., RIÑON, ESTOMAGO 

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

ZONA CUELLO POR CERVICALGIA ZONA CUEU.O POR CERVICALGIA 

DUERME BIEN. MIWORA LA CANTIDAD DUERME 8I.EN. MEJORA LA CANTIDAD 

EN LAS EVACUACIONES EN LAS EVACUACIONES 

--



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

N.OMBRE~--,---,------------------------

-- -·- ·-·· -4 ._ ··- . -- ---

No. Pregunta Vátoradón -: 

1 
¿Cómo se sentía con su problema de estref'iimiento antes de 

G empezar-con el tratamiento? 

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

2 ¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? (3 

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

3 ¿Cuántas veces a la semana evacúa después dettratamiento? 3 

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

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? .......5 

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

• 4 = Mejoró completamente 

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

( 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

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

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino± Masculino 

Edad: y ~ 
lHace ejercicio regularmente? SI NO ~ AVECES 

----¿cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana,? _______ __________ _ 

¿cuántos vasos de toma agua al día? __ b_- _ .... _~- - ------------- - --

¿Cuantas veces a 1a semana consume fruta? 5 ,-)-------- - ---- - ------ -
Datos clínicos: 

¿considera que usted tiene estreñimiento? SI ---1:_ NO 

Va al baño: l3 veces a la semana o menos? SI _ _ NO__E__ 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI __ NO~ 

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

tiene al evacuar? 
r....p 

- --

¿Tiene-sensación deevac-uadón incompleta? SI _ _ NO___E_ 

Otros _________ ______________________ _ 

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

'() SI. ___ NO___ O 

Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? --~-......;.:;=?\""""--'6&=-·"--.,;;~;;;;....~=g;;..;;a"'---/~----

Usted sufre de: Depresión __ Estrés __ Ansíe-dad __ -Ninguno:.......K._ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ulloa 

ESPECIALIDAD 
Naturópata 

DIA: ~ MES: AÑO: 'cQC,Y 

~ , con CI.__,,,_...-----.---~- _; domiciliado en -tu/\,v,_ • 

de?a ciud~ ) ; en calidad de paciente A o como representante __ del 

paciente • • autorizo a ~t,; • , con profes16n o 

especialidad ~ J -~~ para la realización del 

procedimiento ]'~..;G;;: fakJ/ ,previo a lo cual SI ~ NO_ he sido informado 

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

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

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

esta terapia, como son: 

1, Grc;1nos o enroiecimiento en la piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Cólicos o diarreas. 

Sl~ NO __ he sldo informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no -s-e debe -reali2ar 

esta terapia, como son: 

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

Sl~NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

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

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

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

propia de la enfermedad. 

s1_{_No __ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

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

contenido. 

Por este motivo s1__{'_No __ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE~{// _ 
NOMBRE DEL PACIENTE:,,...,¿__._.._._.. ______ __,___. ______________ _ 

CEDULA DE IDENTIDAD:-~-----------------------

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

CEDULA DE IDENTmAD: ________________________ _ 

RELACION CONELPACIENTE: -------==-~=-------------
FJRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: --~--...,,~,,..;;-= ... w_,~-· ...,.__- ________ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: --~----➔--~º~~=C-0~=~-~.__ ________ _ 

CEDULA DE IDENTIDAD: ______ __,;Q::;_::), .......... ( -='.3:h__._.._.;..._f~±:' ..... 0"1.,_.,__ ______ _ 



ESTABLeCIMIENTO 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

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

•· APELLIDO • NOMBRE --· -FECHA NACIMIENTO .:·.·< 

1 14/07/1973 

··c1uDAD 
EL ARENAL, TUMBACO QUITO 

EPAD 1 

45 1 F 1 
~.Tl:LEFONOS , · · • 

· ~r-cREN~lllAR· TEQ:FONO -' 
AMA DE CASA I AZAFATA 1 

J • .fl!C?I!Y<>-"Dl; gONSQgr~. }·~e·/;~ -- • C-:-: 

- _.-::_ .. ________ ._ . - - -- __ .. - - - - ~- ::_.....:,. ______ . _ _ 

TIENE ESTREÑIMIENTO 

~--- ~~~E._._~~~@._¿~~~A~'i:/' .. _,_;. _·,.· __ =--,-~~- • ·•-.•·:_" . _ ·- -·-·- --~ ••• • • ~' ':c_t:::_ .·-- ..... -. • . -
PACIENTE REFIERE QUE DESDE EL 2014 PRESENTA ESTREÑIMIENTO SIN RAZON APARENTE, COMO AfAFATA VIAJABA MUCHO Y NO SE ALIMENTABA BIEN. PRO-

BLEMA EMPIEZA A RAIZ DE DEJAR EL TRABAJO PARA DEDICARSE A SU FAMILIA, TOMA LAXANTES NATURALES Y PUEDE IR.TODOS LOS DIAS AL BAÑO. HECES NO 

SON ABUNDANTES Y SON SECAS, PRODUCTO DE ESTO SE PRODUJO FISURA ANAL CON SANGRADO, QUE FUE TRATADO CON ALOE VERA. 

ILENE llEBlLlDAO E.N AMBAS ROOll.LAS, DOLOR E.N MlEMElRO SUPE;RIOR IZQUl!;RPO Y GANG!.lOS INFl,AMADO$ DE Cl)ELl,.Q, ANTEBRAZO Y AMBOS SENOS. 

-----------·· ·----- ------- ~--------- -·-···-·---- ---· 

Z_ ~N!_f.CEJ>!=NTES_~PE~$0NALES • :::, .... . ·•.· __ • • _ ___ }' ... · __ .. ~ • .--~" >'>~Tp_sclc!~~~~ulR~~-~~svyNECO~~~~ 

PARTO NORMAL. 3 AÑOS ALERGIAS FRECUENTES. 8 AÑOS RINITIS. 15 AÑOS GRIPES FRECUENTES HASTA LOS 18 AÑOS QUE TOMÓ MEDICINAS PARA SUBIR 

DEFENSAS. 25 AÑOS PARTO NORMAL PRIMER HIJO. 28 AÑOS PARTO NORMAL SEGUNDO HIJO. 41 AÑOS AMIGDALITIS, HEMORROIDES SANGRANTE POR 2 DIAS. 
----------·-- --·- - ---------·- ----.. ·-- •• - --·· ··- . --- • 

44 AÑOS COLITIS, GANGLIOS INFLAMADOS EN CUELLO, INFECCION INTESTINAL. 45 AÑOS EPICONDILITIS DE CODO DERECHO, ARDOR EPIGASTRICO. PARESTE-

SIA LEVE QUE DURÓ UNA SEMANA. 

.. - - ~ ---- .-
• :-:::-:-\~ ~~- ;z~ _"'---. ·i:i. ~----·- "·· _;,> :- :J.r 

MENARQUIA 1 13 l FUM 1 30/5 2 1 A 1 1 HV 2 1 HM J CICLOS 1 

-3 'A!fi'EC~Dl:NTES FAMl_l,.IARES 
-_~l-~ -~ _I_ ' .• ; i.-~ /. ··:-. :~·--, -

·~: _-_ 

~~-,~~ - -~---5~~ ::· __ ,;.)( ;;;~: 
: ·"/iC ._,·,;-.,;' 

fi~l«N. _: ••• ~ c:;~ .. e./;~-·-.-~-:i:~-~ ~--~-~ .. _:-~ _ > 
- - -~- ------ - ---

PAPA FALLECE CANCER DE PROSTATA, MAMA TIENE ARTRITIS EN AMBAS MANOS, HERMANOS SANOS. 
·-- ---- ----- ----

_7 • -SJGNOS VITALES ,:-,: º'':;._;.,.-

IW.\ / MliS/Alio- 08-Jun 15:Jun 22-lun 29-Jun 
TA. 110 70 110 72 112 70 110 70 

TALlAt cm 56 160 56 160 56 160 56 160 

DIA, MES , Allo 00-Jul 20-)ul 
TA. •• • .•• : .. 110 72 112 72 ¡I 

- --~ • TAl..l.r!icm 
56 160 56 160 

/ 

' 
10 E)(AMENP!ES . •,- e - . ·- • . :' ,:.-, ;· - .. - . : •·-- - ~ 

-· e 

DIA/MES/AllO 
.. 

08-Jun 15-Jun 22-Jun 29-jun 
SISlEMA INTESTINAi.. Rllil<>N, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAi.. Rlf.l<>N, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAi.. RlliloN, ESTOMAGC SISTEMA INTESTINAL, RIÑON, ESTOMA( 

HIGADQ, lilliJ.J.!NFATIJ:0. HIGlll)Q. SJSH,INFI\TICQ, HJ\!1\1/Q. .fillH.!JN.FA.TI@, !-ll«MDQ, !,IST.LltiFATICO. 

ZONA BRAZOS, HOMBROS, ROOlllAS ZONA BRAZOS, HOMBROS, ROOILI.AS ZONA BRAZOS, HOMBROS, ROOILI.AS ZONA BRAZOS, HOMBROS, ROOfllAS 

ORINA ABUNDANTE, DOLOR DE GAN ORINA ABUNDANTE, DOLOR DE GAN ORINA ABUNDANTE, DOLOR DE OAN 

OU0S MEJORA SIGUE ESTRERIOA 0LIOO MEJeRA SIGUE ESTRElllÓA GLIDS MEJeRA SIGUE ESTREillOA 

DIA / MES I AÍlo 
06-iul 20-Jul 

SISTEMA INTESTINAL, RIÑON, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAi.. RIÑON, ESTOMAGO 

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

ZONA BRAZOS, HOMBROS. ROOIUAS ZONA BRAZOS, HOMBROS, RODILLAS 

ORINA ABUNDA/o/TE, DOLOR DE GAN ORINA ABUNDANTE. DOLOR DE GAN 

GLIOS MEJORA. MEJOAA ESTRElll• GllOS MEJORA MEJORA ESTREÑI· 

MIENTO MIENTO 

-~-·--



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXQLQGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOM~-------------------

• l../ -· 

No. Pregunta valoracioo_ 
·-

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

~ j empezar con el tratamiento? 

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

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

3 _¿cuántas veces a'ª semana evac;:1,1a después del tratamiento? 3 

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

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

1 = NQmejQró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = M~oró completamente 

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

~ Firma 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

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

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino ?,Q,~asculino 

Edad:--Z,\6 

¿Hace ejercicio regularmente? SI NO ___ °l? A VECES 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? __ .---_______________ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? __ b_.--_}-_-_________________ _ 

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? ___ <-(_--~---------------

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI _f._ NO 

Va al baño, ¿3-veces a la semana o menos? si__[_ NO_- __ 

¿Tiene dificultad al evacuar? s1__.f_ NO __ 

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

tiene al evacuar? ~ 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI~ NO __ 

_ Qtros _______________________________ _ 

¿Ha tenido que recurrir a ayudas para facil itar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.} 

SI __ \/J_ NO __ _ 

Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? _C_~_-_,'fe_/vvü __ . ________ _ 

Usted sufre de: Depresión __ Estrés____L_ Ansiedad __ Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ulloa 

ESPECIALIDAD 
Naturópata 

DIA: ? MES: 5" AÑ0:6[)l~· 

-""""..,....=~~~~:..o.:.--""----' con CI. Otéfurk9te;,f O ; domiciliado en ~ ---

e la ciudad de • en calidad de paciente ~zcomo representante __ del 

paciente ~ . • autorizo a ';::a~~49 )o) . con profesión o 

especialidad ~~~f;;.__ , ~. 0 ( \ para la realización del 
procedimiento ~~~ f~ . previo a lo cual SI ./ NO __ he sido informado 

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

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

St~NO __ he sido 1nformado claramente sobre 1as posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

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

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

esta terapia, como son: 

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

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

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

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

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

propia de la enfermedad. 

SIL.No __ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

Sl~ NO_·_ he teído este documento en su totalidad y s1L N0 _ _ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

Por este motivo s1_{__No __ -consentimiento a que se realice la terapia indicada. 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

CEDULA DE IOENTIOAD~---- - -------------------­

RELACION CONELPACIENTE: --------:::::~;;;==;;c::::~-----------

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: ,., ~ ---------------------------
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: • • b$to ~ --- -~----------------
CE DULA DE IDENTIDAD: _______ ~____.í_.(_~a;;;..- _9_~_0-b.,__l.'.J-=-Q_.__ ________ _ 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

1.5.T.E. 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

1 1 Nº HISTORIA CUNICA 1 

- . ·-: 0 -' ; : fECHANACIMIENTO·- -

IDROVO I.ANDI 1 ROSSANA 10/03/1992 26 1 F 1 
DIRECCION -;: : - .' :CIUDAD -, 

PONCIANO AL TO QUITO 2887751 

· .OC.UPACION -~FERENCIAFAMILIAR- -

ESTUDIANTE 1 NINGUNA 1 

.. 1 .. _r._tOTIVO~C()JiS%!A~}:{K' e., _-_ i_ < < _ 
TIENE ESTREÑIMIENTO 

·A.>:1:J~f~~,.,~º:Ao--Ac!iJAL .. --. .. .L __ -~--- • .)~_. __ ..c'.L"" __ ._-:· ~: ~-" \,;:'~\. <- - ~- --2~~ -:·!\~~;,; • .,,;_ • -·-> -:<_::-~¡;~ , : ~.:c. _,,_-_ - • 

PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 6 AÑOS SUFRE DE ESTREÑIMIENTO JUNTO CON SINDROMÉ DE COLON IRRITABLE, VA AL BAÑO 2-3 VECES A LA SEMANA 

CUANDOESTA MUY NERVIOSA o ESTRESAOA SE AFLOJA EL ESTÓMAGOJUNTO CON ARDOR E INFLAMACIÓN A BDOMINAL ESTUDIA MEDICINÚ>ESDE HACE4 __ _ 

AÑOS Y APARENTEMENTE AGRAVÓ EL PROBLEMA POR ESTRÉS Y CANSANCIO. TIENE QUISTES DE OVARIO, TOMA ANTICONCEPTIVOS CON PRESCRIPCION 
----·------- ·---

"1eO!CA, l,JL TIMQS l;XAMENeS $A11Q ~ FQRMACIQNE$ NQDl,JLARE$ SOLIDA EN MAMA DERECHA, GASTROPATIA. INTOLERANTEA LAS ALMENDRA~. LACTEOS, 

HUEVO Y GLUTEN. 
------------ . --------------------·--· ~------- ---------. 

PARTO POR CESAR EA, NO TOMA LECHE MATERNA, 08 AÑOS DESARROLLA ALERGIA CON INFLAMACIÓN CRÓNICA EN LAS MUCOSAS. 24 AÑOS AMENORREA, 

CAIDA DE CABELLO POR ANSIEDAD. 25 AÑOS AMENORREA, ANOREXIA FUNCIONAL, DIARREA MENOR PERO PERSISTENTE COMBINADO CON ESTRE~IMIENTO. 

CAIDA EN LAS ESCALERAS DE LA UNIVERSIDAD, NO QUEDA CICATRIZ. 

···' AGO : -- • -·,··-·· 
_1:)-=,.;_- j ,-· ..: 

MENARQUIAJ 12 1 FUM .1 914 G J l. A 1 1 fN J PF 1 1 CICLOS 1 

·_{L,:A···!4_! .-_e __ ,: cl ~°.-~L_r~_. ~J_,~ 1Li~f .. ~,- ."".,_=-_,-;;__·é.'.;,;_·;..._,_~_-. __ -_,_-_· __ --:_·~_,;::._:..,.,; ___ __ -x_,·_-.~-~ ---_-·"· :____~ - ", -" •• -~:-~- ·"-"-- ;~-- --- • ·--~- • -·· __ , ••• :-,. 
___,;. .............,, _ _:• ~ ~--l.BF. _~ -, _J-.-· 1_1.~~Í_ ., ;_ ~w.;~--- -- ··---• . !OIRO 

MAMA CA. MAMA TRATADO Y EN REMISION, HERMANO FARINGITIS CRONICA, PADRE SANO. 

-7 - Sl(;NOS VITALES - . . 

-•.::_-·.·• 
., _ 

OIA/.lia/ AÍIO 1-: 0J.may 10-mey 24-mey 0T•Jun 
TA; .·-·. 110 70 100 68 100 ,· I 70 98 68 

PESO/l<lJ -. TÁU..A/ém 52 162 52 162 52 162 52 162 

DIA , 11~s, Al!o 1ilYI i(}-1v1 
TA, - 100 68 110 70 ,· 
PIS80 / Ko - ;e' TAllA/etn 53 162 53 / 160 . 
10 _ EXAMEN Pll:S - - -- - - - - . , --

... .- ' -- ' - • .. .. , .. -.. -
< 

..:. -· - -·-· -- ,, 

ÓIA , 11es I Al!o e 
--

03-mav 10-mav 24-may 07-Jun 

SISTEMA INTESTINAL, RIOON, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL, Rlfloll, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL, RJR<lN, ESTOMAGC SISTEMA lm-ESTINAL, RllloN, ESTOMA( 

HIGAQQ. $l$T.!.LN.FATICO, P!.!a/\0 !ilC,AW, l;ll$T.l,ll'!f'ATI(,:O. P~~o HIGAOO, SIST,UNFATICO. PlEXO HIGAOO, SIST.UNFATICO. PI.EXO 

SotM SOLAR SOi.AR SOi.AR 

MUY ANSIOSA Y NERVIOSA NO MEJORA ANSIEDAD, SIGUE ESTRE ANSIEDAD SIGUE IGUAL, TIENE ESTRESAOA POR ESTUDIOS 

fllDA INSOMNIO, SIGUE esm~IOA DIARREA POR SINO.COLON IRRJT, 

DIA/ MeB_I Alio 
19-Jul 26-jul 

SISTEMA INlESTINAL, RlflON, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL, RIÑON. ESTOMAGO 

HIGAOO, SIST.UNFATICO, PUDIO HIGAOO, SIST.LINFATICO. PLEXO 

SOLAR, CABEZA, CEREBRO SOLAR, CABEZA. CEREBRO 

PACIENTE NO SIEmE MEJORIA PACIENTE NO SIENTE MEJORIA 

--~·--



INSTITUTO TECNOLOGJCO SUPERIOR ESCULAPJO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE:~~ 

---·· ,- .. 
- No. Pregunta Váloración 

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

3 empezar con el t ratamiento? 

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

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

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

4 ¿cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? ( 
1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

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



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

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

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: 
\ 

Femenino 1'0 Masculino 

Edad: (pO 
¿Hace ejercicio regularmente? SI NO ·-,e, A VECES 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? __ . .--________________ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? ___ d,_~_~_-" ________________ _ 

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? __ ::,_-_J-_· ________________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI ~ NO 

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

¿Tiene dificultad al evacuar? SI_L NO __ 

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

tiene al evacuar? 7 -~--

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO~ 

Otros ________________________________ _ 

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

SI , • NO 

Si la respuesta--es_S_I_: ¿Qué ayudas usó? _~_-(_,._-.C_\_<J __ -~_-, _--_,-<--....,,1.._~_ -' ,_VI_._CA_, _____ _ 
L' 

Usted sufre de: Depresión __ Estrés_J:_ Ansiedad __ Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ulloa 

LUGAR: ~ ,t--J 
1 

ESPECIALIDAD 
Naturópata 

DIA: (;2- MES: 6 
, , sT: Q 

Yo....i _ _J con CI.._~---~~- :_; domiciliado en /0-..,-~ 
de la ciudad de O_L,,_ l :,:5 ; en calid~d de paci~nte ·'<l o como repres._e_n-ta_n_t_e ____ - _--"-d-e-1 

paciente • autorizo a 3 ;:u,e: ~ c \-)J , con profesión o 

especialidad tU n.};:t A.o? p e·~ -------- . ¡1 para la realización del 

procedimiento 1?Q_VÁQ.,-("V \, I") "" :o, r tc:>~:,,,J, • previo a lo cual SI _::'.::_ NO __ he sido informado 
" o claramente sobre la reflexoterapia pedal, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 

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

SI_1_N0 __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

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

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

esta terapia, como son: 

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

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

Sl_..':f_N0 __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

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

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

propia de la enfermedad. 

SI_LN0 __ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

Sl_l_NO __ he leído este documento en su totalidad y Sl_}::_N0 __ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

Por este motivo Sl~ N0 __ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE: _ 
NOMBRE DEL PACIENTE: __ -~~-~---:-=_~----_--_" _ 

r 

CEDULA DE IDENTIDAD: __ +-+_,__ _ _,___..._... ________________ _ 
J / ¡, / 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTAN E DEL PACIENTE: ______ __________ _ 

CEDULA DE IDENTIDAD: _ ____________________ ___ _ 

RELACION C0NELPACIENTE: ------- ----+-------------
FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: ~~ 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALU_D_: ::::_~-c_.j:_Q~-~::-,::~: .... -ct-· ,:¾::=º-~:.,::::::::::::::::::::-= 

CEDULA DE IDENTIDAD: 0 °¡ í S 3 6) b;Sl 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR l!SCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

I.S.T.E. 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

ESTABLECIMIENTO FECHA 1 N° HISTORIA CUNICA 1 

APELLIDO 1 NOMBRE FECHA NACIMJENTO EDAD I SEXO 1 REUGION 

1 20/07/1958 60 1 F 1 TJ 

DIRECCION CIUDAD . .TELEFONOS 
TANDA QUITO ! 

OCUPACION 1 PROFESION REFERENCIA FAMILIAR 1 TELEFONO 
AMA DE CASA 1 INDEPENDIENTE 1 

- -1 
4 ENFERMEDAD -ACTUAL 

-·- - - -, --· - ---· __ ., ___ -···-- ---- - ·-- -------------·- -- -- --- -- - --- ---- ---·- -----· - ··- -- --· ··--•-- -· ···- -- - -
PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 2 AJilos PRESENTA CONSTIPACION SIN RAZON APARENTE, PRODUCTO DE LA FUERZA QUE HACE PARA EVACUAR 
---- - - - ----- --- - ------- - -- -- - -- -·- .. ---- ------ -- -------- .. ---- ----- - - -
LE DETECTARON HEMORROIDES EN LA PARTE EXTERNA DEL ANO QUE PRESENTAN SANGRADO CUANDO HACE MUCHO ESFUERZO. 

-- -- --- -- -·· - - - - - ·-- - ---- -
TOMA LECHE DE MAGNESIA PARA PODER EVACUAR, TOMA AGUA 3-5 VASOS AL DIA, NO HACE NINGUNA CLASE DE EJERCICIO, NO CONSUME MUCHOS 

- --- - --- --- ------- ---- --- --- --- - - -- -- ... -- - -- -- - - - --
VEGETALES, TIENE 
-- - -- -

- - -- - ------- --- - - · -- --- -- -- - - - -- ---- -- .. -- --

- --- --- -~·--. -·------- ------ ---------- - -- --------- - -- - -- - - ---- -- ---- ' --- -- ------ - -

2 ANTECEDENTES PERSONALES· DATOS CUNICO •. QUIRURGICOS RB.EVANTI:S Y GINECO OBSTáR= 
-·-- ··------· --- - ---·-- - --• --- ------- - . --- -·- ,_ ·- -·- - ·-~ - __ _., ___ .. -- _.., __ -- - .-. - -- ---
PARTO NORMAL, GESTACION NORMAL. SARAMPION A LOS a AÑOS. MORDIDA DE PERRO EN LA PIERNA A LOS 12 A~OS. SALMONELLOSIS A LOS 20 A~OS. 
-- -·- - ---·· --- - · -- . ·-- -- -- . - - - --- -- - --·· ---- --- ------ -- - -

DORSALGIA DESDE LOS 55 A~OS, DOLOR AMBOS HOMBROS, PARESTESIAS, CIATALGIA DESDE LOS 58 Afijos, USA VOL TAREN. 
-- ---- - -- - - -- - - ·-·--- - - --- -------- - - -- - - -

- ·-- - - -

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

- - - - -- - - -- - ·--· 
AGO 

l,IENARQUIA 1 12 1-1 G 1 1 p 1 3 1 A 1 1 e 1 1 HV 3 1~1 1 PF 1 lc1ct0s 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
~-~.cwxw.~_-1 

- 3.~C: - ... - - - ··- - - - - - - - -
•DWIE'ES VMa.U/1 ' """""""' •chaR """"""""' 1. BF. VBnH.. .9F.ffBXIC:JSA 

·-""""""" .. º""' --- ----- - - - - ---- --- - - ---- - -- ---- - -- -- -- -- -
MAMA MUERTE NATURAL, PAPA HIPERTENSO, PREDIABETES . 

-- ----- - . - ---- -----· - • - -- - -- -- --- - -- -- -- - -- - · -- ----

7 SIGNOS VITALES 
01A I IWI I Allo 12•Jun 1~un 27•]\IO 11-lul 
TA. 114 72 114 72 112 70 112 72 
PESO / Kg , TAUAlan 61 155 61 155 61 155 61 155 

OIA I MES I AÑO 25-lul 07--ago 
TA. 114 70 112 72 

PEBO / Kg ' TAUA/ cm 61 155 81 155 

10 EXAMEN PIES 
DlA I Mal / AJlo 

12-lun 20-lun 04-lul 18-lul 

SISTEMA INTESTINAL, Rll'ION, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL. Rli'lON, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL, RIFloN, ESTOMAG< SISTEMA INTESTINAL. RJFloN, ESTOMA( 

HIGA.DO, SIST.UNFATICO. PLEXO SOLAR HIGA.DO, SJST.UNFATICO. PLEXO SOLAR HIGA.DO, 61ST .l.lNFATICO. PLEXO 804.AA HIGAOO, SIST .l.lNFATICO. PLEXO SOll' 

CABEZA. CEREBRO, LUIIIIIARES CN3EZA. CEREBRO, L.UMBARE8 CABEZA, CEREllRO, I.UMBARES CABEZA, CEREBRO, WlolBARES 

SIGUE ESTREÑIDO, MUY CJ\NSAOO SIGUE ESTREÑIDO, MUY CI\NSJ\00 SIGUE ESTREfllDO, MUY CANSADO 

OIA 1111!.S I Ali<> 
24--jul 07-ago 

SISTEIII\ INTESTINAL. Rll'ION, ESTOMAGO SIS'TEMA INTESTINAL. RlRON, ESTOMAGO 

HIOAOO, SIST.UNFATICO. PlEXO SOLAR HIOADO, SIST.LJNFATICO. PlEXO SO~ 

CA8EZA. CEREBRO, LUMSARES CABEZA, CEREBRO, LUMBARES 

NO SIENTE MUCHA MEJORIA NO SIENTE MUCHA MEJORIA 

----~ 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: ---=---------~--,--,_,, _________ _ 

No. Pregunta Valoración 

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

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

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

3 ¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? L,_ 

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

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? I\ 

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

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



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

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

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: FemeninoL Masculino 

Edad: <3':\ 
¿Hac_e ejer~icio regularmente-? $1 __ NO __ A VECES iC 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? ''Z ,- 3 o . C, ().cv .... ~ ~ -e-

tCuántos vasos de toma agua al día? __ ¿_ --_ \_'O ________________ _ 
e-\ .- \o ¿Cuantas veces a la semana consume fruta? ___________________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estref'iimiento? SI ..:::.__ NO 

Va al baflo: ¿3 veces a la semana o menos? s1---2::._ NO __ 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI_ _ _ '() NO __ 

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

tiene al evacuar? _ <2-

lTiene sensación de evacuación incompleta? s,__e_ NO __ 

Otros ___________ ____________________ _ 

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

SI "f NO ---
Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? --~_lo_e._U_'e-A./\~--------

Usted sufre de: Depresión _1:_ Estrés __ Ansiedad_¿_ Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD 
Naturópata 

DIA: ) l{' MES:ef:> 

_ _ , ,, . , con CI. - - : domiciliado en GtMj~'frl" 
la ciudad de ~V\ 'tu : en calidad de p~e '- o como representante __ del 

paciente , • autorizo a /Yc,i -~C.-o~ con profesión o 

especialidad ~~~ ~ para la realización del 
procedimiento~~ 2 f ~ . previo a lo cual SI _e_ NO___, he sido informado 

claramente sobfeí:reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 

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

s1---i.No __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentaf con 

esta terapia, como son: 

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

s1_1l_No __ he sido informado claramente sobre 1as contraindicaciones por las que no se debe realizar 

est~ terapia, como son: 

l. lnfección _grave en el organismo. 
2. Várices, trombosis o flebitis. 
3. Problemas cardíacos. 

s1.-t-No __ he sido informado sobre ta frecuencia y tiempo de duradón -del tratamiento. 

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

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

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

pro~a de la enfermedad. 

SI NO reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, 1as mismas que ·han 1 --
sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

s1+No __ he leído este documento en su totalidad y -SI __ NO __ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

Por este motivo s1__L_No __ dey c<rnsenti • to a <¡ue se realice la terapia indicada, 

FIRMA DEL PA~ -"""?"'"/-:,,~.-,.!~----~=---------------­

NOMBRE DEL PACIENTE: ---,----

CEDULA DE IDENTIDAD: -.......,.----r-----

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTAN E DEL PACIENTE: _________________ _ 

CE-DULA DE IDENTIDAD: ________________________ _ 

RELACION CONELPACIENTE: -------;:::=:;:::::;;;::::::zí'.::::-------------

FJRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: --~.::::::!, ¡;;:;. ;;;:;;;;;;~;;;§:±~m~,~u_.,;;,_)~-=---------­
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: --==s;::--. ...._.. .... ;'J:¡.JJ,....~...L.!...~=-co~-;,..._---------

CEDULA DE IDENTIDAD: ______ (Y¡___,__,_·1-:S--=3 ...... oJ::""-'-'¡;,'---'--';s_N _________ _ 
y 



::!:'tJ~• ·e~ 
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- ESTABI.J:CIMIENlO -_ 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCVT No. 17-061 

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

Nct HISTORIACLINIC~~ 1 

APELLIDO - 1: ,_ NOMBRE ·_ : - FECHA NACIMIE~TO __EQAD.l SEXQ.. J ·. ,_ ·.Rl;tlGION. • 

1 09/06/1984 34 1 F 1 
- DIRECCION · ;,._.- ,. . : CIUDAD ; --_ TELEFONOS 

CUMBAYA QUITO 

OCUPACION 1~ ,_,_ :_- - • -PRqr;l:SION· - fJCfA F~IUAA .,: : l'EU:FONO 

NEGOCIO PROPIO 1 ABOGADA 1 

.:.~: ~9:nY<t~:<?0 ~~~~1,~ > ~ t.,; .. -
---'-'-'. •~ ·.----.. _· __ L·J_7_-. -_- .. •e'•-.-.-.~---.;;. • . .: ._ 

TIENE ESTREÑIMIENTO 

PACIENTE REFIERE QUE DESDE NIÑA SUFRE DE ESTREÑIMIENTO. TOMA LAXANTES PARA PODER EVACUAR TODOS LOS DIAS, TOMA MAS DE 8 VASOS DE AGUA 

DESDE HACE UNOS 6 MESES. COME EN LA CALLE. TIENE HEMORROIDES MÁS FISURA SANGRANTE POR ESFUERZO EXCESIVO EN LAS EVACUACIONES. 
--- ------ -- ---------- ---- - --· - -------. ---------------- --- ------------
SE HIZO ABDOMINOPLASTIA Y LIPOSUCCIÓN POR SOBREPESO ESTE AÑO. TIENE DEPRESIÓN DESDE LA ADOLESCENCIA JUNTO CON INSOMNIO. ACTUALMENTE 

TlEblEANSIEDAO.POR .COMER, TQMA.ZALEPLA, ZQLQFL S.EREJ.IDE. Fl..!.IIMIC!O,. PARAC:ETAMOL PARA LA OEPRESION, ANSIEDAD, CUADRO DE ASMA Y ALERGIA A 

LANA, POLEN, PIÑA KYWI. 

PARTO PREMATURO DE 8 MESES, TOMA LECHE MATERNA POR DOS MESES. VARICELA A LOS 8 AlilOS. 16 AÑOS SOBREPESO, DEPRESION, INSOMNIO. DESARRO. 

LLA ALERGIAS POR LANA, POLEN, POLVO, PIÑA, KYWI Y COMPUESTOS DE CIERTOS MEDICAMENTOS, DESENCADENA EN ASMA. 22 HASTA 24 AÑOS ANSIEDAD 
-·- - ---·------- .. -- -------------- - - ---- ------ -· ·- --- ---
POR COMER SI PASABA POR SITUACIONES MUY ESTRESANTES. 34 AÑOS HEMORROIDES MAS FISURA SANGRANTE, DOLOR DE GARGANTA. 

AGo ·· .·_ .---

MENARQUIA 1 12 1 FUM 1 0318 1 A 1 1 CICLOS 1 

:~~tr~~~~~S~l~~:__ ~~,- : ~ ~.\ ~ :c--~k·\~ _ 
PADRES APARENTEMENTE SANOS, HERMANA MENOR CON OEPRESION CRONICA. 

'7' SIGNl>SVITALÉS . _ ·e __ ,._ .,_" fi,_.ii'c: 

14-Jun 21-jun 28-jun 12-jul 
110 70 110 72 110 I 70 110 70 

62 154. 62 1.54 62. 1!>4 58 . 154 

OIAI Ml!S / ""9 26-lul 02-ago 
TA._ 110 74 110 70 .... 
PEBO_l l<i, TAUA l cm - o/ 154 __ 57 ' 154 

1_0 E,XA.MEN PIE$ 

OIA / Mf$ 1AÑO 14-lun 21-lun 28-lun 12-Jul 
SISTEMA MESTINAL.RJ&oN . .ESTOMAOO [slSlEl,\I\ INTI'STINAL, Rli-lON, ESTOMAGO_ SISTEMA INTESTINAL, Rlil<>N, ESTOMAGC SISTEMA INTESTINAL. RJR<lN, ESTOMA( 

lilGAOO, SIST.llNFATICO. PLEXO HIGl\00, SIST.UNFATICO. PLEXO HIGAOO, SIST.LIM'ATICO. P!.EXO HIOADO, SIST.LJN'A TICO. PLEXO 

50!.AR, CABEZA, CEREBRO. 50!.AR, CABEZA. CEREBRO. SOLAR, CABEZA. CEREBRO. SOLAR, CABEZA, CEREBRO. 

NO MEJORA ESTR~ll>IIENTO NO-MEJORAESTReilMIENTO.-MEJORO NO,ME.JOAA ESTREllliAIENTO. MEJORO 

NIVEi.ES DE ANSIEDAD NIVELES DE ANSIEDAD 

OIA I MES I AllO 26-jul 02-ago 
• SISlEMJ\ INTESTINAL. RIOON, ESTOMAGO SISTEMA lm-ESTINAL RlfiloN, ESTOMAGO 

HIGl\00, SIST.llNFATICO. PLEXO HIGADO, SIST.UNFATICO. PLEXO 

SOLAR. CABEZA, CEREBRO. SOL.AR, CABEZA. CEREBRO. 

NO ME.JORA ESTRE/(/IMIENTO. MEJORO NO MEJORA ESTRElllMIENTO. ME.JORO 

NIVELES DE ANSIEOAD, NIVELES DE ANSIEDAD, PERO SE PONE 

MUY NERVIOSA POR TOOO 



INSTITUTO TECNOLOGJCO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE ----~- '--""""'" - , -

' 
. 

No. Preg1,1nta Valoración 

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

2. empezar con el tratamiento? 

1 = Demasiado estref'\ido 
2 = Muy estreñido 
3 = Alga estreñido 
4 = No muy estreñido 

2. l.Cuánt;;is veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 2---
1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

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

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 1 
1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

s En genera l ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 2.. 
1 = Totalmente insatísfecho/a 
2 = Insatisfecho/a 
3 = Satisfecho/a 
4 = Muy Satisfecho 
5 = Tota lmente satisfecho/a 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Preva/encía de estreñimiento crónico según los criterios de Roma III en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino /C Masculino 

Edad: _3_~_ 
¿Hace ejercicio regularmente? SI NO 'i. A VECES 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? ____ _______ ______ _ 

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? _____ _ _____ ______ __ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI rJ NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? 51---t:'.- NO __ 

¿ Tiene dificultad al evacuar? s1__k NO __ 

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

tiene al evacuar? ·:3 
¿Tiene sensación de evacuación incompleta'? SI _ _ No____L 

Otros _____________ _ _ _________ _ _ _____ _ 

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

SI __ NO fi 

Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? ---------- -----
Ust ed sufre de: Depresión __ Estrés __ Ansiedad___L_ Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOM~~E DEL PROF.\ESIONAL DE SALUD 
~« t. (v· o S; ú::)S; o 

1 ESPECIALIDAD iJ O~ tu \/ 0 v::v\·h~ 
LUGAR: CD,,.., ~ h d e. 

DIA: i MES: O G AÑO: 2c t~ 

Yo -· - con CI. - - -- . ·- • domiciliado en ~2'-" b (~r u=:, 

de la ciudad de Q_sJ:---u • en calidad de paciente ~ · o como representante _ _ del 

paciente ; autorizo a :30- ro- ,1... v s;- c.o<... D con profesión o 

especialidad Ja.{Ll i u~~ . para la realización del 

procedimiento B.--~Ql,I0~,/6 Poc.í J , previo a lo cual SI _L NO__ he sido 

informado claramente sobre la reflexoterapia poda 1, que consiste en un masaje manual aplicando presión 

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

Sl....::::::::...No __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

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

Sl_¿_NO __ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar 

esta terapia, como son: 

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

Sl_.¿_NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

5I___:::NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

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

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

condición propia de la enfermedad. 

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

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

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

contenido. 

Por este motivo SI / NO __ doy consent imiento a que se realice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE: ~ - ' 
NOM BRE DEL PACIENTE: . 
CEDULA DE IDENTIDAD: 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

CEDULA DE IDENTIDAD: 

RELACION CONELPACIENTE: 

~ FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: 

NOM BRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: 

CEDULA DE IDENTIDAD: S''''l l :S~ 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

I.S.T.E. 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

ESTABLECIMIENTO 
08-Jun 

APELLIDO ... •• L .. NOMBRE.· • EECHANAC.IMJENTO 

1 16/09/1980 

·-·. '. DIRECCION • <· -, CIUDAD 

GASPAR DE CARVAJAL, TUMBACO QUITO 
OCU.PAGION ,:.,- · ·. 1 >-:. · -_,<: PROF,ESION:;:---- : REEERENCIA FAMILIAR . 

DOCENTE I LICENCIADA 

37 1 F I C 
• ' ··Tl;LEF.ONOS -

• 1 

1 

1
-t •.~º~V:O_C>E.SON~U,1.,!~~"~--:-=':-i.'::,· ;; .. -· .L _;__,· ~-~--·-

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

. : -~- -
-:··'_ ·:-·_ ·- _/;- :_: ,.-- ---- .· 

. TIENE ESTRE~IMIENTO 

4;~É~FERft',~l)AQ ·~cTt1_AL ,:;_ ," ·'· ,· > .. .. '. _'" ~-·:-•·:· -~ _:: ·}-·: :_"~ ~ .e: .,. s ·<·..e:...·'~•,-/_ .... :- ~;c_:h ... ,::" . - . -; . - . .. f .. · .. 

PACIENTE REFIERE QUE DESDE NIÑA SUFRE ESTREÑIMIENTO, VA 3 • 2 VECES AL BAÑO, NO TOMA NI LAXANTES NI FIBRA, CONSUME MAS DE 8 VASOS DE AGUA AL 

DIA, SUFRE DE PROBLEMAS DE ANSIEDAD. HIPERHIDROSIS QUE EMPEORA CUANDO ESTA NERVIOSA, SIENTE DOLOR EN ARTICULACIONES DE LOS CODOS Y 
--------------- ·- ---- -- -·-------------- -------- --------· -- . ·-- ---··- ··---- -------- ---
MUÑECAS, HICHAZON EN AMBAS PIERNAS QUE SE PRESENTAN A CUALQUIER HORA. FIBROMIALGIA DESDE LOS 37 AÑOS TOMA PARAVAY 250mg Y L YMPHDIARAL. 

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

_2 : A~TEC!;Dl::NTES PERSO~':':..~: ~-r , :' ,,. ': _ ·:-:~ ?:. º_. -· · _ _ _ _ -. ~,, , . _ • ·· · , . , _ .'. _:gA~OS e~~; ~~ URgl~~RELEVAÑlps_Y_?l11EC096S~IOOS 

PARTO NORMAL, GESTACION NORMAL, NO TOMÓ LECHE MATERNA. 8 AÑOS HIPERHIDROSIS. 11 AÑOS VARICELA. 29 AÑOS DESARROLLÓ ALERGIA AL PLASIL. 

30 AÑOS COLELITIASIS. 32 Al'JOS MORDEDURA DE PERRO. 35 AÑOS GASTRITIS YA TRATADA. 37 AÑOS FIBROMIALGIA CONTROLADA. 

MENARQUtA 1 12 1 FUI.A 1 03-jun G 1 1 CICLOS 1 

~~~~ ANT~~~i~!"JESJAMIL~-~~ ••C é.. ... ' - • º- - .. 

_1.~,t-. ~J . _- l.~ =.X .° _~ --- • 4.~~· x - - scJ>n:R - -

- :>·, .... 

PAPA FALLECIDO POR DIABETES, MAMA CON HTA YTIROIDITIS . 
. ---- -----------·------ --- --- ------------------------

7 SIGN_O$ VIT~E_S . •. • ___ ; 
· -._.-.--. 

DU\,-NES//\Ñ:<> CJa,Jun 15-Jun 22-lun 2i..jun 
TA.- - .... · 112 70 110 70 110 / 70 112 74 

PESOIKg _ TAI.J.A / CfP 54 167 54 167 54 , 167 54 167 

DIA /.NES I AÑO · 20-jul 26-Jul 
TA. ' 112 72 114 76 

PEBO / Kg TALLAfan 55 167 55 J 167 / 
.10 EXAMEN f'.IES .· _· e .. ~ ·-= .. - --~- .. 

o 
::- .... 

0\/\ / MEJI I AÑO ' . 
__ -· _ 08-jun ____ . 15-Jl_!_ll 22-Jun _29-jun ---- .. - .. - -· ----- .... .. - ----

SISTEMA INTESTINAL, RIÑON, ESTOMAGO SISTEMA IITTESTINAl, RIFION, ESTOMAGO SISTEMA INlESTINAL, R!ÑON, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL, RillON. ESTOMAGO 

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

TRABAJA EN CEREBRO DUERME MEJOR, SIGUE ESTREÑIDA DUERME MEJOR, SIGUE ESTREÑIDA DUERME MEJOR, SIGUE ESTREÑIDA 

BAJA LOS NIVEU;S DE ANSIEDAD BAJA LOS NIVB.ES DE ANSIEDAD 

DtA I MES I AAo 20-Jul 26-jul 

SISTEMA IITTESTINAL, RJÑON, ESTOMAGO SISTEUA INTESTINAL.. RIFION, ESTOMAGO 

HIGADO, SIST.LINFATICO. HIGAOO, SIST.LINFATICO. 

DUERMJ; MEJOR, SIGUE ESTREÑIDA DUERME MEJOR, SIGUE ESTRE/llDA 

BAJA LOS NIVELES DE ANSIEDAD BAJA LOS NIVELES DE ANSIEDAD 

SE LE DERIVA CON HOMEOPATA 

------



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: -~~-s...a.>o-.:..c;..a;..:;;;._--o ______________ _ 

No. Pregunta Valoración 

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

<3 empezar con el tratamiento? 

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

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

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

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 2 
1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

5 En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 4-
= Totalmente insatisfecho/a 

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

Fir 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñímíento cróníco según los criteríos de Roma III en el cantón Quíto, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino_.l: Masculino 

Edad: 0Q 
¿Hace ejercicio regularmente? SI __ NO -1._ A VECES __ 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? ___ -_______________ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? _ .... ·2"--..... \P0usi;;;_a,'---"--s'-----'o"'--.... ·~-------------­

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? +·q ;~ l ,o~ ~e;--:, 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? si__?:_ NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? 51--1:_ NO _ _ 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI~ NO __ 

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

t iene al evacuar? t./- -

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO_'I'-_ 

Otros _______________________________ _ 

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

SI ~ NO__ o 
Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? __ ::¡::=-__ ~_i;_~ __ n"e __ "'_sh_· _v_~_J) ______ _ 

Usted sufre de: Depresión _}}__ Estrés __ Ansiedad __ Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ulloa 

LUGAR: G.u1ro 

ESPECIALIDAD 
Naturopatía 

DIA: b MES: ')-

Yo ____ _ _ ~ ____ ___,, con CI. ...., ,., - • domiciliado en G ..vh,, b, ..... ¡¿ 
de la ciudad de Q I b ; en calidad de paci~nt~ o como representante __ del 

paciente ; autorizo a ,:3a,.,,~:;. CA? )s--i) • con profesión o 

especialidad tí.jo. +ov- 17 \r.t- para la realización del 
' ' 

procedimiento_...__~¡-;:,,<~-=:..;¡,¡:.=- .....,..c:;;;...;~ _ __, previo a lo cual SI~ NO_._ he sido informado 

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

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

s1___!.No _ _ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

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

S11NO __ he sido Informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar 

esta terapia, como son: 

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

s1_LN0 __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

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

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

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

propia de la enfermedad. 

s1...:[_NO _ _ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

Sl_:c_NO __ he leído este documento en su tota lidad y SI __ NO __ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

Por este motivo SI_.ÍNO __ doy consentimien¡o a qu')se realice la terapic;1 indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE: -~----'---.::.. _ __,...____.__ _____________ _ 
.1., f 

NOMBRE DEL PACIENTE: __ --'-""------...__ ____________ _ 

CEDULA DE IDENTIDAD: --~,.,,.__•~----~~-~-~---________________ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

CEDULA DE IDENTIDAD: ------------,--,1-------------
RELACION CONELPACIENTE: ------=--,,---+-*) ___________ _ 

_ , LJ:;R 
FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: _____ .....,. _____________ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: __ S __ : __ fk:::::.__c, __ - l_1_· _&-.o _____ Ji_-v __________ _ 

CEDULA DE IDENTIDAD: ~ t"S-"5 ·o~ '.:P 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Reg istro SENESCVT No. 17-061 

LS.T.E. 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales_ 

t ESTABt.ECIMIJ:;NTOi. - 1- Nº HISTORIA CLINICA-

· APELLIDO _ .é. FECHANACIMIENTQ -

1 20OCT.1957 60 j F j TJ 

DIRECCION '. ?_ -'". 

CUMBAYA, ALBA CALDERON QUITO 
O.CUPACION • -- • 1 • • PROF~SIO_N - Rl;FERENCIA·f'AMILIAR - - 1 '.'{EL~FONO 

AMA DE CASA I COSMETOLOGA 1 

~
-1-MOTIVO-DE CONSULTA _ ~~- - - - --- • 

• .• ,,,-. -_.. - • -,-_ .. >-· • /CJV/'·-·., • •. /'- - ~.c:.c:::...c~• •. ~ ------ - •-. ·- - -- .-. -- . - ·-· 

_TIENE ESTREÑll\!IENTO 

·, : __ l:!-!FE~~D'"5ACjJJAf_ -.• ~:-: .)· ·>'_ .. ~:'2} ;'C -·-"'· • ~ .::·~· . ___ .- ·_ :•; ,:,_·:"_';;. ·.; •~~-5:~~ ~<::: -~,::-;,,_ ::'': < ~>' ,---._,_ -· •=~- ·-º-~ -" 

PACIENTE REFIERE QUE SIEMPRE HA Sl.n'RIDO DE CONSTIPACION DESDE SU NIÑEZ . VA /\J..~ 3-4 VECES A LA SEMANA CON HECES SECAS Y DE OIFICIL EVACUACION, SI VA /\J.. BAJ'IO MAS 

VECES ES PORQUE TOMA FIBRA (PSYWUI.I), EXTRACTOS DE VEGETALES. TIENE DEPRESIÓN OESOE HACE DOS ~ POR PROBLEMAS COl'IYUGALES, NO TOMA ANTIOEPRESIVOS. 

SUFRE DE INSOMNIO y TOMA HOMEOPAncos (NEUREXAN, NERVOHEEl) PARA PODER DORMIR y MA!ffl::NERSE CALMADA. PIERDE E.L APETITO SI ESTA ESTRESAOA o lRISTE y E.L ESTREÑ~ 

MIENTO EMPEORA. TIENE GRIPES FRt!CUENTES oesoe HACE UNAFIC> V CALAM8RES EN ANaAS PIERNAS. 

• ,-,,-:. •.. DATOfi'CUNléo , ·auiRÍJR<ilcóS RELEVANTES Y·GINECO ósSTE'ÍRICOS 
-¼··_:..:._ ."':"-". ~ :-....... ,.,_- __ :·:.::_ __ ;.,',-· _~.-2.··~, -::-¿(-·-:_._;: .· - -,_., _-'~ ·-- _-__ •• -·--__ ...::...:.- .:,,. -

PARTO NORMAL, GESTACION NORMAL, SANOS VARICELA, 8 Al'los CAJDA DE BICICLETA, nENE CICAffllCES EN AMBAS ROOIU.AS, DESDE LOS 10 AÑOS IVU A REPETICION, ESlREÑIMJENTO, 

TUMOR BENIGNO EN SENO IZQUIERDO DESDE LOS 45 ~ . COLECISTECTOI.IIA A LOS 50 Al'los, EXTRACCION DE LAS DE PIEZAS DENT/\J..ES INFERIORES A LOS 55 mas. 

----- ------ -- -----·· 

-aUIA 1 13 1 FUM 1 ~t G I NO I P I NO I A I NO I C I NO I HV NO 1 CICLOS 1 

-~~~~j~OE~!!:~~~~E~_-,¿¿¿~-::~..;;;;:~-----_ ' __ :,-.'-~ :-:_ ~ _=:~~-<- __ ;_ .,;,~:wp:•;~:\f~-~ :~~~~-;;"if~ ~: -:<: ::J•.~~4,.;'\:~ -
PAPA F/\J..LECIOO CA.PROSTATA. MADRE HIPERTENSION, DIABETES, ULCERA GASTRICA F/\J..LECIDJ\ CON EMBOLIA CEREBRAL HERMANO F/\J..LECIDO CON INFARTO /\J.. MIOCARDIO. 

':7 •· SIGt)lOS._VITAL!::t . :,.-
DIA(MEs / ÁllO ,:- ,._ 

06-Jul 13-Jul 20-iul 27-Jul 

TA. .- 110 70 110 72 110 70 110 74 
•. 

PESO I ~ T~ l cm 52 158 52 158 52 ' 158 52 158 

CAA 1UE5 1,MD -.-. 02-ago 10-ago 

TÁ. . 110 70 110 70 

PE.sO/ Kg - TAU.A l crñ 51 158 51 158 

10 EXAMEN _Pl~S· • . ~ _- -- - - .. - -·- . ~ .- .. - .o-.: ·- -

OU. { MES f IJlo - - I 
06-jul _ 13-jul _ 20-Jul ______ 27-jul _ - - ------ - ------ ~----

JUAl'ETE PIE IZQUIERDO, PIES SUAVES MASNE SISTEMA INTESTINAL, PULMOtl MASAJE SISTEMA IHTl:STlNAL, PúUION MASAJE SISTEMA INTESTINAi., PUUION 

MASJ\JE SISTEMA INTESTlNAL. PULMON MSJE RIÑON, LINFA neo. HIGAOO. MSJE RIÑON, UNFATICO, HIGAOO. MSJE Rltlotl, UNFATICO, HIGADO, 

MSJE RIÑON, LINFATICO, HIGAOO. TRAIIAJA ZONA DE CEREBRO ~ZONA DE CEREl!RO, COlUMNA TRABAJA ZONA DE CEREBRO, COLUMNA 

TRABAJA ZONA OE CEREBRO NO PRESENTA MEJORIA EVACUAC. NO PRESENTAMEJORIA EVACUAC. ORINA ABUNDANTE, ESTOMAGO FLOJO 

OU. / MES I Aflo_ - .-, 
02-ago 10-ago 

MASAJE SISTEMA INTESTINAL, P\JLMON MASAJE SISTEMA INTESn NAL. PULMON 

MSJE Rli'lON, UNFATICO, HIGAOO. MSJE RIOON. LINFA.n eo. HIGAOO. 

TRABAJA ZONA DE CEREBRO 'IT!ABAJA ZONA DE CEREBRO 

DUERME MEJOR . MJ\G TRANQUILA SIENTE MEJORANIMICAMENTE. OUERME 

EVACUACION MAS ABUNDANTE MEJOR. EVACUA MÁS DE 3 VECES/SEM. 

-



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO ,., 

NOMBRE: _-'-,..,,'------"'-------------------

.. 

No. Pregunta Valoración 

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

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

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

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

4 ¿cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? tt 
1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

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

Firma 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

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

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino~ Masculino 

Edad: <t0 
lHace ejercicio regularmente? SI __ NO L A VECES __ 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? - -----------------
¿Cuántos vasos de toma agua al día? __ _;;;~:;;_· _________________ _ 

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? _ _ ~_-_ __ (_o"""~-¼ih-'-"'"r___,_ _________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI _i_ NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? SI _ _ NO_L__ ~ ·t.t - Sv ~ 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI~ NO _ _ 

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

t iene al evacuar? -~':z~-
lliene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO_'.L_ 

Otros _ _ ________________ _____________ _ 

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

SI 1'J NO 
--'-- ---

Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? _ })_\)_ l _c.,o_ \ {'.A_A_.')o ________ _ 

Usted sufre de: Depresión _ _ Estrés __ Ansiedad __ Ninguno__;¿_ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ulloa 

LUGAR: 1u /'y¡,\. GJ -

1 
ESPECIALIDAD 
Naturopatía 

DIA: 0 6 - MES: O)- AÑO: ~ {°& 

Yo....,,_.,....-------~~ _ ~ con CL . . _ : domiciliado en _____ _ 

de la ciudad de • d : en calidad de paciente _ __ orpomo representante __ del 

paciente : autorizo a 5 a::::os 1---to.s-~ con profesión o 

especialidad ½ ·H-,W;> f'&' . para la rea litación del 
procedimiento previo a lo cual SI __ NO __ he sido Informado 

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

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

s1.LNO __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia. como son: 

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

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

esta terapia, como son: 

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

SI..L_NO __ he sido informado sobre la frecuencia y t iempo de duración del tratamiento. 

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

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

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

propia de la enfermedad. 

s1...L_No __ reconozco que se me ha dado la oportunidad d~ formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

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

contenido. 

Por este motivo S11 NO _ _ doy consentimiento a que se realice ta terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE: -1,t@ __ ~------- --------- ------
NOMBRE DEL PACIENTE: _____ .....,.. ........ _ _,.. ___ _,,_ _____________ _ 

CEDULA D IDENTIDAD: __________ ! ____________ ___ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENT : _________________ _ 
CEDULA DE IDENTIDAD: _______ _ _ _______ _ _____ _ _ _ 

RELACION CONELPACIEN E: i 
FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: _ (@_=_·€~- _c&_5=Y-~ ~~---=--- - - ------
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: --~---a........¿ __ .;.;..~---~-~..;:;._ __________ _ 

CE DULA DE IDENTIDAD: _ .... fJ ..... ') __ \ "$'3> _____ [5)_·~------------------



,_ APELLIDO 

.:01REc·c 10N 

AMA DE CASA 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

I.S.T.E. 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

ESTABLECIMIENTO FECHA '~ 

1 NOMBRE ::.: FECHA NACIMIENTO.·' "'' 

1 08/06/1975 
'.CIUDAD ·" • -

YARUQUI QUITO 
~EFERENCIA FAMJL,IAR •• · • 

1 INDEPENDIENTE 

... .,. ,'•• .:: . --_.,., 
. ·..._. ___ ._ 

1--Nº -HISTORIA CUNIOA 

EDAQ .I • SEXO· ·1 _ 

43 1 F j e 
•·. TELEFONos· 

1 •• , •0 -TELEFONO -,~ . 

1 

PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 8 AÑOS TIENE PROBLEMAS PARA EVACUAR SIN RAZÓN APARENTE ACOMPAI-IAOO DE OISTENSION ABDOMINAL, METEORISMO 

TOMA LAXANTES (OULCOLAX) TODOS LOS OIAS Y LE AYUDA A EVACUAR. LE DUElE LA ESPALDA DESDE HACE DOS SEMANAS POR UN ESFUERZO HECHO EN CASA 

~ 2---~~~c,-~~EPf!!S!É~~~~~ES '·: _ _¿_~ -' ___ . c.~ _ _.o __ .e.Ce. ~- •·· _, . .:.J!!OS'~ l~ • ~ JRUR_G~ ~ANTES ~:Gl~~!'lCOS 

PARTO NORMAL, GESTACtON NORMAL 8 AÑOS VARICELA. 33 AÑOS GLUCOSA ELEVADA SE HIZO TRATAMIENTO HOMEOPATICO Y MEJORÓ. 35 AÑOS HIPERTESIÓN 
- . - - - --··--- --- --- --.-- ---· - -~- - - .. - - - - - -- ----·- - - ----- ~-----
ARTERIAL TOMÓ ENALAPRIL, HIZO TRATAMIENTO NATURAL TOMANDO AJO Y DESDE HACES SEMAMAS DEJÓ DE TOMAR EL MEDICAMENTO, ACTUALMENTE PRESIÓN 

-~-
ARTERIAL ES NORMAL 43 ~os DOLOR DE ESPALDA POR ESFUERZO LEVANTANDO PESOS EN CASA. LUMBARES. 

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

·.• 
·,, 

MENAROUIA.I 12 1 AJM 1 23-Jun G 1 1 p 1 1 
A 1 1 e 1 1 HV IHMI 1 PF 1 1 CIClOS 1 

C,.1 l&n0Ll,OK'I 
-:..-....... - ·-- -. - -:--=---;-

l . e r.llB!TH. - - ~ ll t,E l ffl);;ó!IA_ 

PAPA CANCER OE PROSTATA. MAMA CANCER OE HIGAOO, AMBOS FALLECIDOS. 
------·-----· ·- ---------- --- ---- ---·- ~- --- -

7 • SJGNOS·VJTALE$ -, :,~- - " . 
DIA/IIES/A/lq __ 05-Jul 12-Jul 10-jul 2&-Jul 
TA. 110 88 112 80 110 ¡- 80 110 84 

PEBO_/l<Q • TAUA/cm 64 142 64 142 64 142 64 142 

DIAi 619 / Alío 02-ago 09-ago 
ifll a· 114 86 112 82 

PESO/ KQ -_ TAU..Alffll 64 142 64 1' 142 

10 EXAMEN PIES - - ~ , - 1 - , ,. 

lllA t ,,.EB t Allo 
_25-jul _12-il!_i _ ___ !?_:Jul Jll-1~ 1 - -- - ·- - -- - - ·-- - -

PIES ASPEROS, UN POCO SECOS MASAJE SISTEMA INTESTINAL, RIFK>N MASAJE SISTEMA INTESTINAL. MlON N/\SAJE SISTEMA INTESTINAi.. RlflON 

MASAJE SISTEMA INTESTINAL. RI~ ESTOMAGO, HIOAOO. LINFATICO ESTOMAGO. HIClADO. LINFATTCO ESTOMAGO, HIGAOO, UNFATICO 

ESTOMAGO. HIGAOO, U NFATTCO TRABAJO ZONA ESPJ\I.DA MEJOR DOLOR CABEZA 51ENre MEJOR PERO TINO QUE USAR 

TRABAJO za-i>. ESPAI.DA. cueu.o EVACUO SIN USO LAXANTlall X 2 01116 EVACUÓ MEJOR X 2 DIAS SIN LAXANTES I..AXAN1cS POR ESTREJ'llDA 1 DIA 

DIA i MEll / l\llQ - 02-ago 09-ago 

MASAJE SISTEMA INTESTINAL, RIÑON MASAJE SISTEMA INTESTINAL, Rl~ON 

ESTOMAGO. HIGADO, LINfATICO ESTOMAGO, HIClADO. U NFATICO 

PIJOO EVACUAR SIN LAXANTE X J DIAS PUDO EVACUAR SIN LAXANTE 

PERO HECES ESTABAN l>UAAS PERO MECES ESTABAN DURAS 

SE DA RECOMEl'VACIÓN AUMENTACION 

INGESTA AGUA, ALGO EJERCICIO . 1 
. ... 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE=...---~~--------------------

. ,. _,_ 

No. Pregunta Valoración 

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

~ empezar con el tratamiento? 

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

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

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

3 ¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? 2..-. 

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

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 3 
1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

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

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

Firrria 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

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

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino...:t_ Masculino 

Edad: 5D 
¿Hace ejercicio regularmente? SI NO ~ AVECES 

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

¿Cuántos vasos de toma agua al día? ___ 0 __________________ _ 
~ \o ¿Cuantas veces a la semana consume fruta? __ :..-_-________________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted t iene estref'íimiento? SI ~ NO 

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

¿Tiene dificultad al evacuar? SI~ NO __ 

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

t iene al evacuar? 0 ---

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO~ 

Otros _______________________________ _ 

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

SI 'fl NO 

Si la respuesta-es_S_I_: ¿Qué ayudas usó? __ L_~....;....(r ___ "_'_~_-________ _ 

Usted sufre de: Depresión ~ Estrés __ Ansiedad_L Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
So v01 ,_,, o~cos:.--o 

LUGAR: G»vv ~ ),_ 

ESPECIALIDAD . \ / . . f 1 

JU O "ttJ vo 0(\ "h.O\ 

DIA: 06 MES: 07 AÑ0: ¿;01 ~ 

Yo _______ -----. ___ 0 con CI.__._-'-_.__ _ _.._--'-_ • domiciliado en --ru'lA,<~ 

de la ciudad de Q"" ·h-:2 ; en calidad de paciente / o como representante __ del 

paciente ________ ___ ; autorizo a 3ct. rc~~~C..CS.-o con profesión o 

especialidad , para la ~ realización del 

procedimiento ''12--~-¾sJGo%Jo. 1;✓bJoJ previo a lo cual SI / NO __ he sido 

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

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

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

esta terapia, como son: 

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

SI__L~o __ he sido informado claramente sobre las contra indicaciones por las que no se debe realizar 

esta terapia, como son: 

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

SI / f\JO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

s1/ NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 

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

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

condición propia de la enfermedad. 

SI ~ º-- reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI /'~º-- he leído este documento en su tota lidad y SI __ NO __ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

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

é", é-:? 

FIRMA DEL PACIENTE: -~~--'==·-=-;¡¡;.:..,."""ri~- -~--""'. =~~'-----r¡)1--------------­

NOMBRE DEL PACIENTE: 

CEDULA DE IDENTIDAD: -, 
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:--------------,----­

CEDULA DE IDENTIDAD: -----------1'1---+'------------­

RELACION CONELPACIENTE: ----------iY--,....,'--------------

FI RMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: ---'-=~- :.;__--,..::c=,.;.;....,,'-------------­

CEDULA DE IDENTIDAD:------=º-°'~! O.,_-u=·--"'---'-----''-'--------------



INSTITUTO TECNOLOGJCO SUPERIOR ESCULAPJO 
Registro SENESCYT No, 17-061 

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

1 • .. ,. -esTABLECIMliNTO . •. ¡- Nº--l:IISTORIA-Cl,JNICA 
JUL.06.2018 

- ~El□DO · ;: FECHA-NACIMIENTO --. _ -

1 Ó1ÍÓ2/'Í961Í só I i= 1 CÁTOliCA 
DJRECCION ~ : • TEL:EFONOS_ .• 

URB.PUERTAS DEL SOL QUlfO 

OCUPACION •· - -" 1 PROFl;SION - · REFERENCIA FAMILIAR 
DOCENTE I LICENCIADA 1 

TIENE ESTREÑIMIENTO 

- -·~- :C.-_·: - -· -· . 
. - • - -. ._ ... - -

PACIENTE REFIERE QUE TIENE CONSTIPACION DESDE HACE 2 mos DESDE QUE TOMA MEDICINA PSIQUIATRICA (SERTRALINA, PROPAOANOL, CLONAZEPAN. iOPUCól}. SUFRE DE OEPRESION 

CRONICA. ACUDE UNA VEZA 1.A SEMANA AL PSIQUIATRA PARA CONTROLJ;S. DESDE HACE UN AÑO SE LI; DIAGNOSTICÓ DlABETES, NO TOMA MEDICACIÓN SOi.O HACE DIETA. 

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

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

PARTO NORMAL GESTACION NORMAL, 4AÑOS SARAMPION. 7 AÑOS VARICEI..A, 17 AÑOS MIOMA UTERINO, OPERDAOA. 47 Ai'IOS LJ;GRAOO POR ABORTO INVOLUNTARIO, A LOS 48 Ailos CRISIS 
- - ~--------------- ----- ·-··----------

EMOCIONAL. PRESENTÓ DESMAYO, AHOGO, ◄9 #los DIABETES. 

MENARQ\JIA 1 12 1 FUM 1 2017 2 1 HV NO I CICLOS' 

• 3 -'ANTECEDENTES FAMILIARES .. 
_\~;:-:1 F_:_:. 2~~ -- -~--~-~ ~~º ~-i•~'-- ~~~~~---

. ._..., ..... ~ ______ ...,...... - - r-
1 e,1= '84TAl ;, - 1..._0F.~ 

_; --:- . 
Q.- UALFOllUCÓI 

___ -_- _. ___ ----- - .• 

PADRES HIPERTENSION ARTERIAL, HERMANA DIABETES, PAf'A CON GLAUCOW.. 

7 . _ SIGNOS VIT.-\LE~ 
.. __ .,_· ! . T 

.... ~- :j <: 
DJA I MEB I AIID •. 0(Hul 13-iul 20-iul 27-jul 
TA. 110 80 100 74 104 78 104 76 

"""'-' 1"" 
T~{an 70 160 70 160 70 ' 160 70 ,, 160 

DIAIME8/~ .• __ .-. 02-ego 10-ego 

110 74 110 '16 

PESO I Í<g • -TALLA(~.~ 70 160 70 ,, 160 I ,-
-

10 EXAMEN PIES 
-·_-.· ., 

: ;. .-
.. 

-- .,. -.. - - . --;,·•· ... - .. --- - .-. ·• ·.- ... 

DIA i MEII I A!lo ________ 06-jul _ 13-jul .?E:-i~ -- p-jul --- -- - ----··-- - - -· -- . -- -- --· -· . -- --
MASAJE SISTEMA INTESTINAL. PULMON MASAJE SISTEMA INTESTINAL. PULMON MASAJE SISTEMA INTESTINAL, PULMON MASAJE SISTEMA INTESTINAL, PULMON 

MSJE RllloN, UNFATICO, HIGAOO. MSJE RIOON, UtlFATICO, HIGAOO. MSJE Rlfk>N, LINFATICO, HIGAIJO. MSJE RlfloN. Lli'EATICO, HIGAOO. 

TRABAJA ZONA DE CEREBRO mABAJAZONADECEREBRO TRABAJA ZONA DE CEREBRO. TRABAJA ZONA DE CEREBRO. 

NO PRESENTA MEJORIA EVACUAC. NO PRESENTA MEJORIA EV,',eUAC. NO PRESENTA MEJeRIA EVAl!:.UAG. 

O!A I MES /AÑO 
--

02-ago 10-ago .. ·> 

MASAJE SISTEMA INTESTINAL, PULMON MASAJE SISTEMA INTESTINAL, PULMON 

MSJE RIÑON, LINFATICO, HIGAOO. MSJE Rl/lON, UNFATICO, HIGAOO. 

TRABAJA ZONA DE CEREBRO. TRABAJA ZONA DE CEREBRO. 

NO PRESENTA MEJORIA EVACUAC. NO PRESENTA MEJORIA EVACUAC. 

--·--



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: _____________ "7"'7 _________ _ 

\ .. .• 

No. Pregunta Valoración 

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

2-empezar con el tratamiento? 

1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estreñido 
3 = Algo estref'lido 
4 = No muy estreñido 

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

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

4 ¿cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? ¿:;-__:-J 

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

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



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

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

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino_/ Masculino 

Edad: _ \)(_ -_ 

¿Hace ejercicio regularmente? SI NO A VECES ✓ 1 
¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? __ ..... l_-_--z-"--.... l S0t_' __ ,._,,___O:Y::r::_-"'-__ ,.z__~ __ 1~_'_,,..,_~_tc_, _,_:) 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? ____ 0_· ________________ _ 

¿Cuantas veces a la semana consume fruta ? __ "\_-_~_ct.u_l_r V'l _ ______________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI / NO 

/ /1 u 0.e.~_,n Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? SI __ NO_ · _ -.,; - -1 / 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI~ NO __ 

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

tiene al evacuar? -~--

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO / 

Otros _______________________________ _ 

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

SI \ NO __ _ 

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

Usted sufre de: Depresión__ Estrés~ Ansiedad __ Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
1 

ESPECIALIDAD 
Sara Moscoso Ulloa Naturopatía 

LUGAR: ' ·,v~~a~ DIA: 0:S- MES: AÑO: '7o t ó 

Yo , con CI. • domiciliado en 

de la ciudad de 
ci 

: en calidad de pa':!;_nte 1º como representa_nte _15,._ del 

paciente ; autorizo a d<J.~rr;. OSC-0¿.,'1) con profesión o 
Q -t-t) - ' r d para la realización del especialidad o,~"º~~ • 

procedimiento previo a lo cual SI ...L._ l\!O __ he sido informado 

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

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

Sl_¿__NO __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

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

Sl__¿_NO __ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar 

esta terapia, corno son: 

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

SI_L_NO _ _ he sido informado sobre la frecuencia y t iempo de duración del tratamiento. 

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

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

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

propia de la enfermedad. 

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

sido respondidas o expl icadas en forma satisfactoria. 

Sl~ NO __ he leído este documento en su total idad y S1..-:::::::No __ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

Por este motivo SI_..L_NO __ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE: ).-_ , ........ F 

NOMBRE DEL PACIENTE: ' ,- ---{ -
CEDULA DE IDENTIDAD: 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: !~ . , I -
NOMBRE DEL REPRESEN ANTE DEL PACIENTE: - C, 
CEDULA DE IDENTIDAD: 

RELACION CONELPACIENTE: Ji.-',. l 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: 

CEDULA DE IDENTIDAD: 
.. 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERJOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

I.S.T.E . 

Escu_ela de Enseñanza de Terapias Natura les 

, -, ~ '· ESTABLECIMIENTO , ~ -

05-Jut 

i fl:CHA'NACIMI_ElltTO- .· 

1 31/05/2001 

YARUQUI QUITO 
OCl,JPACION '- ,cpftOFE$tQN , -, - ~J:Fl;RENCIA FAMILIAR 
ESTUDIANTE 1 NINGUNA 

·¡ N~ -HISTQRIA_CU_NICA 

'!=DAD 1 ·$E;XO ·'I REllGIQN c a 

17 1 F 1 e 

o 
- -- ,~ -: , TELEFONO 

1 

Paclenle refiere que tiene estreñimiemo desde hace 2 meses tiene dificultad para evacuar. va al llano con poca dlficullad pero acude 3-4 veces, Ua piensa que l.iene relación 

con el diagnóstico de hígado graso diagnosticado hace 3 meses atrás (abril). 

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

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

.. 2; ~~ N,TEC!:l)_E~J'; S ~ER~ONAL~~ 'e:-- ,__ _ _ __ ·: -:-·- <-:,';- - ·_· _ _ - ______ . _ _ __ - >-~--~ cúN110_~9 u1RU!JG_1C9S ~L.EV_ANTEsva'1NEdo.oa~;rErruc,os 
NACE PARTO NORMAL, GESTACIÓN NORMAL, DIAGNOSTICA SOPLO DEL CORAZÓN AL NACER PERO DESAPARECIÓ, 16AÑOS VARICELA, 17 Afilos HIGADO GRASO. 

- - - ------------------ - - -- - ----·--·- - - --·-·--· -·--- .. 

-·T 
AGQ ·._ 

.. . ,-~ - ' - -- - -;r-,---_ - ---.---~----

MENflRQUIA.l 12 l·~I 13-jun G 1 1 
p 

1 1 I\ 
1 1 

c 
1 1 

1-N 1 CICLOS 1 

:\=~-f:ED~~~~~'~4~-2· é::; ,:; ---_(~~ ~ : ~~ :·,-_ -:~~- -- -~ 2¿,,~ :~e~:~}~:4 -~;~~,;;~~ r'.·f •. . : .. -~:.P .:,_c-~ 

PADRES SANOS, HERMANOS SANOS. TIA HIPERTENSA _ 

-7-'C,SIGN0$-VlTALES ''-
D!A / MÉII I AÑO .- 05-lul 12-jul 19-jul 26-jul 
TA. 100 70 100 70 110 / 72 110 72 

PEsO_I_.K.g ....: _ ;--: . ··._Tfu / an . 55 158 55 158 55 158 55 158 

02-ago 09-aao 
TA. ~--. 100 70 100 70 

55 158 55 ,' 157 / / 

10 . EXAMEN PIES _. - -
' 

e-=-,:. - , -- : -o -· "• \· -· 
- :, ___ -, __ 

ÓUI , 11~.- , A/lo 
1---...... --------, ·- ·- ·- _ 05-Jul ________ ··-

PIES SUA\/1'S SIN CALLOSIDADES MASA.JE SISTEMA INTESTINAL, Rl f°lON MASAJE SISTaAA INTESTINAL. RIFlOtl MA8.6.JE SISTEMA INTESTINAL. Rlll\)N 

MASAJE SISTEMA INTESTINAL, RlilON UNFATICO, HIGADO. UNFATICO. H!GADO, UNFATICO, HIGADO, COLUl,!NA 

UNFATICO, HIGADO. sE SIENTE RELAII\OA SE SIENTE RELAJADA SIGUE REIJ\DA 

EVACUÓ UN POCO W\S DE LO HABlT\JAL EVACUÓ UN POCO MAS OE LO liABITUAL EVACUÓ UN POCO MAS DE LO HABITUAL 

IMA/MES / ~ 02-ago 09-ago 

MASAJE SISTEMA INTESTINAi., RIÑON MASAJE SISTelAA 1/111,.STINAJ.. Rli'ION 

UNFATICO, HIGAOO, LINFATICO. HIGAOO. 

SIGUE RElAJIID/1 SE SIENTE RELAIADA 

EVACUó UN POCO MAS DE LO HABllUAL EVACUÓ UN POCO MAS DE LO HABITUAL 

EVACUACIONES NO CAMBIAN 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: _
7 

____ . -="2-"'" r=--., ..... , ... , -=-----__. ............. _____ 7 ________ _ 
~ .:: 

' . . .. 

No. Pregunta Valoración 

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

li-empezar con el tratamiento? 

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

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

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

4 ¿cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 2 
1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

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

Firma 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

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

Encuestador(a ): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino v · Masculino 

Edad: ----
, 

¿Hace ejercicio regularmente? SI NO .,. A VECES 

¿Cuánto tiempo rea liza ejercicio en la semana? __________ ____ _____ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? _____ , _-_t_• ________________ _ 

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? ---------------------

Datos clínicos: 

¿Considera que usted t iene estreñimiento? SI ~ NO 

Va al baño: d veces a la semana o menos? SI 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI i. NO _ _ 

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

tiene al evacuar? __ -;._, _ _ 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO_~ __ 

Otros -----------------------------------

¿!-·la ten ido que recurr ir a ayudas para facilitar las evacuaciones? (supositorios. laxantes fibra, etc.) 

SI NO --- ---

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

Usted su íre de: Depresión __ Estrés_~ Ansiedad _ _ Ninguno _ _ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

1 NOMBliE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ulloa 

1 ESPECIALIDAD 
i at1..aopatía 

MES: t -¡ AÑOc , : , ·~ 

Yo ________ --,----~ con CI. • domir' l;ado en 1 ' ' ' • 1 

de la ciudad de l ; en calidad de paciente _ · _ o como representante _ _ del l 
1 paciente ___________ ; autorizo a __________ , con profesión o j 

especialidad _ ___ _ ~ - --- para la ealizaclón del 

procedimiento ....__________ ., previo a lo cual 51 __ NO __ he sido informado 1 

claramente sobre la reflexoterapia podc1I, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 1 

pies para estimular puntos refleJos con el fin de ayudar en el estreñimiento 

Si __ NO __ he sido informado cla ramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 1 

esta terapia, como son: 1 

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

3. Có licos o diarreas. 1 

Sl_·_NO __ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por fas que no se debe realizar I 
esta terapia, cornu son: 

1 Infección grave en el organismo. 1 

2. Várices, trombosis o flebitis. 
3. Problemas cardíacos. 

SI NO he sido informado sobre lr1 frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

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

garantiza al 100% los resultados esperados cor el pro ... edimíento terapéut ico, va que la eficacia del mismo 

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

1 propia de la enfermedad. 

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

sido respondidas o explicadas er, forrna sa1isfacori 1. 

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

contenido. 

Por este motivo SI_· NO _ _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada. 

I IRMA DEL PAClf:N"I E: 

NOt\1PPE OrL ªAflFNTI.: · 

CEIJULA DF IDLNTIDAD: ----~-

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE.: -------------~ __ _ 

NOMBRE Dr-L REPRESENTANTE DEL Pi~UENTE: ____ _ 

CEDULA DE IDENTIDAD: 

1 RELACION CONELPACIENTE: _______ _ ________ _ 

l FIRMA DEL PROFLSIONAL DI: LA SALUD:------------- -------

' 

NOMBRE Df.:L PB JFL ...,IONAL DE LA SALUD: 

CfDULA DF ID[NTJDAD: 
l -



flc. 

(jz,-c-
INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

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

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales - ESTABLEClr.,l~NTO FECHA · ·¡ Nº HISTORIA CllNICA 

05-Jul 

• ··NOMBRE EDAD 1 . SEXO _ 1 • ~ELIGION 

1 20/11/1970 47 j F j 
CIUDAD - ~ TElEEONOS- •• ' , 

LA TOLA, SAN FRANCISCO QUITO 
O.Cl,JPACION ·• 1 ~: ~. ]~ROt=ESION .REFERENCIA FAMILIAR ·TELEFQN_O-

VENTAS I INDEPENDIENTE 1 
- ' ,~ .. -- <-'. -~ .';_":., 

. --- _- ---~·--- ·- _ :·.::: _- __ - .. ·-~ . - - - ;- - - - - - - - . .;......:._~=---- -_._ - • - ~~------- --- -~---- ---

Paciente refiere que «ene estrenlmiento dese hace 5 años después de falleclmlento de hija de 9 anos, en la semana va 1 vez al die 3-4 veces en la semana con dificultad, 
--- ---- . -- ··--·-·· -·--- - • -----·-· - - ---- ------ --

evacua en forma de bolitas secas. Si no toma mucho liquldo no puede evacuar. tiene que tomar laxantes .. tiene lumll<!lgia especialmente si pasa por emQClones fuertes 
. ---- -- --------

como problemas en su trabajo. nene alergia al polvo, cigarrfllo, olores fuertes, no toma medicación para la alergia. Pasa todo el die de ple por su trabajo. 
---- ---------- - .. --

, 2 ' ANTECEDENTES PERSONALES' 
~_,,_.,. __ • __ :...-.::.-.., .•. : · . :,.. _ _ ·-;-:.:.......i ·:..,,_ .:. ... --

,·DATOS CúNfCO ,QlJIRURGICOS RELEVANTESY'GINECO.dBSTÉTRICOS ·- __ :~ - -~ . ........ ~ --- - -;~_ -- ·- _- -- - _.,__ __ - - • _, 

Parto normal, gestación normal. 36 ailos crisis asmétlca emocional. varicela. 42 años Crisis asmática emocional por muerte de hija, Insomnio, depresión. 

MENARQUIAI 13 1 FUM 1 2014 1 A 1 1 CICLOS 1 

0 3. ANTECEDENTES FAMIUARES •. ·• 

~-~~~1_· -~-:..~ • :.----~'.~~~---~~~-- __ ·_ --~~- ·_ ·- á.~--

. . • 

MADRE HTA, PADRE HTA, HIJA 9 AlilOS FALLECIDA, NO QUIERE INDICAR LAS CAUSAS, 
- - --- - ------- - ·---- - .. - ------- --- - ---- --

· "t SÍGNOS VITALES 
~ 

-
OIAINESIAikJ 05-iul 12-Jul 19-Jul 26-Jui 

110 72 114 76 114 ., 76 114 70 
~fKg __ -TAUAlcm _, 75 154 75 154 75 _, 152 75 152 

OtA I MES / AllO 02-.ago 09-sgo 
TA. 114 78 114 78 
PUO/Kg '. TAU.Al cm - 60 155 60 , 155 / 

.10._ EXAMEN PIES 
.. - o : 

.. 

" 
•· .. -

OtA / NES / AIIO ' ¡ 

_05:-J.uJ_ - - 12-jul 19-jul _ 26-jul --- - - --- - ·- ---- ·- -----~ 
PIES SECOS EN ZONA METATARSOS MASAJE SISTEW. INTESTINAL, Rll'ION MASAJE SISTEMA INTESTINAL. RIFION MASAJE SISTEMA INTESTINAL. RIIQQN 

MASAJE SISTEMA INTESTINAL, RlilON UI-.FATJCO, HIGADO. COLUMNA UNFATICO. HIGADO, COLUMNA UNFATICO, HIGADO. COLUW>IA 

UNFATICO. HIGADO. COLUMNA INDICA DOLOR ESPALDA Y TALONES SE SIENTE RELAJADA, NO DOLOR EN SE SIENTE ALEGRE, CONTINÚA 

DOLOR EN PLEXO SOL.AR. O\Ji;RME MEJOR. NO SE DESPIERTA EN COLUMNA. DUERME MEJOR. DURMIENDO BIEN. DIFICULTAD PARA 

MADRUGADA. NO MEJORA EVACUACION NO MEJORA EVACUACION IFICUL TAO PARA EVACUAR MEJORA POC 

O!A / M~8 / AAo 02-ago 09-ago 

MASJWE SISTEMA INTESTINAL, Rl~N MASA.JE SISTEMA INTESTINAL. RIÑON 

UNFATICO, HIGADO, COLUMNA LINFATICO, HIGADO. COLUMNA 

SE SIENTE ALEGRE, CONTINÚA SE SIENTE ALEGRE, CONTINÚA 

DURMIENDO BIEN. DIFICULTAD PARA DURMIENDO BIEN. 

DIFlCUlTAD PARA EVACUAR MEJORA POCO SIGUE IGUAL CON EVACUACIONES 

SE DA RECOMENDACIONES PARA TTO. 

------



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: _____________ __________ _ 

" - . . -

No. Pregunta Valoración 

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

!:L empezar con el tratamiento? 

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

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

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

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

4 ¿cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 3 
1 = No mejoró 
2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 = Mejoró completamente 

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

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

Firma 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma 111 en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino__!:_ Masculino 

Edad: S 3 
¿Hace ejercicio regularmente? SI NO_, _ A VECES 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? __________________ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? ______________________ _ 

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? __ ,-_t _{,_,._l _;-=-_ '-'_ '>_ -1,. _ __ ,._,~_ · _________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI NO 

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

¿Tiene dificultad al evacuar? SI __ NO _ _ 

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

tiene al evacuar? .-

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO __ 

Otros ________________________________ _ 

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

SI __ NO <.._ 

Si la respuesta es Si: ¿Qué ayudas usó? _____________ _ 

V 
Usted sufre de: Depresión __ Estrés r Ansiedad_ Ninguno 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DFL PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ulloa 1 

ESPECIALIDAD 
Naturopatía 

DIA: ( , _, MES: (, / AÑO: ·, 1 , 

Yo-,,------,--------' con CI. _________ ,; domiciliado en.rz¿;,¿¿_, •. /; 

ge la ciuqad de @..::, •,¿ ,,_ ; en cal idad de paciente ~ o como representante __ del 

paciente auto(w a ( ' ~ j con profesión o 

especia I i dad __ 1 __ r __ {_,_' __ ' __,,_, __ ~_' _ ' --~ para la realización del 

procedimiento __________ ____ __, previo a lo cual SI __ NO __ he sido informado 

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

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

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

esta terapia, como son: 

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

3. Có licos o diarreas. 1 

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

esta terapia, como son: 

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

SI __ NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 1 

St __ NO __ comprendo y acepto que la medicina no es uP-:i ciencia e>1acta y que por lo ~a to no se 

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

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

propia de la enfermedad. 

SI_' _ NO recorozco que se me I a dado f ::1 oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 1 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

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

contenido. 

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

!:~)~_!... / 
FIRMA DEI PACIENTE: ----~ .... ;J!S,_-..,-_r_ ,,, _ ·-----

' NOMBRE DEl PACIEN I E: -~---------------------­
.... ,A, Ll-'I D~ ;L!:NTIDAD: -----------------------------
rlP '"" on w·pp -r-- JTPI\JT': DEL P/ C'E~r·T: ---------------------
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________________ _ 

CEDUl.A DE IDENTIDAD. __ _ 

RELACION CONELPACIENTE: 
1 

--------,-------------------

FIRMA DEL PROFESIONAl DE lA SALUD: ( < -Y/ r:.. ~ -' ·' 

1 NOMBRF DEL PHOFES.IONAL DE LA SALUD: _ _ ;~),,-;;~-~'-'~ifi-~-'~t-C~'.,,~,~x~----_ ~--------=--=--=:~-~-~--=--= 

r,(/ • '}~' ----- ----------l CEDULA DE IDENTIDAD: 



4 

APELLIDO 

DIRECCION 

OCUPACION 

AMA DE CASA 

ESTABLECIMIENTO 

1 NOMBRE 

1 

OYAMBARILLO 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCOLAPIO 

Registro SENESCYT No. 17-061 

l.S.T.E. 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naru ri! les 

FECHA 

0f>-jul 

FECHA NACIMIENTO 

28/0411965 

CIUDAD 

QUITO 

1 PROFESION REFERENCIA FAMILIAR 

1 INDEPENDIENTE 

ENFERMEDAD ACTUAL 

1 Nº HISTORIA CLINIC1\ 

EDAD i SEXO i RELIGION 

53 1 F 1 
TELEFONOS 

- - . ·-

1 TELEFONO 

1 

PACiENTE REFIERE QlJE OESOE NJNA SUFRE oc ESTREfliMIEITTO NO TCMA, LA.xANTES NI ~EOICAC!.::>r. A.Llii.J.ºt-\_ E'JACUA. •.~E.-..:os OE 3 VECES A LA S8}.J.NA S>ENTE DOLOR DE t;S.:>J..!.iJA 't Piffil-lA 

DERECHA. USA, PQ1.'A.O:"._S 0 .1,Q.\ Et OOtQG' 

2 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLINICO - QUIRURG!COS RELEVNlTES Y GINECO OBSTÉTR :--s¡ 

PARTO NORMAL s :•i~c,s VARICELA. 25 Af;os .APE"1:DiCITIS. PERl~~OTlWS. 36 ;.f•DS OPERADA DE OíVERTK:L IT1S, 37 ,:..:Jos Ol.115TI: O'.'ie.'iiCO 't" SrR,\1J:?IO:, HIJA. FAU.ECIOA HACE Z2 • .f,os 

AGO 

'·'"'·'ª"-" ' 1 ll 1 e_,_. 1 2'Xt2 G 1 1 p 1 2 l ;. ¡ 1 e l 1 
r . 1 ~•! 1 ' 1 P, l I • .Cé 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
.. ::;-- ¡~ • 

1 -=.. .... ==:, 
1::;•.;¡;; 

-~?~ &.J.•t.:5 .Ei:?--L~~ .... ... -~-;¡,,. .! ~s ¡::;· -"" ~ ,s:;~~=~:i. T" e'"""= ., ,;· . 

t,\AM/\ VIVA 92 A~lOS 11TA PROBLEMAS PULl,IONES PAf'A MUERTE NATURAL 

7 SIGNOS VITALES 

j Dlli J M[S I AliD 05-jul 12-jul 19-jul 26-¡ul 
TA 120 80 114 76 114 76 114 1& 1 
PESO fK!i TAllA lcrn 60 155 60 155 60 155 6() 155 

1 

OIA I MES f Af/0 02-ago 09-ago 1 
fh 114 78 114 78 1 
PESOtr:g TJ.J.l.Ah•:- 60 155 60 155 J 

1 O EXAMEN PIES 

OIA I MES I AÑO 05--jul 12-jul 19-¡ul 26-jul 

~A5-"".,E SIS fEM.:... ITi:..S W-..Al. R"if~t, 

L1~~FATIGO H!GAOO DVAf?l()S UNt=l;.TfCO ltGADO OV/J<iOS U/lFAfoCO. lilGADO. OVAAIOS L;11r11r1,;o 1-'IGAOO. OV,SRIOS 

COLUMNA COUJMtl/1 COLUMtlA 

DIA, r.-Es I Airo 02-ago 09-ago 

COLUMr1'A COLUMNA 

1 

l 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE:--~------~------------------

No. Pregunta 

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

1 = Demasiado estreñido 

1 

2 = Muy estreñido 
3 = Algo estreñido 

1 
4 = No tnuy estreñí -10 

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

1 
1 

1 = Menos de 3 veces 
1 2 = 3 veces 

1 
3 = Más de 3 veces pero no todos los dtas 

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

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

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 
1 

l 1 = No mejoró 

1 2: Cas~ n~ mejo_ró :i· 
11 p 3 MeJc re mednn r E' t 

1 4 - Mejoró completamente 

1 5 En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida"? 

11 1 = Tot<1lrnente in;;t-isfecho/a 

1 
2 = Insatisfecho/a 

l 3 S;:itisfecho/a 
4. Muy Satisfecho 
5 - Tu,a lrnP'ltl satisfecho/a 

firm/ 7 ' 
( 

1 Valoración l 
t_ 

1 

3 1 

1 
~ 

I 

j l 

177 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según /oc:; criterios de Roma lfl en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino __ Masculino .,/ 

Edad: ' -¿ 

¿Hace ejercicio regu larmente? SI NO_!:__ AVECES 

¿Cuánto tiempo rea liza ejercicio en la semana? ___________________ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? ___ ~! ___ -, _________________ _ 

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? --~------------------

Datos clínicos: 

¿Considera que usted t iene estreñimiento? SI NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? SI __ NO __ 1 
, .. r ... ,.. 

¿Tiene dificu ltad al evacuar? SI 'NO _ _ 

En una esca la del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dif icu ltad y 5 Mucha dificultad, ¿Qué grado de dificu ltad 

t iene al evacuar? ,..., 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ No_··_1 _ 

Otros ___ _______________________________ _ 

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

SI __ NO __ 

Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? __ ' _· p ✓ 

Usted sufre de: Depresión__ Est rés_ Ansiedad ___ Ninguno_ ~ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ulloa 

LUGAR: 

1 ESPECIALIDAD 
1 Naturopatía 

DIA: c__;r:;;-;;, MES: c,1 4 AÑO: 

Yo con CI. • domiciliado en Ívi 1 f:.6...c ------------~ ---------~ 
de la ciudad de _ r _'•~l_, _1 _[ _, ____ _,· en calidad de paciente __ . o como representante __ del 

paciente ____ _______ ; autorizo a (( -t-- 1--I t t con profesión o 

especialidad ) 1 \ t.' .\ • L . , para la realización del 1 

procedimiento , '- Üt., L • 1 lv r ; previo a lo cual SI ---'--'C. NO __ he sido informado 

claramente sobre la reflexoterapia podal, que cons·ste en un masaje manual aplicando presión en ambos 

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

Sl___.,__NO __ he sido 1nformado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

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

1 SI_' _NO _ _ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe rea lizar 1 

! esta terapia, como son: 

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

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

SI _ _ NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta v que por lo tanto no se 1 

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

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

propia de la enfermedad. 

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

sido respond idas o explicadas en forma satisfactoria. 
1 

SI_ NO 

contenido. 

he leído este documento en su totalidad y s1_,_NO __ estoy de acuerdo con su 1 

Por este mot ivo SI __ NO __ doy cónsentimiento a que se rea lice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE: (:-• ___ __._,....__ _______________________ _ 
NOMBRI: DLL PACIENTE: ________________________ _ 

CEOUL/\ DE IDENTIDAD: ______ _ 

rlRMA DEI REPRESENT/\NF DfL PI\CIFN I E· ___________________ _ 

l NOMBRE DEL HEPHESENTANTE DEL PACIENTE:.: _______ ___________ _ 

1 
Cl:Dl.JLA DE IDENTIDAD. __ _ 

HFL/\CION CONflPAClfNTE: ___________ _ 

1 FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: ----- ---- -----
' NOMBRE DEl PROFESIONAl DE LASALUD: __ ~(_l __ 1_~_\~'------------l CEDULA D[ ID[NTIJAD. 

1 

1 



4 

ESTABLECIMIENTO 

APELLIDO 1 NOMBRE 

1 

DIRECCION 

LA TOLA, SAN FRANCISCO 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT No, 17-061 
1.5. T.E. 

Escuela de Enseiianza de Terap;as Naturales 

FECHA 

05-¡ul 

FECHA NACIMIENTO 

10/09/1965 

CIUDAD 

QUITO 

OCUPACION 1 PROFESION REFERENCIA FAMILIAR 

ELECTRICISTA 1 ELECTRICISTA ZOILA CARRILLO 

ENFERMEDAD ACTUAL 

1 Nº HISTORIA CLINIC,' 

EDAD I SEXO 1 RELIGION 

52 1 M j e 
TELEFONOS 

1 TELEFONO 

1 

PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACES AÑOS TIENE ESTREÑIMIEt-lTO LEVE SIN OTROS SINTOMAS A RAIZ DE TOMAR ANTIDEPRESIVOS POR MUERíE DE HIJA DE 

9 AÑOS. EVACUA 4 VECES O '.1AS CON A.YUDA DE CIRUELAX. TQl,V, 1-2 VA.SOS DE t..GUA AL DIA PORQUE NO LE GUST/l TOMA GI\SEOSIIS. NO LE GUSTA lA FRUTA 

HECES EN FORMA DE BOLITAS CUANDO NO TOMA CIRUELAX Y A VECES ES FLOJA POR EL CIRUELAX. 

DESDE HACE UN MES PRESENTA DOLOR E'J ZONA DORSO LUMB, , R POSIBLEMEISH: POR EL TRABA,ü C..uE REALIZA COMO ELECTRIC•ST A. TC ',1A REi..;..JA' ffES 

MUSCULARES SI ES MUY FUERTE EL DOLOR ACUDE A MEDICO HOMEOPATICO POR DOLOR DE ESPALDA . 

-

2 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLIN!CO. QUJRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRI ·e• 

PARTO NORMAL. GESTACION NORMAL MORDIDA DE PERRO A LOS 8 At~OS. NO LE APLICAN ANTIRRABICA. VARICELA A LOS 11 AÑOS. 12 AÑOS PAPERAS. 47 AÑOS 

DEPRESION CROMIC• POR 'JIUERTE DE HIJA TQl,'A A~HIOEPRESll/0S smm~OL PSIQUIÁTRICO "'2 .\•~os DOLOR DE ESPAWA TOi.' A RELAJA.NTES 1.' :.JSCUL/lRES 

CUANDO EL DOLOR ES INSOPORTABLE. 

AGO 

,,,._.,,.,·'O .. , , 1 ~-" I :; 1 1 ~ 1 1 
,. 

1 1;; 1 1 ,u j ~·· 1 1 ~- 1 1 -v,, ¡ 
3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
• '..,l.•:..:. 

1 
~"5: 

~-
• ~~-=-:::.•~'·· . -J éR ,. -•.~- ~ 

- , 11::,-.-i.,;. te,E,t•"!'~ s--..~lll.'.~4 • c;-,.,c 
.•. -, . ...:...t..=I 

FAt/lLIA SIN PROBlEt.lAS APARENTES 

7 SIGNOS VITALES 
O/A I MES I AÑO 05-jul 12-jul 19-¡ul 26-jul 
TA 1()2 68 100 70 102 40 100 74 

PESO/ t<g TAllAtcni 75 168 75 168 75 168 75 168 

OIAJ A~ES / AÑO 02-ago 09-ago 
TA. 104 76 102 70 -
PESQ/ 1(9 TALlAlcm 75 168 75 168 

1 O EXAMEN PlES 

OlAIMES/Afm 05-jul 12-¡ul 19-jul 26-jul 
1( AlLOS.,0.t..DES. Et. zc:.A CE HCM5ROS 

·l'G.•.DO Li•;F< TICO PLEXO SOLAR H•GADO !J!IFATICO PI..E;<OSOUR "lG.;DO Ll''ºATICO PLEXO SOlAR 

SISTEMA IIITESTitlAl. , RIÑO:I. ESTOMAGO TRABAJO ZOWI ESPALO,\. I.\EJOf{ TRABAJO ZONA ESPALO/~ 1/EJOR DUERl.•E MEJOR, SE S,EIITE I.IAS 

SOLAR TRABA.JO 201!~ ESPALDA 

OIA I MES I AÑO 02-ago 

lt\GADO. LINFAT\CO. PLEXO SOLAR 

~~VE".ACW S:..•,1 EL lJ.5i..J DELAXJ.1,TES 

SIGlJE OUR~.4,E:~ioo B!Er:v SE S'EtHE '.' \$ 

1 

09-ago 

ESTOl,V\GO, HIGADO llllFATICO 

SE DA RECC'..'E".C:Ar Óh C'E..,.;. 

¡;-Lsl.'.Ef ~ T AR LA 11,GES f A OE AGUA 

l.'EJOR. IIO EVACUÓ S!II U•Xt.!ITES 

y:¿ ,-..J... ~. le -r---_______ _.__ __________ L 

1 
l 
1 

1 

! 



1 

! 
1 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPJO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE:~-------------------------

No. 

1 

2 

3 

Pregunta 

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

1
1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estreñido 

1 3 = Algo estreñ ido 
4 = No muy estreñido 

¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 

j 3 = Más de 3 veces pero no todos los días 

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

l 1 = Menos de 3 veces 

J 2 = 3 veces 
3 - Más de 3 veces 

1 4 = Casi todos los días 

Valoración 

., 
) 

1 
-., ! 

! \ 

1 

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratam iento? l ' = 1 No meJoro 
1 2 = Casi no mejoró 

1 
3 - Mejc1ó inedia 1a nente 
4 = Mejoró completamente 

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

1 = Totalmente insatisfecho/a 
2 = Insatisfecho/a 
1 Se •·c:r.,,c.ho/ c 

4 - Muy Satisfecho 
5 = Totalmente satisfecho/a 

1 

l 
___ J 

( ; 
1 

Firma 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma 111 en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino~ Masculino 

Edad: 0:_ 
¿Hace ejercicio regularmente? SI NO_' _ A VECES 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? __________________ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al d1a? __ ú ____ -----'-----------------

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? ____________________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI ' NO 

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

¿Tiene dificultad al evacuar? s1_1-_ NO __ 

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

tiene al evacuar? ___ _ 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? s1_-<_ NO __ 

Otros ________________________________ _ 

¿Ha tenido que recurrir a ayudas para facilitar las evacuaciones? (supos1tonos, laxantes, fibra, etc.) 

SI __ NO __ 
( 

Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? __ 1.. ____ " _ /_· •-·~~------

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



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOM_B_R_E_D_E_L -PR_O_F_E_S-IO_N_A_L_D_E_S_A_l_U_D ___ ------.,_E_S_P-EC_I_A_i I_D_A_D-----------------, 

Sara Moscase Ulfoa Naturópata 

LUGAR: l~b..\.A 1 ;U DIA: \ ~ MES: b AÑO:r ~ / <_, 

Yo~ ............... --~~.-----' con CI. _________ ; domiciliado en // '(,!I ¿., · 
1 de la ciudad de f¿_";?,_'¡, 1 , Lo- ; en calidad de pacien~e ~/ o como repre:;tante __ del 

paciente ; auto i~o a ~ :· r _ co rofesión o 

especia lidad \...): ~-\.A..\.\. v, l<..t r, • para la rea lización de l 1 

procedimiento \ d ~ <' 1 (. < .,, 1 -' • previo a lo cual SI__:::__ NO __ he sido informado 

claramente sobre la reflexoterapia poda!, que consiste en un masaje manual aplicando p. sión en ambos 

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

SI __ NO ___ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 1 

esta terapia, como son: 

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

SI / NO __ 'ie sido informado cla ramente sobre las contra indicaciones por las que no se debe realizar 1 

esta terapia. como son: 

1. Infección grave en el organismo. 
2. Várices, tro nboc;is o fleb itis. 

1 

l 
3. Problemas cardíacos. 1 

1 SI __ NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tra tamiento. I 

1 
SI_, _NO_ comprendo y aceµto que la , '1ed·" ,.,a ,u e~ :.J ri ;,i c;e11cia ex""cti:' 1 que por lo tanto no se 

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

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

1 propia de la emermedad. 

1 
Sl_'_NO __ reconozco que se rnr !.:a dacio la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

1 s1__::::_No __ he leído este documento en su totalidad y SI _ NO __ estoy de acuerdo con su J 

¡ contenido. 
1 

[ Por este motivo SI_ .. _NO __ doy cons~ntímiento a que se reahc.e Id terapia índicadd. j 

1 í!RMA DFL PACIENTF: ~ (,, c/J~>./ /l~ ___ ___ _____ 1 

1 NOMBRE. IJEL PACll:NTf": - - 1 

LLDULA Df. IDlNTIDAD: 

F-IRMA DLL REPRESE.NT/\-N-TE~D-E....,_L_P~A-CIE.NTE: - - 1 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _______________ _ 

1 CE DULA DE IDFNTIDAD: ______________________ _ 

I rm ACION LON LrACIE.NTE: ~ 

1 
ílRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA S/\LUD: 

1 CEDULA IK IDf::NTID/\IJ: 

1 

1 



' 1 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

I.S.T.E. 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

ESTABLECIMIENTO FECHA 1 Nº HISTORIA CLINICA -1 

APELLIDO 1 NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD ' SEXO 1 RELIGION 

1 23/4/1656 62 1 F 1 
DIRECCION CIUDAD TELEFONOS 

CLUB LOS CHILLOS QUITO 

OCUPACION 1 PROFESION REFERENCIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

AMA DE CASA 1 INDEPENDIENTE 1 

1 MOTIVO DE CONSULTA 

TIENE ESTREt":1MIENTO 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 8 MESES TIENE ESTREÑIMIENTO. VA í-3 VECES A LA SEMANA AL BAÑO. TOMA CLORURO OE MAGNESIO Y LE MlJDA A 

EVACUAR MEJOR . SI DEJA DE T01,1AR SE VUELVE A ESTREÑIR TIE"IE POLIART~IT1S DISC<>.qTROSIS VERTIGO DESDE HACE DOS SEMANAS, TIC OJO DERECHO 

BRUXISMO, SIENTE MUCHA ANSIEDAD NO COME DULCES, TOMA POCA AGUA 

2 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CUNICO • OUIRURGICOS RELEVAIITES V GINECO OBSTÉTRICC·S 

PARTO NORMAL 6 MIOS SARAMPION, 9 AÑOS VARICELA Y PAPERAS. 16 AÑOS VERTIGO. NO TOMO MEDICAMENTO 40 1\ÑOS CONTRACTURAS MUSCULARES EN 

ZONAS DE TR.APECIOS QUE NO LE DEJABAN MOVER EL CUELLO 50 AÑOS 1·ff -"- 60 A.ÑOS D'SCARTROSIS CERVIC.l\LGIA SE CHUPA El DEDO POR LAS NOCHES 

AGO 

,.•:;:c•.!.G . 
o 1 '! 1 • .. 1 2WS G 1 1 ~ 1 1 

¡, 
1 1 e 1 1 

!-'~ 1 ~•.• 1., 1 ,,~n j 
3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
, ,.J.;;:-$• ¡ • 1,1 --;::; ~ • .,-:¡ ':"'\ .• -•• = ~ .-:e::, '.-:u < - ::;-~ V::'· ,,__ - ~·r ,r~.», ~l.. f:-:Flo.'C...,. e,,.: 

.~~1f_a,R 

MADRE CAIICER DE ESTOMAGO. PADRE VIVO CON ARTROSIS EN AMBAS RODILLAS 

7 SIGNOS VITALES l DIA I MES I AÑO 16-jun 30-¡un 14-jul 24-jul 
TI'- 128 64 128 84 130 00 128 82 1 
PESO I Kg TALLA/cm 65 156 65 156 65 156 65 156 

DIA f MfS //\tlO 04-ago 10-ago 

1 TA , 126 80 126 80 

PfSO/f\g 'JAl..LAlcm 65 156 65 156 ' 10 EXAMEN PIES 

OlA I MES/ AliO 
16-jun 30-jun 14-jul 24-jul 

H!G.;o() SIST LINFA neo DOLOR 8 J H '"-00. 51ST LINFATICO DOl.oR EN tllG'-!lO 5 ,51 U!JFATICO DOLOR El , 

PLEXO SOLAR. ZONA ESPALDA. CUELLO PLUO SOLAR. ZO! IA ESPALDA. CUELLO PLEXO SOLAR. ZONA ESPALDA. CUELLO PLEXO SOL.AR. 20/v\ ESPALDA. CUEt 

INS0'.'N10 PERO NO t,•EJORA 

OlA J MES/ A!iO 
04-ago 10-ago 

HIG/,DO, SIST LII/FATICO. DOLOR El< HIGl.00 51ST LINcATICO. PLEXO 

1 
J. __ _ 



INSTITUTO TECNOLOGTCO SUPERIOR ESCULAPlO 
Registro SENESCYT No. 17·061 

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

ESTABLECIMIENTO FECHA 1 Nº HISTORIA CLINIC/• l 
APELLIDO 1 NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD 1 SEXO 1 RELIGION 

1 23/4/1656 62 1 F 1 
DIRECCION CIUDAD TELEFONOS 

CLUB LOS CHILLOS QUITO 

OCUPACION 1 PROFESION REFERENCIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

AMA DE CASA l INDEPENDIENTE 1 

1 MOTIVO DE CONSULTA 

TIENE ESTREl~IM!ENTO 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

PACIENTE REFIERE QUE DESDE t-lACE 8 MESES TIENE ESTREÑIMIENTO, VA 1-3 VECES A LA SEMAN/1 .4L BAÑO, TOMA CLORURO DE MAGNESIO Y LE AYUDA A 

EVACUAR "-'EJOR. SI DEJA DE TOl'l'AR SE VUELVE A ESTREÑIR nE'>JE POL•APTPITIS OISCO."<TROSIS VERTIGO DESDE HACE DOS SEMO.NAS TIC OJO DERECHO 

BRUXISMO, SIENTE MUCHA ANSIEDAD. NO COME DULCES. TOMA POCA AGUA 

1 

2 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CUNICO-QUIRURGICOS RELEVANTES y GINECO OBSTÉTRICC'ºI 

PARTO NORMAL 6 AÑOS SARAMPION, 9 AÑOS VARICELA Y PAPERAS. 16 AÑOS VERTIGO, NO TOMO ME0IC;,MENTO 40 AÑOS CONTRACTURAS 1, USCULARES EN 

ZONAS DE TRAPECIOS QUE NO LE DEJABAN 'WVER EL CUEL .. O 50 AÑOS HTA. 60 A1':0S DISCARTRO">•S CERVICALGIA. SE CHUPA El DEDO POR LAS NOCHES 

AGO 

r:-=.·~~i;-:.;_. ~ 1 t• ! e,,,, 2~3 G I 1 j 1 1 
1 

,._ 
1 j e 1 1 !f.' j i-!.• 1~1 j,,-.0s j 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
,_:,.r.:. 

1 
.. :. ~ 

•.''7"\(L'• 
.. ~~., ,. ,a ~~ri::::="~ - :,_,¡: ~,,,. &f"rl~:.,. J~~ . 

MADRE CANCER DE ESTOMAGO. PADRE VIVO CON ARTROSIS EN /,MBAS RODILL4S 

. 
7 SIGNOS VITALES l DIA / MES / /\ÑO 16-jun 30-¡un 14-jul 24-jul 

TA 128 64 126 8'1 130 00 12a 82 l PESO/Kg TAUA/ tm 65 156 65 156 65 156 65 156 

OIA /MES/ N~O 04•ago 10-ago 1 
TA 126 80 126 80 l 
PESO/l(p TAl.LAlcm 65 156 65 156 l 
10 EXAMEN PIES l DIA/P,IE-91/1.i;O 

16-l_l!_n_ 30-¡un 14-jul 24-jul 

S1STE.•,1A tfiTEST1NAL. Rl.ON ESTOM.~W SiSiE:~A INTESltr~t.!.. R.r:ot1 ESTQY.,.,1¡,GC, S,STBt'.AUffEST,NALRrr:n.,., csro•.!AGC S,Slt-'AA 1','TI:51' s.,_, R11;?.t EST0',1 

f<IGMJO. SIST LINFATICO DOLOR 8, HIGA.DO. SIST Ut.reATlCO DOI.OREN H'r:A.flO SIST LJ"IFATICO O(lL~Etl HlG.tJ>O S1Si U!ffl,TICO OOLOR 8, 1 

PLEXO SOLAR, ZOtlA ESPALDA, CuELLO PLE/..0 SOLAR. 20:J.A ESPALO,\, CUELLO PLEXO SOLAR ZONA ESPALDA. CUELLO PLEXO SOL,\:l. ZOIIA ESPALDA. CUEL l 
lt,.:)- C..:, ~:> ::.El•l R \.!~~:¡~ ·~;:· ~::.. ,ó SE'.itR 11E.OR?A ,?li!:,:CAt•~ SE.Tr ~ IJE.JQ;(:A 

INSOMNIO PERO t.:O t.•EJORA 

OlA./J.IES/NiO 
04-ago 10-ago 

~ 

s·s-F'-'·"- 1 .TE.s-~ : ;.-'1.. R •:.ic•~ Es-ov.:G-: ~.STE~V, ?rES""1'.~~ R '.;:¡.•J E:Sl'C 1 .. 1AG~ 

HIGADO. SIST LINFATICO. DOLOR E14 HIGADO. SIST LJNFATICO PLEXO 

í- LE· 'J SúL.,'..Jt ZC: M ESP,-.LOA. CuE.lLO ~OUR 20~-°'ES?Al.DA CUÉLLO 

IIJD,CA I JO SEIITIR ,.•EJORl4. l~-lC!CA fJ:) SENT\R V'E:JCR 1A 

- - - -
IN~OMN!O PERO UO ,.'EJOIV\ 

~ - --- ------ --



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los criterios de Roma /JI en el cantón Quito, Pichiflcha 

Encuestador(a}: Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: 
,/ 

Femenino __ Masculino 

~(¡ 
Edad: \. - ---

¿Hace ejercicio regularmente? SI NO -~-- A VECES 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? __________________ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua c:1I día? ___________ _ _ _________ _ 

¿Cua11tas veces a la semana consume fruta? _______ _ _ ___________ _ 

Datos clínicos: 

¿Consjdera que usted tiene estreñimiento? SI ~ NO 

Va al baño: l3 veces a la sernana o menos? SI~ NO __ 

,,. 
¿ Tiene dificultad al evacuar? SI __ NO _ _ 

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

tiene al evacuar? ,) 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO _ _ ,_ 

Otros _ _ _________ _ 

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

SI NO __ 
1 

Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usól ,, 't <. • '-''-' 1-- ~ ~-.{ h, 

_,, 
Usted sufre de: Depresión __ 1' _ Estrés _ _ Ansiedad __ Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso UI oa 

LUGAR: 

l ESPECIALIDAD 
I\Jaturópa a -----
DIA: -7,,s MES: ( , ~ AÑO: ( ti 

Yo_ . . ,. . . , . . t.On CI.____ • dorriicili;ido en .-, ' J\v.' ..,. r_. _' _ 

de la ciudad de) ¼_,;,. [;_, J ; en calidad de paciente ...,., o como representante _ _ del 1 

1 paciente ,.,/ autorizo a ' ,..\:, __ con profesión o 1 

1 
especialidad ¡• ..,L• \i..4 ¼, ~ \ ,..._~ µara la •ealización del 

procedimiento ______________ ~ previo a lo cual SI_,,_ NO __ he sido informado 1 

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

pies para estimular puntos reileJos con e:! fin de a-, ..idar en e eslr~ñimit.:r l e, 

1 

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

esta teraria, como son: j 

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

J 3. Cólicos o diarreas. 1 

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

esta terapia, re,710 s<. n: 

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

Sl_,1_ NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

J SI_. _NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una cienc.1a exacta y que por lo tanto no se 

garan iza al 100% los resultados esperados cor el ,1rocedimi 0 • to •prapéuticn ya Qfle l'l eficacia del mismo 

depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición 1 

propia de la enfermedad. 

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

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 
/ 

SI _ _ NO 

contenido. 

he leído este documento en su totalidad y s1_:::__No __ estoy de acuerdo con 

1 Por este motivo Sl_f_NO __ doy consc>ntintiento a que sP. realice la terapia indicada. 

f-lR MA DEL PACIE.NTE.: ___ _ 

NOMBRE DEL PACIENTE:, ___ 

CEDULA D[ IDENTID/\D: 
-- ---, 

-------- ~-

I IRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: __________________ _ 

NOMBRt DEL REPRl:SEN TANTE DEL PACIE:NTE: ______ __________ _ _ 

CEDULA DF IDENTIDAD: --------
1 HE.LACION CONELPACIEN rE: _ _ ______________________ _ 

su 1 

l 
l 

FIRMA DEI PROFESIONAL DE LA SALUD:---- --+-~--'--'-----------­
1 

_j 
Nülv1 'tl f lJL . 1. 1..- 1 __ IQNAL DE LA SÁLU D: 

CEDULA DE IDENTIDAD: --------~ h > I 

[ ___ _ __ _ 



ESTABLECIMIENTO 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Regist ro SENESC ,'T No. l -061 

1.5.T.E. 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

FECHA 1 Nº HISTORIA CLINICA 

APELLIDO 1 NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD 1 SEXO 1 RELIGION 

1 14/07/1979 39 ! F 1 
DIRECCION CIUDAD TELE FON OS 

RUMIHUAICO. TUMBACO QUITO 

OCUPACION 1 PROFESION REFERENCIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

REPARTE PROD.LACTEOS 1 INDEPENDIENTE 1 

1 MOTIVO DE CONSULTA 

TIENE ESTREÑIMIENTO 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

PACIENTE REFIERE QUE DESDE NIÑA TIENE ESTREIÍ. lt.11ENTO CRÓNICO. EVACÚA MEliOS DE 3 VECES A LA SEPN•NA. POR SIJ ~ .ABAJO TIEt;E QUE ES~A.R 

EN LA CALLE MANEJANDO HASTA LAS 12 POR LO QUE NO TOMA AGUA MAS ALLÁ DE 1-2 VASOS AL DIA. TIENE 2 HERNIAS DISCALES ENTRE L4-L5-S1 QUE LE 

PRODUCE UNA FUERTE CIATALGIA QUE LE IMPIDE CAMINAR CON LIBERTAD O LEVANTAR PESOS. ULTIMO EXAMEN DE IMAGEN MUESTRA DISMINUCiON DE LOS 

ESPACIOS ARTICULARES COXO-FEIWRALES FUE OPERADA HACE 2 •!ESES DE APEND!CITIS. PRODUCTO DE LA MEDICACION TIENE GASTRITIS MODERADA 

TIENE PROBLEMAS DE DEPRESIÓN CON SENTIMIENTO DE ABANDONO POR LA MADRE. 

2 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CUNICO-QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS 

PARTO NORMAL ., Afias VARICELA •o At1os !-'EPAT1T1S ESTREf1 ,M1H."O RINITIS ,. ~ERG,CA 18 A':lGS e,t~,>.RAZO P>J~TO 'O<lMAI... 37 A'i:OS FUERTE DOLOR A 

NIVEL DE LAS LUMBARES, DIANOSTICAN HERNIA DISCAL 39 AÑOS APENDICITIS, DEBILIDAD Y MAREO POSTERIOR A LA CIRUGIA. CIATALGIA SEVERA 

AGO 

l.' !::111\ílt'.llJIA 1 11 1 Fl".! 1 0316 G 1 1 p 1 1 1 
,, 

1 l e 1 1 
HV 1 IHM 1 PF 1 l ClCl{)S l 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
-.-- - . 1 

.. ) f;'r ,; -- ' -i'E=,'"!.,.zss ?r'U?~- !.L.,-"l'K 'C6I i~~~ . 
-"' 

MADRE DIABETES MAS HIPERTENSIÓN t;ERMANAS SANAS, NO CONOCE AL PAPA. 

7 SIGNOS VITALES 
OIA I MES f AÑO 25-jun 02-Jul 09-¡ul 16-jul 
fA 114 IJ 11-1 72 112 72 114 74 

PESO 1Kg TALL..Atcm 66 160 66 160 65 160 65 160 

otA, ,•es, A,..o 23-jul 06-ago 
TA 112 74 114 76 

PE~Ol "3 l,IJ,...l.Alt:. 65 160 64 160 

10 EXAMEN PIES 

DIAII.IEStl\.t-m 
25-jun 02-¡ul 09-JUI 16-jul 

S STE: •JA lTE.;i, • .~• -. ES"'0',1 ,.. ~:~ 1sTF'-'" m = 
... . ... EST~~O S1S1tt.'.J, 1r-esr•;:~ ~ ... -, • •· Esr~ -',.'j{ s·s, eJJ.. t,t~ST''-t:J.. R" •i~: fSTCtlt. t 

HIGAOO SIST UNFATICO DOLOR EN IHIGAOO. SIST LJNFATICO ODLOR El/ HIGA.DO, SIST LINFATICO DOLOR EN HIGAOO. s•sr UNFATICD DOLOR EN 

PLEXO SOi.AA. ZONA ESPALO,. ·lEP;~, h.é)(O SOL~ ZV' ~ ~ ES?ALOA. PIC/"11 J¡, Ft.E.\O s~. zo,"" ESFI-LDA.. ;-:-,E.F,,1-ll,. Pc..E...i.;.O SO!..r.R Z.Of•" ESP~J.O,;, PiERt, :. 

DEPRESlml CROl~!CA OEPRESION CRO'<ICA DEPRES•o•; CRO: fCA. SIENTE J/E.!\lOS DEPRESIVA PERO 

NO MEJORA EN Nlt!GUN /,SPECTO llO t.'.EJORA rn MINGUN ASPECTO ESTA CAHSADA SIGUE ESTREfllOA 

01A I VES I A!-_O 
23-¡ul 06-ago 

SlSTEf,1,\ ir:TE.STINAL RIÑ01',1 ESTO•/.P.GD SISTEMA ltnESTIN4L RltiD/1 ESTC•.•~GO 

HIGAOD. SIS T ur;FATiCO DOLOR EN HIGADO SIST.ur,FATICO DOLO~ Eri 

Pl.E.-XD -ry.._.t,~ ZO'U. ESPAl.üA. eA.l.f\ PLEYCi SOLAR l~~ i=i?J. ..... .._ E.A.'A 
1 

DOLOR Y DE PIEIW~ DOLOR Y DE PIERrM 

- - - ··- -- - -
Is - -E_·r,;_-- - S.GVE ES~é:-,· ce ··- - '" .,.:_ 1 - - -- -- -

1 
-~-

'°'-''° :. -1,LA 

OEO;ETA 
'-- -- --



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

No. 

1 

2 

3 

4 

5 

Firma 

Pregunta 

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

1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estreñido 
3 = Algo estreñido 

1 4 = No muy estreñido 

1 

¿Cuántas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 

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

¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 
3 = Más de 3 veces 

14 = Cas i todos los días 

1 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 
1 

/ 1 = No mejoró 

¡ 2 == Cas! no mejo_ró 

1
3 = Me1c,;,. ¡J1ed1aname~.c: 
4 - Mejoró completamente 

1 En genera l ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 
f 

1 / 1 = Tota lmente insatisfecho a 
2 ;:; Insatisfecho/a 
3 - Sa1 irfedK,/. 
4 = Muy Satisfecho 
5 - Totalmente satisfeLho/a 

Valoración 

1-

¡ j 

J, 

~ 

17 -
t 

1 

1 

1 

1 

l 
¡ 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

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

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino_!_ Masculino 

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

¿cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? __________________ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? ___ '_1 __ -_, ________________ _ 

{ ' ¿Cuantas veces a la semana consume fruta? ___ -_· _~_1 _____ c_,_c_·_· _________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI _t,_ NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? SI ✓ NO 

¿Tiene dificultad al evacuar? S1 _1 __ NO __ 

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

tiene al evacuar? _ ___:/ __ 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ N0_1,_• _ 

Otros ___________ ~---------------------

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

SI NO __ 

Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? -. F lp. u"' 1, ...... +l t ',! , 

Usted sufre de: Depresión _i_ Estrés __ Ansiedad_ Ninguno 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 

Sara Moscoso J.Jlloa 
1 ESPECIALIDAD 

Naturópata 

LUGAR: DIA: ] ~- MES: k- AÑO: (t í·- I 

e l d - ·¡· d \) t W... j 
Yo _ __ ~ ~~---~--~· con . ; orn cI Ia o en_1·_· -'---''-----, 
de la ciudad de \J; ._ve~..._., ; en calidad de paciente Í o como representante del --;-r-- --
paciente - -,--......--......,,...--,--------'; autorizo a , ~ .. • L '-',\, .. .e::,..,, • con profesión o 1 

' r ' l especialidad ~ 0 ~~\.,._,:T e, ,..._ . r pa ra la eali,aciór, del 

procedimiento 1 ·: .t ,~· ,[ '"',---.L, · \ 1 J • , previo a lo cual SI __ NO_ he sido informado 1 

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

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

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

esta terapia, como son: 

1. Granos o enroJecIm1ento en la piel. 
2. Deseos frecuentes de orinar. 
3. Cólicos o diarreas. 

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

esta terapia, como son: 

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

s1_· _ NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

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

garantiza al 100:/o los resultados esperados con el procedimie, +o terapéut ico, ¡a que la eficacirl Jel mlsmJ 

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

propia de la enfermedad. 

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

sido respondidas o e, plicadas en fu r.1a sa tisfacto. i.a. 

s1_ 1_NO __ he leído este documento en su t otalidad y sI _ _!'_:NO __ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

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

1 f • ,¿'. R. ;,__/. ~ . / 
1 

• 'R~lA DLL PACl[NH : (,C-l 
NOMBRE DEL PACIENTE: __ 

CEDULA DE IDENTIDAD: --'-_._..........,.._._~-~.,____._ _____ _ 

rmMA DEL R[PRESf:NT/\N rE DEL PACll:N "I E:----­

Nütv16RE DEL RE t'R:::'.:LNTANTE DLL .• \ CIF.NTt: ______ -,-_____________ _ 
CEDULA DE IDENTIDAD: 

RELACION CONELPACIENTE: _______________________ _ 

1 FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: _ _ __ 1_.t --•~' ....,....;; .... • ..... • '"'""i _. -----------J 

1 
N 1..\P E DEL PROI-L IOIJ/ _DEL . LJD: , , • 

C-EDULA DE IDENTIDAD: _____ ~~ 7~_..:.._, - l-f. 

l -----------------------



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT No. 17-061 
1.5.T.E. 

Escuela de Enseñanza de Terapias Narurales 

ESTABLECIMIENTO FECHA 

APELLIDO 1 NOMBRE FECHA NACIMIENTO 

1 22/07/1968 

DIRECCJON CIUDAD 

PINAR ALTO QUITO 

OCUPACION 1 PROFES ION REFERENCIA FAMILIAR 

EJECUTIVO 1 ECONOMISTA 

1 MOTIVO DE CONSULTA 

TIENE ESTREÑIMIE!-ITO 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

1 Nº HISTORIA CLINICA 

EDAD 1 SEXO 1 RELIGION 

49 1 F 1 
TELEFONOS 

1 TELEFONO 

1 

PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE APROXIMADAMENTE 10 AÑOS SUFRE DE ESTREÑIMIENTO CRONICO, TOMA FIBRA NATURAL Y EVENTUAU,iE!,'TE TOMA 

ALGUN LAXANTE QUE LE AYUDA A EVACUAR E!-.~PEORÓ DESDE ESTE AÑO CUANDO EMPEZÓ El CUMi'.TERIO A.COMP.AÑAOO DE DISTENSIÓN ABDOMINAL 

METEORISMO, MIGRAÑAS, CALOR EN CINCO CENTROS. TAMBIEN LE DIAGNOSTICARON CIATALGlA DERECHA PRODUCTO DE 2 HERNIAS LUMBARES, NO TIENE 

FUERZA EN EL PIE DERECHO TOl'.',A AB:OSTAL SERTRAUNA (DEPREStON) LYRIC 

2 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CUNICO- OUIRURGICOS RELEVAt-lTES Y GINE:CO OBSTÉIBICOS 

PARTO NORMAL, PREMATURA DE 8 MESES DE EMBARAZO. 8 AÑOS VARICELA 16 AÑOS GRIPES FRECUENTES HASTA LOS 20 AÑOS 32 AÑOS SALMONELLOSIS 

40 AÑOS CEFALEAS DE "ORMAS CIST·t~T',S 48 AÑOS HERNIAS LU',olBARES NO T01!J\ MEOICACION cu•.~TERlO QUE E'-'PEORÓ LAS MIGR.AÑAS Y EL ESTREÑt-

MIENTO. DEPRESIÓN APARENTEMENTE INICIÓ JUNTO CON EL CLIMATERIO 

AGO 

" =',:,.,_ o 1 ·~ 1 ~-·· I 2017 ~ 1 1 ~ 1 l :.. 1 1 e 1 1 
1 

HV 11-'',I 1 Pf 1 l c:cs l 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
..... 1 . ~ E"' •1~::.-i:-'.:.: r. < -A:Er>~ • f.:#\1(:·.-.1.. ti'.,,~ ""-&,.'r"{:~ .._-;:,_ 

~-i..s.:u..~ 

MAMA DIABETICA PADRE PROBLEMAS DE NEFRITIS, HERMANO CON GASTRITIS CRONICA 

7 SIGNOS VITALES 
DIA I MES / Af¡o 15-jun 22-jun 29-¡un 06-jul 1 
TA 112 70 112 72 114 72 110 70 1 

PESO/ í<"g TAUA/ 011 54 156 54 156 54 156 54 156 

OIA t MES I Ai.O 
20-Jul 26-jul 

TA. 110 72 112 70 

PESO f Kg TALLA/cm 54 156 54 156 

10 EXAMEN PIES 1 
OLA I MES I ANO 

15--Jun 22-jun 29-Jun 06-jul 1 
StSTEJ.-,, lfiTESTit:"1.. R1(;Q{t ESTO'.'AGO SrSCP,•A irlTEST11'.:Al. R :.Ot, EST0"'-1AGO S;STEUA,r/Ti:ST1I-C1J....R!Í}~J ESTOMAC-C 51STEIA' "-"TE'S1i•1';L..L, Rf'jo~ •. ESTOP.'l\~ 

•-w;,,oo SIST ltt,WATICO DOLO~ E!, •i!Gt..00 s1s1 L NF:..TICO DOLQq PJ H'GAOO SISTLHi~ATICO OOLOREH HIGAOO 5 1ST LlªJFATICO 1 

PLEXO SOLAR. 201 JA ESPALDA. PLEXO SOL/IR ZONA ESP~J.OA, PLEXO SOLAR. ZONA ESPALDA. MEJORA DOLOR ESPALDA. DUERME 
1 

DE¡,-FES ~ ~PR.Es·o~~ l'E..,.. ~ C·CF-ñ.E!: ·e,•.; üt;Ek t/E" B.E~ ~ :'•~c .. :l.~ .s:. s.:-.--"E -;RJ..;.:::.,.;... 

llO •IEJOR/, ESTREtill,'IEIITO NO MEJOR•. ESTRBÍll.l'EIITO 1 

---
OlA. I MES I I\ÑO 

20-jlll 26-¡ul 

S Sl"i:f¿~ LfTEST•~AL R •;,,:.,1 E..S1'0t.!.>Sr::. S :'.",'!B..V. ¡~.TES••.:._ ;:¡,;,,~; ES1CJ/J..GC 

HIGAOO. SISíUNFATICO HIGAOO SIST LINFATICO 

t,'E..:)RA [\()LOR ESPAlDA CUERME l,'é..s.}RA {}.JL...,!1 ES?/ DA OUER.r,,1:_ 

VE.J.:jR SE S!E'HE ffi.t~J;QIJ 1LA REL/J;. VEJO.et s~ S 1EU':"f RELA.J/0,C'A 
---- - -----

T 
- ---

llA t!ú •.~EJO"RA ESl RF.MIMIENTO l·m MEJORA ESTREfrn.11EtHO 

------- - ------- -- - --
1 

- -· -



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: ________________________ _ 

No. Pregunta 
1 

Valoración l 
1 

¿Cómo se sentía con su problema de estreñimiento antes de 
2 1 empezar con el t ratamiento? 

1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estreñido 

1 

3 = Algo estreñido 
4 = No muy estreñido 

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

l 

1 = Menos de 3 veces 
j 2 = 3 veces 

3 - Más de 3 veces pero no todos los días -

l ,1 

J' 3 ¿Cuántas veces a la serna na evacúa después del tratamiento? 
1 

1 = Menos de 3 veces 
1 2 = 3 veces 

3 = Más de 3 veces 
4 = Casi todos los días 

4 ¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? ¡ / 
1 = No mejoró 
2 = C ., 1 ro nejo ·ó 

! 3 = Mejoró medianamente 

1 
4 = MeJoró completamente 

1 
1 1 

5 En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 
1 

,J 
1 = Totalmente insatisfecho/a 

1 

1 2 lnsat ·~f h /~ 

1 
3 = Satisfecho/a 

1 

1 

4 = Muy Sd t1sfecho 

1 5 = Totalmente satisfecho/a 

;, 
(. /,i.-

F-irma 



\ 

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

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

Encuestador(a): Sara Moscoso Utloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo; Femenino~ Masculino 

Edad: ; \ 

¿Hace ejercicio regularmente? SI NO _:r_ A VECES 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? __________________ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? -----------------------
¿Cuantas veces a la semana consume fruta? .\ <e e l< . L · ), t , ----~---~-~----------
Datos clínicos: 

¿considera que usted tiene estreñimiento? SI~ NO 

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

¿ Tiene dificultad al evacuar? SI NO~ 

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

tiene al evacuar? • :, 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta?~•-- NO __ , _ 

Otros ---------------------------------
¿Ha ten ido que recurrir a ayudas para facilitar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.) 

SI~ NO 

Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? __ l_. __ \. _ _!-'e_ ~'-'--·---'-,~--

Usted sufre de: Depresión__ Estrés __ Ans1edad_7,,_ Ninguno _ _ _ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

1 NOMBRE DEL PROF[SIONAL O[ SALUD 
j Sara Moscoso Ulloa 

I LUGAR: 0,-w \-o 

1 ESPECIALIDAD 
. Naturópata 

-•I DIA: ...:,1,, MES: 

1 
Yo ______ __._ ______ ,, con CI. . • domiciliado en e__-; ··- 1- ,.._, • 

de la ciudad de l..\.S...~·~ -\C· · en ~al idad de paciente _,_. _ o como representante __ del 1 

\ paciente , , autorizo a .. . , ..• -!--' r l..,: ~. , con profesión o I 
especialidad " ) , • ~ 1 '-- , . \o , 17' - ,.,ara 'a realizaciP n del 

1 procedimiento~ l! .~ ...::,,_~ ..,' ·~--- previo a lo cua l SI_.-_ NO __ he sido informado 1 

1 claramente sobre la reflexoterapía podal, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 1 

1 
pies para estimular puntos refleJos con el fin de ayudar n el estreñ·miento. 

SI __ NO __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 1 

1 esta terapia, como son: 

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

Sl __ NO ___ he sido informado darame,m.:. sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar 
1 

esta terapia, COPlO SO'1: 

1. Infección grave en el organismo. 
2. Váric.cs, trombosis o tleb1tis. 
3. Problemas cardíacos. 

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

1 

l 
1 

SI __ NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exactd y que por lo tanto no se I 
1 

garantiza al 100% :os resultados esperados con el procedimier+o terapéutico, Y<' que la eficacia del mismo 

depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condición 1 

1 propia de la enfermedad. 

1 SI _ _ NO __ reconozco que se me ha dado la oporturndad de formula, preguntas, las mismas que han 

1 
sido res.pondidas o e,,1Jlilad<1s t:n forma satisfac , ·;:.. 

SI NO he leído este dornmC'nto en su totalidad y SI_' _ NO_ estoy de acuerdo con su 

contcniclo. 

Por este motivo SI NO doy consentim iento a que se realice la terapia indicada. 
7 / t .. ',,t: ,, 

FIRMA DEI PACIENTE: _:_~.,,------­
NOMBRl: DEL PACIENTE: 

CEDULA DE IDl:NTID/\D: ___ ......__ __ 

FIRMA DEL REPRESENTAN I E Dl.:L PACll.:NTF: 

1 
rie, _ 1BRE DEL REPRESENTANTE DE\. PACIENTE: 

CEDULA D[ IDENTIDAD: ---------------------- -------! íl[L/\CION CONELPACIENTE: _ _ _ _____ _ 

1 FI ílMA Dl:L PRO! LSIONAL DE LA SALUD: _______ t_,l __ t ________ _ _ _ _ 

1 
NOMBRE DEI O '"Y _IJNM DE LA SALUD ~ 1 

CFDUI A DF. IDFNTIDAD: __ _ __ __ --~_..... __ ' _..;..}_l _,~J ~---------

- ----- - __j 



[NSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Registro SENESCYT No. 17·061 

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

ESTABLECIMIENTO FECHA 1 Nº HISTORIA CLINICI 1 

-
APELLIDO l NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD I SEXO I RELIGION 

1 01/01/1967 51 1 F 1 
DIRECCION CIUDAD TELEFONOS 

CUMBAYA QUITO 

OCUPACION 1 PROFESION REFERENCIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

DIRECTORA TEATRO 1 ACTRIZ 1 

1 MOTIVO DE CONSULTA 

l TIENE ESTREfoMIENTO 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

PACIENTE REFIERE QUE A RAIZ DE DESARROLLARSE HIPOTIROIDISMO DE HASHIMOTO. PRESENTA ESTREÑIMIENTO HACE 7 AÑOS ATRAS. EN CONJUNTO CON 

ANSIEDAD POR COMER AUMENTANPO DE PESO. FAT'GA TC•!t. JIBUNDANTE AGU/, EST,1 E',IPEZ/,NDO -~COMER• lAS VEGETALES V FRUTAS Y ESTA EN PLAN 

PARA BAJAR DE PESO. TOMA TRILEPTAL 600MG AL DIA. LEVOTIROXINA 125 MC AL DIA, GLUCOFAGE 850MG TOMA LECHE DE MAGNESIA CUAMDO ESTA MUY 

ESTREÑIDA 

2 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLIIIICO-OU,RURGICOS REI.EVAIITES y GlNECO OBSTETI<IC : l 
PARTO NORI.IAL V,\RICELA A LOS 6 •~os 12 -'\!'ÍOS A'/IGDAL'TIS RECURRENTES 2-1 't~OS EPILEPSI/.. LEVE -4 1 Afms /,W/.CPLAST!A 44 Afms HIPOTIRC!DISIW 

51 AÑOS LIPOSUCCION. PRESENTA MUCHO DOLOR Y FATIGA. 

AGO 

t.1~¡t,,~QU!A 1 12 1 FL',I 1 2017 G 1 1 p 1 1 
A 

1 1 e 1 2 
1 

éN 2 1 H'-4 1 PF 1 1 CIC•.OS 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
' • ._ • .F~ -~·~·· 1 

•• <Je'""!(" l i:!F 1;.. 
I .. ,ce T.""~••· -., ._,::: 

~(.'_•,-:i;;¡ e-.H?:U..~ • ~v;:-,_ P{ '-1- "~ ... ,. 1 1,11_;:-;..,1 • ..., Y, ') C,TP_ 

P/1DRES VIVOS PAPA OIABETICO, MAMA HIPOTIROIDISl,10 

7 SIGNOS VITALES l DIA /MES I ANO 26-¡un 04-jul 1I-¡ul 25-jlll 
TA 114 76 114 76 114 75 112 72 

PESOIK!J TALLAlcm 65 160 65 160 65 160 G4 160 

0IA I ~ES t l\ '1O 02-agt· 09-ago 
' TA 110 72 110 72 

1 PESO 1 ~1l T,1,LLAtc..-. 64 160 "'~ 160 -
10 EXAMEN PIES -

UIAIMl;StAtlO 
26-jun 04-¡ul 11-¡ul 25-¡ul 

s•STE'f.'A t•4TE~lll"lAL R!'Jo~, ESTü\\Jl.'30 S1STEf.JJ• ,rJTESTHJ_.r.1 P1f:r1r, ESTO',ur...o O::.IS'TF'U ' tfT'ESTl1' "•\L r-1,"-1-(V- EsTo,.~•Gck-',r,TE•J • 1•1TE:-..,~1t,1 FlU-JCN EST01.' 

HIGADO SIST LINFATICO PLEXO SOLAR HIGADO, S1S1 LIIJFAllCO. PLEXO SOi.AR HJGAOO, SIST L\tl~ATICO PIEXOSOU,R lilGAOO. SIST LINFA neo PLEXO SO, 

CAS::V. CE~E6<.0 CAEEZA CEREEq.lJ' IL ~-.c-é:..:...:. :::.f:FiEfr- e ::, ,...E.E,¿.t... C.t..R.SC. ~ 

1'0 MEJORA EN CA'mOf\O DE l•·'E)OR.t, EVACUACIONES L!N 15o/. SIEl-llE RELA:AO.~ ',IEJOR,\ 

EVACUACIOl,ES EVACUAClm,Es 

Olf\ft.tf.SfA:10 
02-ago 09-ago 

SISTEMA INTESTINAL. RltlO:J. ESTO'-'AGO SISTEMA IIHESTINAL Rlf10tt. ESTOMAGO 

tt.G/·00. SfST Ltr .. FAT¡.:O. PlEJ\O SOLAR HIGA.DO. s;sT ur.FAT.~O FLEXO SOLAR 

c•e1:z.:. C~H.ESRO C-f,BEZA Cf".EDRO 
-,- - - -

-t 
--

SIENTE nEL/\.J.AOA. Mf;JOR~ SlEtHE RELAJADA l,'EJOHA 

-- . -- - - - - - --
E\' ,-

"' 
[\IA:- c..,.e. .a,rc(' ·-+ - - -- --- -

--



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: __________________________ _ 

No. Pregunta Valoración 

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

empezar con el tratam,emo? r 
1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estreñido 

1
3 = Algo estreñido 
4 = No muy estreñido 

1 

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

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 

1 3 = Mas de 3 veces pero no todos los días 

1 / 
3 ¿cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? ~--

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

1 

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

1 
1 = No mejoró 

1 2 = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 1 

4 - Mejoró completamente 
1 

1 1 

s En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 
1 

} 

1 '- ~ 

1 = Totalmente insatisfecho/a 
2 - In at'Jecho/a 
3 - Satisfecho/a U4 = Muy Saustecho 
5 = Totalmente satisfecho/a 

Firma 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

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

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: FemeninoL Masculino 

Edad: S"l--
- ---

¿Hace ejercicio regularmente? SI NO t\ A VECES 

¿Cuánto tiem po realiza ejercicio en la semana? _______________ ___ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? ___ ~ __ \ ______ ___ _ ________ _ 

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? __ ~.h--___ ,_,_l_~_·_ ._{-_y_-_, _ _____ ___ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI_"_ NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos·? SI _ _ NO_~_-_ 

¿Tiene dificultad al evacuar? SI __ NO __ 

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

tiene al evacuar? ___ / _ 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO_·_ 

Otros 

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

SI NO --- ---
Si la respuesta es SI : ¿Qué ayudas usó? _______________ _ 

Usted sufre de: Depresión__ Estrés __ Ansiedad __ Ninguno_~_ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

1 NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 

Sara Moscoso Ullo 

LUGAR: lr ) ·~\, 

ESPECIALIDAD 

Naturópatz 

MES: f1~ AÑO: 7x 1 ';\' 

Yo_....,..,,~--~- ~ ,------' con CI. ____ _ _ _ __, domiciliado en , ,?;. ,,/ ¿ 1 -s: 

: en calidad de paciente ~ , o como representante __ del dP"'Ía ciudad de •. ,2:,2 .: _.,C, 

paciente - ---,-........-----,----.---_; autorizo a , { ?.\,. l.-- J •• -L 3 . , con profesión o 

1 especialidad 1~ <.' \ r¿.A, 11, 1- ( r- , para la realizació11 dPI 

procedimiento_i_ ,:_ ~ 1 ~ ;~ ,..S I previo a lo cual SI __ NO __ he sido informado j 

j claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presión en ambos 1 

I pieslara estimular puntos reflejos con el frn de ayudar 1::n el estreñimiento. 

SI __ NO __ lie sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 1 

esta terapia, como son: 

l. Granos o enrojecimiento en la piel. 
2. Deseos fr~cuent-es de orinar. 
3. Cólicos o diarreas. 

51_,_NO __ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realirnr 

esta terapia, como :.en: 

l. Infección grave en el organismo. 
1 2. Várices, t rombosis o fleb itis. 

3. Problemas cardí.1cos. 

1 SI_✓ _NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

1 Sl_t_NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
1 

1 garantiza al 100% los resultados esperados cur I procedlmie'1to terapé Jt•--c " "" que la Pfic~c;;i riel mismo 

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

1 propia de la enfermedad. 

j SI_._NO _ reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

1 sido respondidas o explicadas er. brma sat isfactoria. 

1 
SI_ ,,,,. NO _ he leído este documento en su totalidad y SI~ NO __ estoy de acuerdo con su 

contenido. 

1 Por este motivo Sl~ NO __ doy consentimiento a que se realice la terapia i11dicada. 

1 
FIRMA DEI. PACIENTE: _ ___._,...___._......,.__-.---~---------- ___ _ 

NOMBRf DCL P '\CIEN rL : 

CEIJUL/\ DI ID[NllüAD: _, ~ 

1 FIRMA DELREPRLSFNlANII D[ LPAUl:.NTF.: _________ ____ ______ _ 

NOMBRI:: DEL REPHESl:.N IANl L DE:.L t'ALIENTE: ___________________ _ 

CEDULA DE IDENTID/\D: 

RELACION CONELPACIENI E: 

1 FIHMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: ___ i..,~_:(..=l=-i• f~ ''~· ~t.C~ , . ___ ________ _ 

1 NOMBRE DEL PROf [ SlüNAL DF U, :>A D. ,.. w. LJ L...J r 1__ __ 

l CfOUtA D[ IDl NTIDAD: ~_-_-_-~_<.'_' I ~ ~ k __)_J____~=- _-_-_~_ ----



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCU LAPIO 

Registro SENESCYT No. 17-061 
1.5.T.E. 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

ESTABLECIMIENTO FECHA 1 Nº HISTORIA CLINICA 1 

APELLIDO 1 NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD l SEXO 1 RELIGION 

1 27/02/1966 52 
1 

F 1 
DIRECCION CIUDAD TELEFONOS 

CUMBAYA QUITO 

OCUPACION 1 PROFES ION REFERENCIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

NEGOCIO PROPIO 1 INGENIERA 1 

1 MOTIVO DE CONSULTA 

1 
TIENE ESTREÑIMIEtSTO 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

PACIENTE REFIERE QUE DESDE EL 2016 PRESENTA ESTREÑIMIENTO. TOMA MAS DE 8 VASOS DE AGUA. NO HACE EJERCICIO. CONSUME FRUTA, Vlf..JA 

CONSTANTEMENTE POR LO QUE NO COl-' E EN CASA DESAR~O!._LÓ FOBIA ! VOLAR DESDE AGOSTO 2017 SIN RAZON APARENTE BRONQUIT!S ESCFAGITIS 

TIENE INSOMNIO MEDIO Y GRIPES FRECUENTES, APARENTEMENTE POR AIRE CONNDICIONAOO DE LOS HOTELES 

2 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLlr;:co. au:RURGtCOS AELEVAIITES y Git,ECO OBSTErntCO 

PARTO NORW,l 9 ~ÑOS VI\RICELA SARN.IPION 18 AÑOS LU.'BOSACR'LGl!c co:1 DOLOR DE PIE 1ZOuiEROO. CEF,\LEA Y DOLOR DE OMOPLATO •.s M10S 

AMENORREA HASTA OCT 2017 50 AÑOS QUISTE OVARICO DERECHO CON DOLOR PUNZANTE EN El ABDOMEN. 51 AÑOS CALOR CLIMATERIO, METEORISMO. 

INSOMNIO 52 AÑOS BROl~Qt,ITIS, ESOF,.,GITIS 

AGO 

1.•E1:11,.qQ1114 ¡ 13 1 Fll'l 120l7SEP G 1 1 p 1 1 
1 

A 
1 1 e 1 1 

HV 1 1 HM 1 PF 1 1 CICLOS 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
•-:,s:·w, 1 ~-.t~ :;"F "" , , -- ~reo. !O•J:E=: ~ r..e:r...:..t.DS!!i • r:-,,,~.,I,;. ! ?F ,.F:C...:GI • v•.:..i.-c.-v~..,. ' I .,r-i;Q 

-" 
PADRES AMBOS HIPERTENSOS, VIVOS 

7 SIGNOS VITALES 

1 
OIA / MES t AÜO 27-abr 04-may 18-may 15-jun 
TA 112 72 112 72 11,1 76 112 70 

Pt.SOl"'J TAllAlcm 60 165 60 165 60 165 60 165 

OlA I YES I Af~O 
1 2~ul 02-290 

JA. 112 74 110 70 

PESO/~.~ fAtL.'U:r-i 6i) 165 60 165 1 

10 EXAMEN PIES 

OIA/MES/A1'0 
27-abr 04-may 18-may 15-¡un 

51~TE1t.: 1tH!:STINAL q1ÑO,'J E"SlOUAG:,l S•STEY:.; HJTEST1~,1.At p-·•.:o,,J ESTCIC_AC-0 S!STEV_.\ "'1TEST 1 •:1,1 lt-'i"\'l ESTC'\•cc;r SISTEU ~ L....-r:;STllv-1. fW~QN ESTO\• : 

HIGADO, SIST UllFATICO PLEXO SOLAR r!IGADO, StST Ut,FAltCO PLEXO SOLAR HIGADO, SIST UtJFATICO PLEXO SOLAR tUGAOO. SIST.LINF/,TICO. PLEXO so~ 

7.('",:,p J.•~J ZO'lA FUL.\'~• ZC':.Aft._t,•_-,.,E".'l- 1: ... .i.4 •-~ Z:0.-.:-\PL, ... .'/.O:, EVACU>tt1EJOR 

SIENTE 1,1!:NOS 1,1 1EOO OUER\1F BIE.N 

OlAI IJiES-/A..::-0 
26-¡ul 02-ago 

SISTEMA INTESTINAL RIIION ESTO',IAGO SISTEI.IA IIITESTIIJt,L Rlt~ot/ ESTOMAGO 
- --- -----

hlGr\D-0. SIST Ul,FAT,;..:O PlE(O S.;)LAR n,G.,;f)O_ S1S"T wr.rAT-CO M.E,\O Si.., . . ~R 

ZC',L,-. PUL''""'~ EVA.CL'"- t.•FJOq 2V"t4 Puu 1-•J EV~UI !~'E..!')P 

- --· - --- --- ---

1 -- -- - --- --

- - - - - ~----- - --- r - --



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: 

No. 

1 

' 
1 

l 
1 2 

3 

4 

--,-.....,,..,,,..---------,---,-----

Pregunta 

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

1 = Demasiado estreñido 
= uy es re111 o 

3 = Algo estreñ ido 
12 M t - d 

1 4 = No muy estreñido 

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

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

I ¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? 

1 

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

¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del trat..imiento? 

1 = No mejoró 
2 - Cr1si no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 - r.iej.:>ro co 11pletamente 

Valoración / 

' 

.i 1 

l .3 

.3 

5 -1~ general ¿Qué tan satisfecho está con_l_a_te_,_ª_P·_,a_r_e_ci_b_id_a_? ___ --L_ ____ _ 

f·irma 

1
1 = Tota lmPntc insatisfecl o/a 
2 = Insatisfecho/a 

1 3 = Satisfecho/a 
4 :::e r...1 1y c:-,tisf ,-,cho 

5 =- 1 otalmente satisfecho/a 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estreñimiento crónico según los crilerios de Roma llf en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino __ Masculino 

""\_~ Edad: __ l _ 

¿Hace ejercicio regularmente? SI NO ~ AVECES 

¿Cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? ___________________ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al día? _____________ _________ _ _ 

.... l.. , ... 
¿Cuantas veces a la semana consume fruta? ____________________ _ 

Datos clínicos: 

¿Considera que usted tiene estreñimiento? SI ( NO 

Va al baño: ¿3 veces a la semana o menos? sr __ Y_ NO __ 

¿Tiene dificultad al evacuar? Sl_';tJ_ NO __ 

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

tiene al evacuar? - - --

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

Otros __________________________________ _ 

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

SI ___ NO __ "_ 

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

Usted sufre de: Depresión __ Estrés _ _ '_ /\nsiedad_~ Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sara Moscoso Ullod 

1 ESPECIALIDAD 
Naturopatía 

- " ' 
LUGAR: 1 i : .l 1 ,, DIA: e (-. MES: e ( . AÑO: : i:i. 1 -~ 

d I d 1 \ _,_ Tl 
Yo _ ______ __ ~ _ _ _, con CI. . . .. ___ ; ornici ia o en_-_ ·, _ ___ _ 

de la ciudad de 1.J,,\.;h~ ; en ca lidad de paciente L o como representante __ del 

'-- t-"' __ '--L- _ _ con profesión o 

la realización del 
paciente ----------~· autorizo a 
especia lidad 1 \: \ cq , \•V•\,, para 

procedimiento.l_'.J'""'~___;,'_•, -=-~ -'\ _, ~••,_' __,\ ..... ~"-• .;.;..' -_\ ,_.,_( ___ _,, previo a lo cu a I SI _v_ NO __ he sido informado 

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

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

Sl_'_NO __ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con 

esta terapia, como son: 

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

1 
SI _ _ NO ___ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar 

esta terap ia, como son: 

J 1. Infección grave en el organismo. 
'I 2. Várices, trombosis o flebitis . 

3. Problemas cardíacos. 

s1_ ·· _NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

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

garantiza al 100% los ·esultados esperados con el prncedimiento terapéutico, -ya que la eficacia del mismo 

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

propia de la enfermedad. 

St_>_NO __ reconozco que se rne ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han 

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

51_-_NO __ he leído este documento en su total idad y Sl_""_NO __ estoy de acuerdo con su 

contenido . 

J Por este motivo SI_•_'., NO __ doy con!'ientimiento a que se realice la terapia indicada. 

l / ¡, I I 
FIRMA DFL PAClfl\JTE. ~/~16=¼-'-~-+-_f_i ___ .....,-___________ _ 

1 NOMBRE DEL PACIENT~: __ ..,_
1 
----~-~--------------

1 C[L)ULA DL IDENTIDAD: _________________________ _ 

1 FIHMA DEL H[ PR ESENTANTE DEL P/\CI ENTC: __________________ _ 
NOMBRE DEL REºPES_ NTI\NTE DEL PACll: NTf: __________________ _ 

CEDULA DE IDENTIDAD: _________________________ _ 

RELACION CONELPACIENTE: _______________________ _ 

RMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: ~ 

OMBRF- Df l PROr E.SIONAL DE U' S,' LUD: ---✓ !~-•-·~•~~~-----------

EDULA O[ IDENTIDAD: ____ r_ ,_ , _'>_)_~~•- l~ ~-----

1 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

l.S.T.E. 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

ESTABLECIMIENTO FECHA 1 Nº HISTORIA CLINICA 1 

APELLIDO 1 NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD l SEXO 1 RELIGION 

1 
- - - . - 01/03/1940 78 1 M 1 ----· .. ~ 

DIRECCION CIUDAD TELEFONOS 

QUITO TENIS QUITO 

OCUPACION 1 PROFESION REFERENCIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

EMPRESARIO 1 ECONOMISTA 1 

1 MOTIVO DE CONSULTA 

1 TIENE ESTREfoMiENTO 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

PACIENTE REFIERE QIE DESDE HACE 4 AÑOS PRESENTA ESTREÑIMIENTO, NO TOPAA AGUA PORQUE NO LE GUSTA, NO LE GUSTA LOS VEGETALES, NO TOMA 

LAXANTES. TIE~lE '.1UCHO ESTRÉS EN SU l RABAJO l lENE dJl,'BAf.GIA Y C•!- T,',lG!! tNGUINAL FUERT~ EURALGIA EN l.PS PIERNA.$ SE HACE TERA.PIA. NEURAL 

PARA EL DOLOR DE CIATALGIA Y PIERNAS. LE PRESCRIBE EL TRAUMATOLOGO EJERCICIOS Y BAJAR DE PESO. 

2 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLiNICO - ou:RuRGtCOS RELEVANTES y G:•iECO OBSTÉTRJC( ' 

PARTO NORl-'Al • O RECUERO;, ENFER•.'E:JA!JES DE u=- :;:•~:E7 i' ,\CQLESCEt,C\~ ~o A~OS CAIOi'. S!:'l:ADO EN SU CASA Hl'CE ttASl'JES Y EL DOLOR PASA. 

74 AÑOS HIGADO GRASO, ARTROSIS EN CADERA 75 AÑOS PROSTATITIS TOMA PROSAL. 78 AÑOS CIATALGIA Y NEUROPATIA EN AMBOS MUSLOS 

AGO 

'·'ª lARQUIA l j ,u,.• 1 G 1 1 p l 1 
A 

1 1 e 1 1 
HV 

1 1 HM 1 PF 1 I CfCLOS ¡ 
-

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
-:..,.o:- .._, ••• J 

1 i:1-c~ 
u -_ .l~"E..S.,,:0-• :.tJ·,i:p, ,r~~-~ , ~ ,.,- -,. t.t..:::---~ --.l !i ,.,_,_.:;;:;;:1,•-=- ✓ I •:<.ir.o 

PADRES FALLECEN POR CAUSAS NATURALES 

7 SIGNOS VITALES 
011\ t MES l p.j,m 06-¡un 20-Jun 1 04-jul 18-¡ul 
TA 120 76 120 76 ! 122 78 1 122 78 

PfSO 1Kg TALlAttm 80 160 80 170 1 80 170 80 170 

DIA I 1i[S I ~t".;O 1 1 
ll\ 1 1 
f-ESOI~, TI.U.AIO"" l 1 

10 EXAMEN PIES 

O!A f MES I AJiO 
06-jun 20-1un 04-¡ul 18-jul 

S'STE.11.; ·•.n-rsr,t;.lliJ.. n •·,10, E-S-TC-1,V•GO c;"•STE\•:. ·•trES.T'lAJ.. Ri:C,•J CSTC• 1.'G!:'· S•STE.11 '4 NTESTIUAL R•f,..t}o.,; ESTO~~( S 1STE~-•:..1·1TEsll"l.6l.. Rlt~Q?.J EST0\1 

~ 

HIGADO, SIST LIIJFATtCO PLEXO SOL.AR HIGADO, SIST UHFAT!CO PLEXO SOLAR HtG!IDO. StST.LINFATICO PLEXO SOLAR HtGAOO. SIST.Uf<FATICO. PLEXO se 

CCLL:11,'vi. ll '.'Ef.R. PlERt.;,s c,:) ... t...','' • Ll.,;'~:..R' ?¡:t:f?J.5 .:.c-~L- 1.At ... .\ ~u •f:.J· ,- a:<·.-s co,_uw,,. ~u,.¡¡..-.;. P ER.'->s 

1.0 PRESEl-fT/, ~•eJOR/1, EtJ No.DA T1Er iE t.'UY LCVE ~.'E.JORi A; PACIE~fTE ~10 SE SIElffE l,'EJOR Cot,' 0 ESPEP 

tNDlCI\QL,E t<O EV,\CUA/J.EJO~ BA NO CO~ff1r;J;.RA CON EL no 

0:AIMESIA•"O 
24-¡ul 07-a;o 

--

--- ---- --- - --
~ - -· -- - --- -- --- ---

- ---- ~-- --- 1 - ---

' ---



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: 

No. 

1 

2 

1 

1 

1 

3 

4 
,-- -

1 

l 5 

1 

Firma 

Pregunta 

¿Cómo se sentía con su prob lema de estreñimiento antes de 
empezar con el traLamiento? 

1 = Demasiado estreñido 
2 = Muy estreñido 

1 
3 = AIgo estreñido 
4 = No muy estreñido 

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

l 1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 

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

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

1 ¡ 1 = Menos de 3 veces 
2 3 veces 

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

¿Cuánto ha rnejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 
---- --~ 

1 = No mejoró 
2 = ca~i I o nl.:!j ..... , 
3 = Mejoró rncdian;:imente 
4 = Mf>JOró comple ament 

i En ger1e1al ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

¡ 1: Total_m:nte insatisfecho/a 

1 
2 lnsatrsf .r ho/ 
3 = Satisfecho/a 

1

4 - Muy Safofu.! 10 
5 = Totalmente satisfecho/a 

Valoración 

.¡ 

l f 

1 I 

1 
1 

1 

.{ 

1 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

ENCUESTA 

Prevalencia de estrer'íimiento crónico según los criterios de Roma fil en el cantón Quito, Pichincha 

Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa 

Fecha de la encuesta: 

Datos generales del encuestado: 

Sexo: Femenino_:f__ Masculino 

Edad: 

¿Hace ejercicio regularmente? SI NO_'- _ A VECES 

¿cuánto tiempo realiza ejercicio en la semana? ___ _______________ _ 

¿Cuántos vasos de toma agua al dia? _____ ~_ -________________ _ 

¿Cuantas veces a la semana consume fruta? ___________________ _ 

Datos clínicos: 

¿considera que usted tiene estreñimiento? SI NO 

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

¿ Tiene dificultad al evacuar? SI __ · _ NO __ 

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

tiene al evacuar? ----

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? SI __ NO _ _ 

Otros _______________________________ _ _ 

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

SI __ NO __ 

Si la respuesta es SI: ¿Qué ayudas usó? ________ _____ __ _ 

Usted sufre de: Depresión __ Estrés __ Ansiedad_ l:.._ Ninguno __ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

---~-------------! NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD I ESPECIALIDAD 
Sara r,~osco50 UHoa "Jaturópata 

- ~, 
1 1 LUGAR: c.. , ~ --~, DIA: l->j MES: ':::. 

1 Yo , _, con CI._ _; domiciHado en t r ~f C - /,~ 

1 de la ciudad de ______ ___ ; en ca lidad de paciente ___jo como representante --~ 1 

1 
paciente ---.----~ ----; autorizo a --'1..L t)1 h l .1 < ; ~ , ,, con profesión o j 

r \ ( 
especia lidad •1 t ... ._ \ : . -~ • pare l2 ea lilación del 

1 -, \ ( ' -),1 / 1 

procedimiento ('.'~ , ... • \ v.·,~ , previo a lo cua l SI __ NO he sido informado 

1 claramente sobre la refl exote rapia podal, que consiste en un masaje manua l aplica ndo presión en ambos 1 

pies para estimular puntos reflejos con el fin de a'),udar en el esrre11imiento. 

1 SI I NO he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con \ -~ ~- 1 

1 esla terapia, como son: 

j l. 
2. 

Granos o enro1ecimiento en la piel. 
Deseos frecuentes de orinar. 

1 

1 
1 3. Cólicos o diarreas. ¡ 
1 

SI __ NO ___ he sido informado claramente sobre las contra indicaciones por las que no se debe realizar ! 
es " terapia, C0 1"'10 c,on: 

J 1. Infección grave en el organismo. 

1 

2. Varices, t rombosis o fleb itis. 
3. Problemas cardíacos. 

1 Sl~ NO __ h1> sido informado sobre la frecuencia y tiempo rle duración del tratamiento. 1 

1 
51-,L-NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 1 

garant iza al 100% 1os , esultados esperados con e' procedimiento terapéu i o, ya q e la efica:::·a del misr o 

\ depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condic ión 1 

I propia de la enfermedad. 

1 SI __ NO __ , econozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han ! 
si Ju r cspo11didas o explicadas e:i 'arma satisf acto,:a. 

j Sl__¿__NO _ _ he leído este documento en su totalidad y s1LN0 __ estoy de acuerdo con su 1 

1 contenido. 1 

1 Por este motivo S1_1_ NO_ doy consent imiento a que se realice la terapia indicada. j 

,,, , 7 

FIRMA OFL PACIENTE: ,/ ; ' 7 

¡ NOMBRE DEL PACIENTf--:~-..------- ~ - --

! CElJUI /\ DE IDl:NTIDAD: - ~ - - -

1 FIR MA DEL REPRE.SE: NT AN 1 E. Dl:L PJ\CILN I L: __________________ _ 

Nu l :B 'E DFL HEPRESENTANTE' on PACIENT[: ---

CEDULA DE IDtNTIDAD: _ _ _ _ ___ _ 

RELACION CONELPAC.IENTE: ___________________ ___ ~- - -

rlRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: ---~~- ... ~ ~~ ~ ¡• - •-... .t._ ,_"_L ___ ______ __ _ 

N") '/ 11 RE DEL PROHSIONAI DE LA SALUD: ___ (_ • 1 ~ t ~ ---
CCDULA D[ IDENTIDAD: 1 1 \ i -H \ 



f 

( 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

l.S .T.E. 

Escuela de Enseñanza ele Terap,as Naturales 

ESTABLECIMIENTO FECHA 1 Nº HISTORIA CLINICA 

APELLIDO 1 NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD 1 SEXO I RELIGION 

1 56 1 F 1 
DIRECCION CIUDAD TELEFONOS 

COTACACHI !BARRA 

OCUPACION 1 PROFESION REFERENCIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

AMA DE CASA j INDEPENDIENTE 1 

1 MOTIVO DE CONSULTA 

TIENE ESTREÑIMIEtH O 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 20 AÑOS PRESENTA ESTREÑIMIENTO CRONICO, FUE OPERADA POR COLECISTECTOMIA . HISTERECTOMIA POR LA 

PRESENCIA DE MIOMA CON HEMORRAGIA. DESENCADENÓ EN MIGRAÑAS A REPETICION Y POSTERIORMENTE SE PRESENTÓ ARTRITIS EN RODILLAS Y MANOS 

HASTA LA ACTUALIDAD. HACE UN AÑO LE DIAGNOSTICARON UN QUISTE MAMARIO DERECHO, NO SE HACE QUIMIO. TIENE HIPERTENSIÓN. EN EL 2017 TUVO 

EPISODIOS DE DIARREA CON BILIS POR Ut~ MES. ACTUALMENTE ESTA CONSTIP/.10.' 'r SE LE tfü~CHM ~ LAS 1,•ANOS ~ IEt /E LUMSALGIA 

2 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CL, ICO -O.;,Rl!RGJCOS RcLE\IANTES Y G·l;ECO CBSTETRICO~ 

PARTO NORMAL 2 AÑOS PROBLEMAS RESPIRATORiOS 36 AÑOS COLECISTECTOMIA HISTERECTOMIA MIGRAÑAS ARTRITIS EN RODILLAS Y MANOS 40 AÑOS 

HIPERTENSION ARTERIAL, TOMA LOSARTAN. 51 AÑOS QUISTE MAMARIO EN SENO DERECHO. HACE BIOPSIA CA.BASOCELULAR DE PATRON ADENOIDE DE 

DORSO. NO SE HACE QUIMIO. SE HhCE TRA-AMIEWO NATURAL 52 AÑOS BAJA OE PESO. INSOMr-.:I01,(EDIO CAIDA DE ~'ELLOS 53 • f;ú S GASTP'~lv '',vDERAIJA 

CALOR CLIMATERIO, RINITIS ALERGICA, IVU. 54 AÑOS DOLOR HOMBRO DERECHO, PIES QUEMAN, LUMBALGIA 55 AÑOS PIES Y MANOS SE HINCHAN, DESMAYO 

HACE fEBRERO 2018, LUMBALGIA. 

AGO 

MEtJARQUIA 1 13 1 FU" 1 2015 G 1 1 p 1 ' 1 
A 

1 1 e 1 1 
HV 1 1 HM 1 PF 1 1 CICLOS 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
•e,..:::;--: :,•1-· 

1 
tt, •.~-:;:_..:, E.·~ e , . ~~c-.. ,,;,. • r-J•n, l, TJ~Ja• D:ll."i r P #- ·.·:-;•i"1~ 1c,;rF;-~ • ,,,, 1,:,:u~.::..:., , •·JC,-r.,o 

\·J.'•- .. , .~ 

PADRES FALLECIDOS POR MUERTE NATURAL 

7 SIGNOS VITALES 
DIA 1 MES f Al~O 03-may 24-may 14-Jlln 05-¡ul 
TA. 124 80 124 82 126 82 120 80 

PESOIK;_¡ íAUAJtm 70 156 70 156 70 156 70 156 

Oh\/ MES I AílO 26-jul 03-a~o 
TA. 118 80 120 80 

PESOIKg TALLA Jan 70 156 70 156 

10 EXAMEN PIES 

tll.A IME'i/Af-,O 
03-may 24-may 14-Jun 05-¡ul 

SISTE1, 1,; lt'UESTl~JAl ~ RlfmN ESTOMAGO SISTEJ.IA 1rfTEST1t.:ftl. mtjo~, ESTO~.•AGO 5;STE','" lllTESTll!',l.. RIÑOll ESTOMAG{ SISTE1,1r, INTESTH!~l Ril{ON, ESTOMA. 

I1IGAOO. NO TOCO SIST LINFATICO HJGAOO. NO TOCO StST Ur;FATJCO H,GAOO. NO TOCO SIST Ut'IFAT1CO HIGADO. t.-0 TOCO SIST LltlFATICO 

'..!EJORA ESTR.Ef .. V E.t.'TC. ~!11?-C..-:c t,t.E.J:::RJ... !E.ST?F:...'1.P.fTO :J .. PtX.O MS3C-RJ. ESTJ;:Eti • E"fiO UN POCO 

SIIJTIÓ DOLOR C,\BEZA ESPALDA OOLOR ESPALDA /,'EJORO CON 

-
EL PASO OE cóS D!AS 

DIJ\ I ufS t 1 1,-0 
26-,ul 03-ago 

SISTEO-'A INTESTINAL RIÑOI~ ESTOMAGO SISTEtN, lNTESllNAL Rll~OU ES'TOt.AAGO 

h'r;.·oo , .. 01oc.-, _- 1~T1 1,,C'.a-!:c ~ G"-DO. NO TOC'J S ST .. •~~AT .:.e 
- ---

MEJORA ESTnE:1:',,IENTO ,,,E.)ORA 1.:smE1111,1 ¡ff'10 
- - - --

S.JEqTE LOS Píi:SL1GEROS SE. Sli::tlTf. 

- -- -
r ._,:,,JJ.OA ,- ~ ... -

- - - --

~ l 

1 

1 

1 

1 



1 

1 

1 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN REFLEXOLOGIA POOAL PARA ESTREÑIMIENTO 

NOMBRE: .......... -----r--~~----------------­/ • 

No. 

1 

2 

3 

4 

5 

, t 

Pregunta 

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

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

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

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

¿Cuántas veces a la semana evacúa después del tratamiento? 

1 = Menos de 3 veces 
2 = 3 veces 

13 = Más de 3 veces 
4 = Casi todos los dias 

¿Cuánto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 

1 = No mejoró 
'} = Casi no mejoró 
3 = Mejoró medianamente 
4 - MeJoró completamerite 

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

1 = Totalmente insatisfecho/ci 
2 = lns?•isfecho/" 
3 = Satisfecho/a 
4 = Muy SausiEécho 
5 = Tota lmente satisfecho/a 

Valoración 

,j 

_) 

;; 

~ 

Firrna 
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