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RESUMEN

Este trabajo de investigacion tiene como objetivo evaluar los efectos terapéuticos
del uso de la reflexologia podal como tratamiento para el estreiiimiento al trabajar
en zonas reflejas del intestino grueso y asi lograr un desbloqueo y balance de la
energia de esta zona. Este procedimiento que trata tanto la parte fisiolégica como
la parte emocional, se convierte en una alternativa no invasiva, sin efectos
secundarios que proporciona mejoria en las personas independientemente de su

edad o género.

Se cree que las causas mas comunes de estrefiimiento se relacionan con la
ingesta de poca fibra, consumo de comida chatarra, poco consumo de agua,
estrés, depresion, o la toma de ciertos medicamentos como analgésicos o

antidepresivos, asi como enfermedades como hipotiroidismo o cancer.

La reflexologia podal se utiliza para mejorar la circulacion de la linfa y la sangre,
permitiendo que las células del cuerpo obtengan una cantidad suficiente de
oxigeno y nutrientes necesarios para un buen funcionamiento de los érganos

representados en el pie generando un funcionamiento eficiente y adecuado.

Para esta investigacion se ha establecido una sesion semanal de treinta minutos

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



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

etapa inicial del tratamiento.
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millones de visitas médicas y 92.000 hospitalizaciones, por lo cual se prescribié el
uso de laxantes a al menos un 85% de estos pacientes (Sonnenberg, 1989).

Segun la Fundacion Espariola del Aparato Digestivo, entre el 2004 y 2006
se realiz6 una encuesta en la poblacion del area mediterranea de Espafa que
arroj6 resultados que mostraron una prevalencia de estrefiimiento del 29.5%
segun criterio autodefinido (propio), 29.2% segun criterios Roma | y 14% segtn
criterio Roma Il. La prevalencia es significativamente mayor en mujeres que
hombres, segln criterio autodefinido, 40.1% mujeres y 18% hombres; segin
criterio Roma |, 28.6% mujeres y 9% hombres; segun criterio Roma Il, 22%
mujeres, 5.5% hombres (Minguez, 2013).

Asimismo, segun articulos publicados en PubMed, Medline, y Science Direct
entre el 2005 y 2015, se hicieron estudios sobre la constipacion de acuerdo a los
criterios Roma Il y Roma Il en una poblacién asiatica adulta con un tamaiio de
muestra superior a 50. Los resultados arrojados muestran que la constipacion
entre asiaticos adultos esta caracterizada por tres sintomas principales: 82.8%
esfuerzo al defecar, 74.2% heces grumosas y duras, el 68.1% sensacion de
evacuacion incompleta y un 23.3% utiliza maniobras manuales para facilitar la
defecacion (Patimah, 2017).

En Latinoamérica solo se disponen de datos epidemiolégicos sobre el
estrefiimiento en paises como México y Nicaragua. Es asi que un estudio
realizado a pacientes voluntarios de una poblaciéon urbana en México, dio como
resultado una frecuencia en cuanto a estreiimiento de 18,8%. Por otra parte, en
Nicaragua, en un estudio realizado a una comunidad, se determiné una frecuencia

de estrefiimiento del 21,1% en dicha poblacion.



De acuerdo al estudio de Enriquez Blanco en su libro Sindrome de Intestino
Irritable y Oftros Trastornos Relacionados, en cuanto al género, el estrefiimiento
es mas frecuente en mujeres con una relacion mujeres-varones de 3:1. Siendo
asimismo el estrefiimiento cronico mas frecuente en 21% de mujeres y tan solo
15% en varones. Por ultimo, la edad promedio de los sujetos que lo padecen

fluctia entre los 16 y 38 afios (Enriquez Blanco, 2010).

Aunque existen diferentes tratamientos para el estrefiimiento, se observa
con mayor frecuencia el uso de laxantes, la ingesta de fibra, el tratamiento con
enemas para evitar la compactacion fecal, los fitofarmacos, y todo tipo de
tratamiento casero como lo es el uso de plantas, dietas y terapias manuales
(Mearin, 2016).

Con la reflexologia podal, cuando se da un masaje en los pies en el punto
reflejo que corresponde a un 6rgano afectado, se descubre unos depésitos de
cristales de acido Urico u otras toxinas. Estos cristales se acumulan en los lugares
en los que la circulacion es defectuosa. Si se sigue dando masaje en estas zonas
reflejas, se disolvera poco a poco los cristales y se ayuda al restablecimiento de
la circulacion y, por via refleja, al restablecimiento del funcionamiento armonioso
del 6rgano causante o de la parte del cuerpo correspondiente (Krasensky, 1994).

De acuerdo con este planteamiento, la reflexologia podal se utiliza para
mejorar la circulacion de la linfa y la sangre, permitiendo que las células del cuerpo
obtengan una cantidad suficiente de nutrientes y oxigeno necesario para un buen
funcionamiento, aplicando presion sobre un punto reflejo se crea estimulacion
generando un funcionamiento eficiente y adecuado del 6rgano a tratar (Krasensky,

1994).



Esta investigacion tiene como finalidad comprobar si la reflexologia podal es
una alternativa sin efectos secundarios para tratar el estrefiimiento, que trabaje de
forma integral no solo en la parte fisiolégica sino también en la parte emocional,
que ayude tanto a nifios como adultos de todas las edades y todos los estratos
sociales por ser una terapia accesible econémicamente, no invasiva y sin efectos
secundarios relevantes.

Es por esto que este estudio pretende responder como principal pregunta de
investigacion si realmente la Reflexologia podal puede ayudar a mejorar la
evacuacion intestinal y evitar el estrefimiento, hecho que ha servido como
principal motivacion al observar que el estrefiimiento es una alteracién intestinal
recurrente en la poblacion 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 alteracion también pueden
presentar hemorroides, fisura anal, obstruccion intestinal, problemas coronarios,
cerebrovasculares, colitis, prolapso rectal, bajo sistema inmunolégico, cambios en
el estado de animo, etc. (Minguez, 2013).

El desconocimiento de los efectos nocivos del estrefiimiento trae como
resultado que no se le dé la debida importancia e incluso se llegue a hacer uso de
laxantes quimicos o naturales sin ningtn control médico que puede acarrear
consecuencias graves en la flora intestinal, o en su defecto puede causar que
haya una adaptacion al farmaco, tornando en flacido al intestino perdiendo su
fuerza y desencadenando otro tipo de problemas igualmente nocivos para nuestro
organismo (Botanical Online SL, 2018).

Se considera importante esta investigacion para encontrar en la reflexologia

podal una alternativa sin efectos secundarios, que trabaja de forma integral no



solo en la parte fisiol6gica sino también en la parte emocional y que esta al alcance
de todo tipo de personas independientemente de su edad y género.
Finalmente cabe recalcar que ésta investigacion se sustenta en el numeral

0917: “Medicina y Terapia Tradicional y Complementaria” correspondiente a los
campos de Educacion y Capacitacion 2013 de la Clasificacion Internacional
Normalizada de la Educacion (CINE), puesto que la reflexologia esta considerada
como parte de la Medicina y la rama de las terapias complementarias (CINE,
2014).

Del mismo modo este trabajo de investigacion esta considerado de acuerdo
a las lineas de Investigacion que corresponden a Salud y Terapias Naturales, con
una subclasificacion dentro de la cual se enmarca en la linea investigativa de
“Salud: Terapéutica Innovadora”, dado que el objetivo de esta investigacion es
aplicar la reflexologia 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.

Asi mismo y de acuerdo a los objetivos nacionales de desarrollo planteados
en el Plan Nacional del Buen Vivir este trabajo cumple con el Objetivo 1 que sefiala
como prioridad “Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas

las personas” (SENPLADES, 2017).
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CAPITULO 2: METODOLOGIA

Para dar cumplimiento a los objetivos de este estudio se ha tomado como
base un enfoque mixto o cualicuantitativo, empirico y analitico para el cual se ha
utilizado herramientas tales como encuestas, historias clinicas y notas de
evolucién, que se utilizaron para registrar el progreso de cada paciente a medida
que se realizé la terapia y asi poder establecer una mejora en cuanto a la
evolucién del cuadro de estrefiimiento en un tiempo determinado de cuatro
semanas.

Para dar inicio al trabajo practico de este estudio, se determin6 una muestra
de 30 pacientes, personas adultas de género masculino y femenino, entre 17 a 75
afos de edad, escogidas de forma aleatoria en las parroquias de Tumbaco y
Cumbaya a quienes como primer paso se les informé acerca del estudio y se
solicité llenar una encuesta para conocer el tipo de estrefiimiento, el tiempo de
evolucion de su padecimiento, habitos y otros datos clinicos que aportaron
informacién relevante para determinar si calificaban como pacientes para realizar
este tratamiento. A estos pacientes se les solicité acudir a la consulta por un total
de seis sesiones, una vez a la semana por 30 minutos.

Luego de la recoleccion de datos registrados en la historia clinica, hoja de
consentimiento informado y encuestas se compararon los resultados obtenidos
para realizar como ultimo paso el analisis estadistico correspondiente.

En el desarrollo de este trabajo de investigacion “Reflexologia podal para
tratar el estrefiimiento” se utilizaron varias fuentes que permitieron conocer con
mayor amplitud conceptos, estudios, opiniones e investigaciones sobre el

estrefiimiento y como la aplicacion terapéutica de la reflexologia podal puede



ayudar a mejorar el estado de los pacientes que padecen trastornos digestivos y
estrefiimiento.

A través de la reflexologia podal se puede tratar esta patologia 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
mejoria tanto de la parte emocional como fisica.

Cabe recalcar, que para la realizacion de este trabajo se usaron fuentes de
investigacion primaria en formato de encuestas iniciales y finales, historias clinicas
adjuntas a este trabajo y fuentes de investigacion secundarias como, libros,
articulos en pdf, ensayos y paginas web. Asimismo, como herramientas
informaticas se utilizaron softwares como Word para documentar la informacion
recopilada y Excell para procesar los datos, disefiar tablas y graficos estadisticos.

En cuanto a las limitaciones para la realizacion de este trabajo académico
fue la obtencioén de la muestra correspondiente a 30 pacientes, ya que a muchos
de ellos les causa verglilenza admitir su problema de estrefiimiento y a otros se

les hace dificil 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 desempefio en el trabajo en cuanto al cumplimiento de horarios. Y por ultimo,
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.



CAPITULO 3: ESTRENIMIENTO

El estrefiimiento es una condicion cada vez mas comun entre las personas.
En la actualidad podemos ver que desde muy tierna edad ya se conocen casos
de estrefiimiento, algo que no era frecuente hace algunos afnos atras (Remes-
Troche, 2005).

Se puede definir como estrefiimiento a la falta de frecuencia en las
deposiciones, insuficiencia en la cantidad de heces o porque la consistencia es
mas dura y seca de lo que consideramos normal. Esto es subjetivo, tomando en
cuenta que la definicion de normal puede depender de la cultura, pais o religion.
Para las sociedades occidentales, por ejemplo, una deposicion normal puede
oscilar entre tres deposiciones diarias como maximo y tres deposiciones
semanales como minimo, otras personas pueden definir como estrefimiento la
defecacién de heces duras o escasas, el esfuerzo al momento de defecar, una
sensacion de evacuacion incompleta o la ausencia del deseo de defecacion
(Mearin F. , 2016)

TABLA N°1: Acepciones de estreiimiento segun el paciente

e Esfuerzo ylo dificultad excesivos para expulsar el contenido fecal.

e Heces de menor volumen y consistencia dura.

e Deseo de defecar sin conseguirlo.

e Disminucién en la frecuencia de las deposiciones.

e Sensacion de evacuacion incompleta.

e Ausencia de deseo de defecar.

Sandler RS, (1987). Acepciones de estrefiimiento segtn el paciente.
Recuperado de: htitp.//www.aegastro.es/sites/default/files/archivos/ayudas-
practicas/08 Estre%C3%B 1imiento.pdf




3.1. Causas del estreiiimiento

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

de alteraciones organicas, por un trastorno secundario de la funcion motora que

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

de enfermedades sistémicas de naturaleza endocrino metabdlica, neurégena o

neuromuscular (Mearin F. , 2016).

TABLA N°2: Alteraciones organicas o trastornos secundarios que causan

estrefiimiento

Estrefiimiento secundario como consecuencia de un desorden gastrointestinal

Enfermedad del tracto digestivo

Enfermedades que causan
obstruccion del colon

Alteraciones ano rectales

Trastornos endocrino metabodlicos

Enfermedades neurégenas

Alteraciones del sistema nervioso

entérico:

Enfermedades psiquiatricas

Enfermedades que afectan a la
inervacion extrinseca del colon

Enfermedades del sistema
nervioso central

Acalasia, estenosis pilérica, neoplasias.

Hernias reductibles, bridas, vélvulos, diverticulitis, colitis
isquémica o enfermedad inflamatoria.
Fisuras, hemorroides, fistulas o tumores, pueden causar

hipertonia del esfinter anal.

Hipotiroidismo, diabetes mellitus como los mas frecuentes.

Alteraciones del sistema nervioso central o del sistema
nervioso periférico puede conducir a estados de constipacion.

Enfermedad de Hirschsprung (ausencia del reflejo rectoanal
inhibitorio).

En la depresion, la constipacion puede ser una manifestacion
somatica 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 multiple pueden alterar la percepcion
visceral o deteriorar la atencion sobre el habito regular de
defecar.

Enfermedades que alteran la musculatura lisa intestinal:

Miopatias congénitas o adquiridas, esclerosis sistémica progresiva, distrofias musculares.
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Farmacos:

Opiaceos, frecuentes en el control del dolor crénico de pacientes oncolégicos y anticolinérgicas
(antidepresivos, antiespasmaodicos, neurolépticos, antimuscarinicas empleadas en el Parkinson),
antiacidos que poseen aluminio, antagonistas de los receptores de la serotonina.

Trastornos anorrectales o del suelo pélvico:

Rectocele o prolapso rectal, sindrome de periné descendente, mas frecuente en mujeres con

antecedentes de histerectomia o traumas obstétricos.

F. Mearin, (2016). Alteraciones organicas o trastornos secundarios que causan
estrefiimiento. Recuperado de:
http.//www.aeqastro.es/sites/default/files/archivos/ayudas-

practicas/08 Estre%C3%B 1imiento.pdf

3.1.1 Causas psicosomaticas del estrefiimiento

Al sistema digestivo se le atribuye la capacidad de ser un receptaculo de
emociones susceptible a experimentar sensaciones que desencadenan en
manifestaciones somaticas. Es por esto que se cree que la depresion, el estrés o
la ansiedad pueden ocasionar estrefimiento, acompafado de nauseas, vomitos o
diarrea. Este desorden puede ser una respuesta somatica a severas experiencias
en la vida ya sea referentes a una pérdida, abuso, violencia o cualquier suceso
traumatico. Al estrefiimiento se lo relaciona como un producto de origen
emocional, que se presenta con mas frecuencia en mujeres que en hombres y que
aumenta con la edad y los malos habitos como la falta de ejercicio, ingesta de

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

3.2. Tipos de estreiiimiento

Se define como estrefiimiento agudo a la obstruccion intestinal como evento
aislado y de corta duracién que puede estar dado por estenosis, tumores con
crecimiento rapido, hernias, adherencias, trastornos inflamatorios y volvulo,

adicibn de nuevos farmacos como por ejemplo: analgésicos narcoticos,
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antisicéticos, antiacidos, antihistaminicos, cambios de actividad fisica o en el
régimen alimentario, disminucion del nivel de ejercicio, consumo de fibra o liquidos
y ftrastornos rectales que pueden producir dolor, como: fisuras anales,
hemorroides, abscesos ano rectales, proctitis (Stapczynsky, 2013).

Otro tipo de estrefiimiento es el que se define como crénico cuando es
persistente y tiene una duracion de meses o inclusive afnos (Pinheiro, 2018) y que
puede ser causado por los mismos trastornos que causan estrefiimiento agudo,
pero que pueden incluir también trastornos neurolégicos, como: neuropatias,
enfermedad de Parkinson, paralisis cerebral, paraplejia, anomalias endé6crinas
como hipotiroidismo, diabetes, trastornos electroliticos, enfermedades
hematologicas y causas toxicologicas (Stapczynsky, 2013).

De acuerdo a los criterios de Roma |V difundidos a finales de mayo de 2016,
define al estrefiimiento funcional como un trastorno gastrointestinal con un
esfuerzo excesivo, deposiciones duras, sensacion de evacuacion incompleta,
obstruccion defecatoria y maniobras manuales para la defecacion al menos en el
25% de las deposiciones; menos de 3 deposiciones espontaneas completas por
semana y los sintomas hayan comenzado minimo 6 meses antes del diagnéstico
(Mearin F. , 2016). La siguiente tabla define los criterios anteriormente expuestos

sobre como se valora el estrefiimiento funcional.
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TABLA N°: 3 Criterios Roma IV para el diagnéstico de estrefiimiento funcional

o Presencia de dos o mas de los siguientes criterios

Esfuerzo excesivo al menos en el 25% de las deposiciones

Heces duras al menos en el 25% de las deposiciones

Sensacion de evacuacion incompleta al menos en el 25% de las deposiciones

Sensacion de obstruccion o bloqueo anorrectal al menos en el 25% de las deposiciones

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

Menos de 3 deposiciones espontaneas completas a la semana

e La Presencia de heces liquidas es rara sin el uso de laxantes

o No deben existir criterios suficientes para el diagndstico de sindrome de intestino irritable

F. Mearin (2016). Criterios Roma IV para el diagnéstico de estreiiimiento
funcional. Recuperado de: http://www.revistagastroenterologiamexico.org/es-qu-
se-entiende-por-estreimiento-articulo-X0375090609477747

El estrefiimiento idiopatico se relaciona con un trastorno primario de la
motilidad colénica o anorrectal, se estima que una dieta pobre en fibra y la
inactividad fisica ejercen una influencia determinante en la aparicion de este
trastorno. Algunos pacientes mejoran con la ingesta de fibra y ejercicio fisico, otros
sin embargo no obtienen una mejoria, en algunos casos no logra identificarse una
causa reconocible (Mearin F. , 2016).

3.3. Efectos del estreiiimiento

La falta de atencién que se da al estrefiimiento trae como resultado que no
se tome la debida importancia para prevenir enfermedades que son consecuencia
del mismo, como: fisura anal, compactacion fecal, obesidad, trastornos del suefio,
dolores de cabeza, migraiia 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 segun la Global Healing Center, pueden ser trastornos de
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vesicula, venas varicosas, artritis, hernias, enfermedades cardiacas, apendicitis,
nuestro sistema inmunolégico se debilita y se vuelve mas propenso a
enfermedades como la gripe, y en casos extremos la aparicion de cancer 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 farmacos impide el funcionamiento normal del intestino y el
colon, provocando que el intestino se tornara flacido con terminaciones nerviosas
atrofiadas que impiden enviar las sefales de alarma al cerebro cuando sea el
momento de evacuar. Otras consecuencias de los laxantes pueden ser dolor
constante del vientre, diarrea, nauseas, vomitos, flatulencia incontrolables

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

La reflexologia es una técnica de masaje con los dedos para tratar las zonas
en donde existe dolor muscular, tensién y acumulacion de toxinas para crear un
impulso nervioso tipo reflejo que se dirigira hacia el érgano enfermo.

En una primera etapa, los estimulos creados por medio del masaje actuaran
por un reflejo en la region misma acentuando la manifestacion refleja, después de
esta fase, el reflejo alcanzara el érgano deseado eliminando los distintos sintomas
debido a los problemas organicos, desde la superficie hacia el interior (Krasensky,
1994).

La reflexologia se basa en la teoria de las zonas reflejas del cuerpo. Un
reflejo es una reaccion a un estimulo determinado, una respuesta corporal a una
accion, que tiene lugar, no en el mismo sitio que se produjo el estimulo, 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 clinicos que se han realizado con el fin de
medir los beneficios de la reflexologia, 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 reflexologia ejerce un efecto
beneficioso sobre los pacientes que sufren dolores de cabeza por tension o
migrafias. El estudio fue realizado por el Departamento de Farmacia Social, de la
Real Escuela Danesa de Farmacia, en colaboraciéon con cinco asociaciones de
reflexologia, y se evaluaron los resultados obtenidos en todo el pais por 78

reflexélogos expertos. De los 220 pacientes que participaron en el estudio danés,
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un 90% afirmaron que habian tomado medicamentos con receta para el dolor de
cabeza el mes anterior.

De los pacientes del grupo que habia tomado medicamentos, un 36% habia
sufrido efectos secundarios. La mayoria de los pacientes sufrian sintomas entre
moderados y fuertes. Tres meses después de una serie completa de tratamientos
de reflexologia, un 81% de los pacientes afirmaron que la reflexologia les habia

curado los sintomas o se los habia aliviado por completo (Gillandres, 2008).

4.1. Reflexologia Podal

La reflexologia es una ciencia que se basa en el hecho de que en todo el
cuerpo hay puntos energéticos relacionados con los distintos érganos y zonas. Se
dice que en los pies esta el reflejo de los trastornos organicos y los dolores del
cuerpo. Cuando damos un masaje con los dedos en el punto reflejo que
corresponde a un 6rgano afectado, descubrimos depésitos de acido Urico u otras
toxinas. Estos depodsitos que al tacto se sienten como pequefios arroces, se
acumulan en los lugares en los que la circulacion es defectuosa y si se contintia
dando un masaje en esa zona refleja, se disolvera poco a poco hasta reestablecer
la circulacién y el funcionamiento armonioso del érgano afectado o la zona que se

desea trabajar (Krasensky, 1994).

De acuerdo con los principios holisticos, la reflexologia toma en
consideracion la correlacion entre cuerpo, mente y espiritu, si existe tensiéon o
estrés, los muasculos de nuestro cuerpo se tensaran y permaneceran firantes
constrifiendo la circulacion y los nervios obstaculizando su buen funcionamiento.
Los pies son un microsistema donde se refleja todos los 6rganos de nuestro

cuerpo, al realizar un masaje sobre los pies, el tratamiento afectara a la totalidad
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del cuerpo, tanto por dentro como por fuera, esto se logra trabajando sobre los
reflejos de los 6rganos internos y las glandulas, asi como los de la superficie del
cuerpo. Se estimula la circulacion 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 energia puede fluir con mayor libertad, el
funcionamiento de los diferentes sistemas rinde a un nivel 6ptimo, se experimenta
una sensacion de bienestar y a la vez se alivia la tensidbn muscular produciendo

un profundo estado de relajaciéon (Oxenford, 2002).

4.2. Historia

Uno de los documentos mas antiguos que registran un masaje reflejo, en el
capitulo doce, es el Nei Tching Sou Ven, atribuido a Houang Ti, este documento
data del afio 2700 a. de C. En China se han encontrado en algunas tumbas,
punzones de piedra que se utilizaban para esta terapia. Algunos sarcéfagos de
principes 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 practica ancestral de la reflexologia podal en el llamado “Pie de
Buda” que contiene simbolos que representan al cuerpo y los pies de Vishnu
Pada. Asimismo, muchos grabados y dibujos del siglo Ill en la India, muestran
escenas de masaje corporal, lo que demuestira que el contacto de este tipo no era
s6lo un medio terapéutico, sino también un lazo filoséfico que se practicaba en
esta zona del mundo y era registrado en textos sagrados y esotéricos milenarios

de ese pais (Dan, 2018).
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Dibujo N°1: Pie de Buda

Antonio Ramén 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 raices de la vida misma (Voner, 2011).

Por otra parte, en el siglo pasado, personajes visionarios como el Dr. William
Fitzgerald, comenz6 a enfocar la medicina desde un nuevo punto de vista. Este
cirujano, fundador de la Terapia Zonal, una forma de reflexologia advirtié que la
presion ejercida sobre las puntas de los dedos de manos y pies, afecta a otras
partes del cuerpo, ya sea en una misma linea o misma zona, por lo que dividi6 al
cuerpo en diez zonas iguales desde la cabeza hasta los dedos de los pies.

De igual manera, Eunice Ingham, una fisioterapeuta que trabajaba en base
a la teoria del Dr. Fitzgerald, afirmaba que segun sus observaciones, se podia
trabajar mas efectivamente en los pies que en las manos y tras una extensa

investigacion traz6 un diagrama de los puntos reflejos del pie siendo la pionera
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en la reflexologia podal. Asi fue cémo surgié el Método Ingham, que es la base
de la reflexologia occidental actual. Poco después, Robert St. John fue el primero
en descubrir los efectos psicoldgicos y fisiolégicos del tratamiento y otra pionera,
Inge Dougans demostré el vinculo entre la reflexologia, la acupuntura y la ley de
los cinco elementos que son los principios de la medicina tradicional china (Dan,

2018).

4.3 Embriologia del pie

En el desarrollo embriolégico del pie, a partir de los tres tejidos originales
(endodermo, mesodermo, ectodermo), el embrién elaborara un tejido de apoyo
formado por la anastomosis de pequefias células de estos tejidos, el mesénquima
que generara los tejidos conjuntivo, cartilaginoso y 6seo. El pie procede de este
mesénquima y aparece en el embrién hacia el dia 43, cuando los huesos largos
son ya cartilaginosos.

Hacia el dia 55 se lleva a cabo una rotacién interna del miembro inferior con
la formacion de la rodilla y el tobillo, el pie se curva hacia dentro, de modo que su
parte interna se hace mas profunda, es el eshozo de la béveda 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 vertebral en la parte interna del pie.

A menudo el arco interno del pie tendra relacion con la lordosis lumbar. En
resumen, durante la formacion embriolégica, la formacion de los distintos tejidos
tiene una relacion mas o menos estrecha, lo que no ayuda a entender en parte, la

somatotopia que tienen en el pie las distintas partes del cuerpo (Krasensky, 1994).
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Dibujo N°2: Embriologia del Pie
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Universidad Nacional Experimental Francisco de Miranda. Ciencias de la Salud-

Medicina (2009). Recuperado de: https./es.slideshare.net/Eddlyn1910/tobillo-y-
pie-43334866

4.4. Reflexologia podal para el estrefiimiento

La reflexologia podal, como método para tratar el estrefiimiento, se utiliza
para mejorar el movimiento peristaltico en los intestinos y el colon y mejorar el
proceso de digestion y eliminacion a través de las heces. Esta practica, ademas,
mejora la circulacion de la linfa, la sangre y el sistema nervioso logrando la
eliminacion de los desechos y toxinas para permitir que las células obtengan una
cantidad suficiente de nutrientes y oxigeno.

La respuesta fisica al tratamiento reflexolégico 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 optimos. En
nuestros pies podemos encontrar una imagen esquematica del cuerpo humano y
sus organos siendo una fuente de informacion para lograr conocer donde se
encuentra el desequilibrio energético de la persona a tratar. Asi, al aplicar presion

con los dedos, podemos hallar bloqueos de funcionamiento corporal o una
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enfermedad en forma de depdsitos que no han sido despejados por la circulacion
venosa o linfatica.

Ejerciendo una presion o masaje en la zona refleja del pie, se crea un influjo
nervioso que utilizara la via refleja centripeta (del pie hacia los centros nerviosos
y el érgano correspondiente), liberando la circulaciéon de la energia bloqueada,
descongestionando el 6rgano o la parte del cuerpo a tratar. Con la reflexologia
podal estamos estimulando las zonas reflejas del pie con un masaje con las yemas
de los dedos para relajar los musculos y favorecer la circulacién de todas las
partes del cuerpo (Krasensky, 1994).

La reflexologia puede ser muy util para ayudar en el proceso de digestion,
mediante la presion y masaje en los puntos reflejos del sistema digestivo e
intestinal, mejorara el movimiento peristaltico en los intestinos y la eliminacion de
desechos y toxinas. Cuando empiezan a funcionar correctamente los sistemas
digestivo, nervioso y linfatico del cuerpo, mejora la absorcion de nutrientes, las
funciones circulatorias y se libera de tension y estrés en el sistema nervioso central

(Lopez, 2014).
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Dibujo N°3: Mapa de reflexologia podal
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Jimenez, E (2015) CDM Sport. Mapa reflexolégico de pie, Recuperado de:
https://www.cmdsport.com/fitness/cuidate-fitness/los-beneficios-de-la-
reflexologia-podal/

4.4.1 Contraindicaciones

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

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

se detalla a continuacion:

:

No se debe realizar en casos de infeccion grave en el organismo, para no
correr el riesgo de propagarla (Krasensky, 1994).
En caso de encontrar Ulceras, se recomienda no masajear alrededor de estas

(Krasensky, 1994).

No masajear sobre zonas con muchas varices, flebitis y trombosis (Krasensky,
1994).

Hay que ser prudentes en caso de problemas cardiacos (Krasensky, 1994).
Hay que tener cuidado al dar masajes en las zonas glandulares y sexuales en
los jovenes en plena pubertad. Es casi normal que en esa edad estas zonas
sean dolorosas al estar las glandulas y los 6rganos sexuales en plena

transformacion (Krasensky, 1994).
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Al igual que en la acupuntura, algunas veces la estimulacién de un érgano
puede provocar, al principio, una reacciéon contraria. A menudo solo es una
reaccion pasajera que se puede producir cuando se ha estimulado demasiado una
zona refleja y desaparece con las siguientes sesiones. La sensacion de fatiga
después de las primeras sesiones es una reaccion normal al inicio de la terapia,
pero también pueden producirse reacciones en los emuntorios como
consecuencia de la eliminacion de toxinas:

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

2. Deseos frecuentes de orinar, drenaje emuntorio de los rifiones. En este caso
es mejor aconsejar al paciente que beba al menos un litro y medio de agua al
dia mientras dure el tratamiento.

3. Codlicos o diarreas, es una sefial de eliminacion 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 estrefiimiento

Para tratar el estrefiimiento utilizando la reflexologia podal, seguiremos los
siguientes pasos:
4.4.2.1. Calentamiento del pie

Tenemos que preparar los pies para la reflexologia, el masaje calienta y
relaja los tejidos, acostumbra al paciente al tacto de nuestras manos y relaja el
cuerpo entero, aliviara la tension de los musculos y estimulara la circulacién

sanguinea 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.

Grafico N°4: Calentamiento del pie

Barbara Kunz, Kevin Kunz (2003). Reflexologia: la salud en tus manos.
Calentamiento del pie
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4.4.2.2. Puntos reflejos para el estreiiimiento

Tabla N° 4: Zonas a masajear

Pasos Pie Zonas a masajear Tipo de presion
1 Ambos pies Masaje general del pie Calentamiento
; " Presion estatica
2 Ambos pies Presién en el plexo solar . .
intermitente
3 Pie derecho | Zona refleja del colon ascendente Presion con arrastre
4 Pie derecho | Zona refleja del colon transverso Presion con arrastre
5 Pie izquierdo | Zona refleja del colon transverso Presidn con arrastre
6 Pie izquierdo | Zona refleja del colon descendente Presidn con arrastre
¥ Pie derecho | Zona refleja del intestino delgado Presidn con arrastre
8 Pie izquierdo | Zona refleja del intestino delgado Presion con arrastre
T ; Presion estdtica
9 Pie izquierdo Zona refleja del recto . .
intermitente
10 Ambos pies Sistema linfatico abdominal Presion con arrastre
11 Ambos pies Zona refleja del Estomago Rotacion de los reflejos
12 Pie derecho Zona refleja del Higado Presion con arrastre
. . - Presion estatica
13 Ambos pies Zona refleja del Rifidén ; .
intermitente
. i Presion estatica
14 Ambos pies Presion en el plexo solar . g
intermitente

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

para la Curacién Integral

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

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

plexo solar. Si durante el avance del pulgar se encuentra un punto mas tenso o
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mas 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 N°5: Puntos reflejos en el pie para el estrefiimiento
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Jimenez, E (2015) CDM Sport. Mapa reflexologico de pie,
Recuperado de: https://www.cmdsport.com/fitness/cuidate-fitness/los-beneficios-
de-la-reflexologia-podal/

Dibujo N°6: Puntos linfaticos en el pie para tratar el estrefimiento
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Pili Porto (2017). Puntos linfaticos en el pie. Recuperado de:
http://piliporto.com/reflexologia_podal/
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CAPITULO 5: RESULTADOS

Se realiza el levantamiento de datos de treinta pacientes que presentan
estrefiimiento, a las que se les realiza la entrevista para proceder a registrar los
datos en la historia clinica.

Una vez explicado el tratamiento propuesto y aceptado por los participantes,
gueda como constancia de aceptacion 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 reflexolégica semanal se registra la evolucion del tratamiento
en la historia clinica en la seccion, notas de evolucion, al final cada paciente llena

una encuesta evaluando el resultado de la terapia.

5.1. Analisis descriptivo de los datos previo a la aplicacion de la terapia

A continuacion se detalla los datos mas relevantes en esta investigacion que
sirven de analisis previo a la aplicacion de la reflexologia podal para el
estrefiimiento. Se toma en cuenta los datos obtenidos en la encuesta previa para
conocer género, edad, habitos que mejoran o empeoran el estrefiimiento, datos
clinicos relevantes y las emociones mas comunes que pueden tener incidencia
con este problema.

5.1.1 Poblacién por género

Tabla N°5: Numero de poblacién por género

GENERO NUMERO

Masculino 4

Femenino 26
Total 30

Sara Moscoso (2018). Namero de poblacién por género,
Tabla elaborada en base de los datos obtenidos de las Historias Clinicas
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Grafico N°1: Porcentaje de poblacion por género

Masculino

Sara Moscoso (2018). Porcentaje de poblacion por género, Grafico elaborado en

base de los datos obtenidos de las Historias Clinicas

En este estudio se evidencio de la muestra tomada para la investigacion, que

la mayor cantidad de pacientes que presentan estrefiimiento son del género

femenino, con un porcentaje del 87% en relacién 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 estrefiimiento.

5.1.2 Poblacion segtin la edad

Tabla N°6: Numero de poblacién segun la edad

Edad Personas
10-19 1
20-29 2
30-39 5
40-49 6
50-59 10
60-69

70-79 1
Total 30

Sara Moscoso (2018). Numero de poblacion segtn la edad, Tabla

elaborada en base de los datos obtenidos de las Historias Clinicas
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Grafico N°2: Porcentaje de poblacion segin la edad
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Sara Moscoso (2018). Porcentaje de poblacion segtn la edad, Tabla

elaborada en base de los datos obtenidos de las Historias Clinicas

Se puede observar que en primer lugar se encuentra el mayor nimero de
personas con estrefiimiento en las edades comprendidas entre 50-59 afios con un
porcentaje del 33%, en comparacion con el 20% en las edades comprendidas
entre 40-49 aros, esto muestra que a pesar de ser el estreflimiento un problema
que se puede presentar a cualquier edad, se manifiesta con mayor frecuencia a
partir de los 50 afos.

5.1.3 Habitos

Tabla N°7: Personas que acostumbran hacer ejercicio

EJERCICIO PERSONAS
Sl 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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Grafico N°3: Porcentaje de personas que acostumbran hacer ejercicio
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Sara Moscoso (2018). Personas que acostumbran hacer ejercicio,

Grafico elaborado en base de los datos encuestados

En el grafico podemos observar en la poblacion de muestra, una alta

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

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

ejercita de forma habitual. El motivo mas comun que indicaron los pacientes para

no realizar ejercicio alguno fue la falta de tiempo.

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

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

de 30 minutos o mas por sesion (Editorial, 2017) .

Tabla N°8: Cantidad de agua que consumen diariamente

VASOS/DIA PERSONAS
8 0+ 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
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Grafico N°4: Porcentaje de Agua que consumen diariamente
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Sara Moscoso (2018). Cantidad de agua que consumen diariamente,
Grafico 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, soélo 8 (27%)
toman ocho o mas 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 dia y en ultimo lugar se encuentran 2 personas (7%) que no
acostumbran a tomar agua en el dia. 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 estrefiimiento radica en que
aumenta la hidratacion del organismo, si no se aporta los suficientes liquidos, el
organismo saca el agua de donde puede, por ejemplo las aguas de las heces
fecales, como consecuencia estas se desecan volviéndose duras, estancandose

en el intestino y produciendo el estrefiimiento (Agujetas, 2013).
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5.1.4 Datos clinicos
Grafico N°5: Cantidad de veces a la semana que evacua

43%
MAS DE 3 VECES
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3 VECES O MENOS
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PORCENTAJE PERSONAS

Sara Moscoso (2018). Cantidad de veces a la semana que evacua,
Grafico elaborado en base de los datos encuestados

De la muestra de 30 personas, el 57 % que corresponde a 17 personas,
evacuan de 1 a 3 veces a la semana, en comparacion con el 43% (13 personas)

que evacuan mas de 3 veces a la semana.

Grafico N°6: Grado de dificultad al momento de evacuar
1 Ninguna dificultad — 5 Mucha dificultad

Dificultad al evacuar Personas Porcentaje
100% 13% 17% 33% 10% 27%
909
QL
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10% i Y | 3 r ‘n | { -
- | _ | .~ ¥
0% r e _ ] | | ‘
Dificultad al evacuar: 1 Ninguna dificultad - 5 Mucha

Sara Moscoso (2018). Grado de dificultad al momento de evacuar,

Grafico elaborado en base de los datos encuestados
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El grado de dificultad para evacuar esta 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 sensacion de

evacuacion incompleta.

Tabla N°9: Métodos para facilitar la evacuaciéon

Ayudas para evacuar Personas
Laxantes 15
Fibra 5
Otros 7
Ninguno 3
Total 30

Sara Moscoso (2018). Métodos para facilitar la evacuacion,

Tabla elaborada en base de los datos encuestados

Grafico N°7: Métodos para facilitar la evacuacion

Ninguno
10%

Otros
23%

Sara Moscoso (2018). Méfodos para facilitar la evacuacioén, Grafico
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 mas habitual de tratar el estrefiimiento, 15 personas que corresponde al
50% de la muestra, en algin momento o de forma habitual, recurrié al uso de
laxantes quimicos o naturales, 7 encuestados (23%) han recurrido a otras ayudas
como consumo de fruta, ingesta de agua o algun tipo de actividad fisica, 5
encuestados (17%) han utilizado algun tipo de fibra como consumo de cereales o
alimentos integrales, 3 encuestados no recurren de forma intencionada a ningun

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

5.1.5 Emociones

Tabla N°10: Emociones mas comunes en los pacientes

Emociones Personas
Depresion 12
Estrés 10
Ansiedad 5
Ninguno 3
Total 30

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

Grafico N°8: Emociones mas comunes en los pacientes

Ninguno; 10%
Ansiedad; Depresién;
17% 40%
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Sara Moscoso (2018). Emociones mas comunes en los pacientes,
Grafico elaborado en base de los datos encuestados
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De acuerdo a los resultados obtenidos existe un alto indice depresion, estrés
y ansiedad entre los encuestados. En los casos de depresién crénica (6 personas),
indicaron tomar algin tipo de medicacién de forma continua para controlar su
problema, de las personas con estrés y ansiedad, algunos indicaron haber tomado
en algun momento ansioliticos o pastillas para dormir o realizar alguna actividad

que ayude a manejar su problema.

5.2 Analisis descriptivo de resultados finales de la terapia

Finalizada las terapias, se procedid a revisar los resultados obtenidos

después de cada sesion.

Tabla N°11: Resultados de las terapias por sesion

Resultados del | Primera | Segunda | Tercera Cuarta Quinta Sexta
tratamiento Sesion Sesion Sesion Sesion Sesion Sesion
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). Resulfados de las terapias por sesién, Tabla elaborada en
base de los datos encuestados

Al finalizar todas las sesiones de terapia, el 57% de los pacientes tratados
indicaron no sentir mejoria en su problema de estrefiimiento en relacion al 43%

de pacientes que manifestd sentir mejoria.

Al finalizar todo el tratamiento, los pacientes procedieron a llenar una
encuesta compuesta de cinco preguntas, para medir el grado de satisfaccion en

relacion a los resultados percibidos por cada uno de ellos.
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Tabla N°12: ; Como se sentia con su problema de estreilimiento antes de
empezar con el tratamiento?

Demail_a to Muy estreiiido Algo estreiiido No muy estreiiido
estrenido
Personas 8 12 6 4
Porcentaje 27% 40% 20% 13%

Sara Moscoso (2018). ¢ Cémo se sentia con su problema de estrefiimiento

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

Al responder que estan demasiado estrefiidos o muy estrefiidos, el 67% de

los pacientes sienten que su problema es severo.

Tabla N°13: ;Cuantas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento?

Menos de 3 Mas de 3 veces pero
3 veces A
veces no todos los dias
Personas i 11 12
Porcentaje 23% 37% 40%

Sara Moscoso (2018). ¢ Cuantas 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 0 menos, se ve la relacion con los criterios

de Roma IV sobre estrefiimiento (Tabla 3).

Tabla N°14: ; Cuantas veces a la semana evacua después del tratamiento?

Menos de 3 veces 3 Veces Mas de 3 veces | Casi todos los dias
Personas 4 12 12 2
Porcentaje 13% 40% 40% 7%

Sara Moscoso (2018). 4 Cuantas 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: EI 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 evacta mas de 3 veces a la semana y

el 7% indica que evacua casi todos los dias.

Tabla N°15: ; Cuanto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento?

- " _— Mejoro Mejoro
No mejoro Casi no mejoroé s
medianamente | completamente
Personas 11 7 8 4
Porcentaje 37% 23% 27% 13%

Sara Moscoso (2018). ¢ Cuanto 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 mejoro
en absoluto, 23% sienten que casi no hubo mejoria, 27% siente una leve mejoria

y un 13% mejoré su problema en su totalidad.

Tabla 16: En general ¢ Qué tan satisfecho esta con la terapia recibida?

Totalmente . . Muy Totalmente

insatisfecho Insafishiche | Sstisfechn satisfecho satisfecho
Personas 4 7 12 4 3
Porcentaje 13% 23% 40% 13% 10%

Sara Moscoso (2018).: ¢ Qué tan satisfecho esta 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 mejoria
en el estrefiimiento, la razén radica en el hecho de que sintieron otros beneficios
tales como mejor calidad en el suefio, mejora en los niveles de estrés, disminucion
del dolor a nivel de la espalda y en el caso de pacientes que tienen cefaleas

continuas indicaron disminucion en el nimero de episodios.
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CAPITULO 6: CONCLUSIONES

Como resultado de esta investigacion, debemos concluir que la Reflexologia
podal si puede ser usada como tratamiento alternativo efectivo y sin efectos
secundarios para ayudar a tratar el estrefiimiento al trabajar en las zonas reflejas
del intestino restableciendo el equilibrio y la energia del organismo.

En este estudio para el cual se tomé en cuenta una poblacion de 30
pacientes, 87% representantes del sexo femenino y 13% representantes del sexo
masculino entre edades comprendidas entre los 17 afios a 71 afios, los resultados

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

Al finalizar esta investigacion se determin6 que los efectos de la reflexologia
podal en estos pacientes tuvieron variaciones, donde un 43% de las personas
registr6 una evidente mejoria en la frecuencia de las evacuaciones, mientras que
un 57% de los pacientes no tuvieron una respuesta positiva para su problema de
estrefliimiento. Sin embargo, es importante resaltar que la poblaciéon a quien la
reflexologia no dio el efecto esperado coincide con el porcentaje de pacientes que
no acudieron a la terapia con regularidad ni modificaron sus habitos 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

En base a los resultados obtenidos, se puede decir que la reflexologia 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 investigacion que muchos
pacientes acuden a tratamientos invasivos, de alto costo y con efectos
secundarios mediante el uso de farmacos.

Como futuros terapeutas, se considera también importante proponer y
promover la salud preventiva a los pacientes con alternativas en cuanto a
dieta y habitos de ejercicio o actividad diaria que les permita mejorar su
salud para evitar cuadros mas severos y enfermedades derivadas del
estrefiimiento.

. Ademas, tomando en cuenta los conceptos y estudios mencionados en
este trabajo, y como observadora principal de esta investigacion, 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.

. Asi mismo se debe recalcar que la reflexologia 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

realizacion de la historia clinica.
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ANEXOS
ANEXO A
ENCUESTA INICIAL

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ENCUESTA

Prevalencia de estrefiimiento cronico segun los criterios de Roma Il en el canton Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

Sexo: Femenino Masculino
Edad:
¢Hace ejercicio regularmente? Sl NO A VECES

¢Cudnto tiempo realiza ejercicio en la semana?

¢Cuantos vasos de toma agua al dia?

¢Cuantas veces a la semana consume fruta?

Datos clinicos:

¢Considera que usted tiene estrefiimiento? Sl NO
Va al bafio: ¢3 veces a la semana o menos? SI NO
éTiene 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 sensacion de evacuacion incompleta? Si NO

Otros

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

Sl NO

Si la respuesta es SlI: ¢Qué ayudas uso?

Usted sufre de: Depresion Estrés Ansiedad Ninguno
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ANEXO B
CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD

Sara Moscoso Ulloa Naturopatia

LUGAR: DIA: MES: ARO:

Yo _, con Cl. ; domiciliado en

de la ciudad de ; en calidad de paciente 0 como representante del
paciente ; autorizo a , con profesiébn o
especialidad . para la realizacion del
procedimiento , previo a lo cual SI NO he sido informado

claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presién en ambos
pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefiimiento.

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. Cédlicos o diarreas.

SI NO he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar
esta terapia, como son:
1. Infeccién grave en el organismo.

2. Vdrices, trombosis o flebitis.
3. Problemas cardiacos.

SI____NO____hesido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicion

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.

SI NO he leido 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 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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ANEXO C
HISTORIA CLINICA

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT No. 17-061

s o I.S.T.E
\,I' Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales
ESTABLECIMIENTO gl FECHA | N° HISTORIA CLINICA
APELLIDO  NOMBRE | _ FECHANACIMIENTO | EDAD | SEXO | RELIGION |
DIRECCION CIUDAD TELEFONOS
OCUPACION PROFESION REFERENCIA FAMILIAR TELEFONO

1 _MOTIVO DE CONSULTA

4 ENFERMEDAD ACTUAL

— e — —
- —

2 ANTECEDENTI'ES PERSONALES DATOS CLINICO - QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS]

AGO
won] T Je] Je] Ja] _Je] Iw] _[w] [w] [oom]
3 ANTECEDENTES FAMILIARES

1 CARDOPATIA ‘ 2 DASETES ",g‘.s. & HPER TENRON 5 CAwER # TUEEFROAOSS 1 BF v\ETA 8 B PFEOCOSA B ML FORICION 0 oTRO

7 SIGNOS VITALES
DA/ MES 1 ARO

TA.

PESO /Ko TALLA/ cm

10 EXAMEN PIES

DIA / MES / ARO

DIA 7 MES 1 ARO
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ANEXO D
ENCUESTA SATISFACCION

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES

ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE:
No. | Pregunta Valoracion
1 éComo se sentia con su problema de estrefiimiento antes de

empezar con el tratamiento?

1 = Demasiado estrefiido
2 = Muy estrefiido

3 = Algo estreiiido

4 = No muy estrefiido

¢Cudntas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento?

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces
3 = Mds de 3 veces pero no todos los dias

¢Cudntas veces a la semana evacuia después del tratamiento?

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Mads de 3 veces

4 = Casi todos los dias

¢Cuanto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento?

1 = No mejoro

2 = Casi no mejoro

3 = Mejoré medianamente
4 = Mejoré completamente

En general {Qué tan satisfecho estd con la terapia recibida?

1 = Totalmente insatisfecho/a
2 = Insatisfecho/a

3 = Satisfecho/a

4 = Muy Satisfecho

5 = Totalmente satisfecho/a

Firma
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ENCUESTA

Prevalencia de estrefiimiento cronico segdh los criterios de Roma Ill en el cantén Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

Sexo: Femenino / Masculino
Edad: =3 A
¢Hace ejercicio regularmente? Sl NO - A VECES

éCuénto tiempo realiza ejercicio en la semana? ®

¢Cudntos vasos de toma agua al dia? / - 8

R .
éCuantas veces a la semana consume fruta? / :94—2/& (/‘" &’(v veres

Datos clinicos:
éConsidera que usted tiene estrefiimiento? Sl # NO

Va al bafio: ¢3 veces a la semana o menos? SI NO ><

/o

éTiene dificultad al evacuar? Sl
En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¢Qué grado de dificultad

tiene al evacuar?

dTiene sensacion de evacuacién incompleta? Sl NO /

Otros

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

S NO ;
o ,
Si la respuesta es Sl: ¢Qué ayudas uso? D2 )i
7 =
Usted sufre de: Depresion Estrés Ansiedad Ninguno



CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE QEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD D r

avo Mo swoso Moto o Y’O‘{u‘
LUGAR: ( . « DIA: g MES: 5, ANO: g4

23a : o

Yo e, BON Bk ; domiciliado en_ JUmbaco
de la ciudad de _ (it ; en calidad de paciente _X o’como representante del
paciente ; autorizo a | OV ,HO SCeo30, con profesion o
especialidad para la realizacién del

procedimiento "l?-o— \\Q%cw Lomfp\ cholCLQ , previo a lo cual SI _X NO___ he sido
informado claramente sobre la r(gﬂexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presién
en ambos pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefiimiento.

SI_X_ 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. Codlicos o diarreas.

SI_X NO____ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar
esta terapia, como son:

1. Infeccién grave en el organismo.

2. Vdrices, trombosis o flebitis.

3. Problemas cardiacos.

SI.X NO____ hesido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.
SILX_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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicién 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_X _NO he leido este documento en su totalidad y SI_% NO estoy de acuerdo con su
contenido. A
Por este motivo SI_X__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: __ <% L et
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: Srua'c‘kxw )
CEDULA DE IDENTIDAD: O §B8ES ]




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT No. 17-061

ESTE:
Escuela de Enseiianza de Terapias Naturales
ESTABLECIMIENTO e ~FECHA T W HISTORIA GLINICA
— APELLIDO T NOMBRE | __ FECHA NACIMIENTO EDAD | SEXO RELIGION
09/03/1986 32 F
DIREGCION = —GIUDAD | TELEFONOS
TUMBACO, GASPAR DE CARVAJAL QuITo
GGUPACION _ ~— PROFESION _ ~REFERENCIAFAMILIAR — T TELEFONO
DOCENTE LICENCIADA
[T moTvoDEGoNsULTA e T e e
TIENE ESTRERIMIENTO

4 ENFERMEDADACTUAL 2 ; AR SR S R S R SR T

PACIENTE REFIERE QUE HACE 6 MESES PRESENT A ESTRENIMIENT O ACOMPANADO DE DISTENSION 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 (L (LlNAZA EN EL DESAYUNO) PROBLEMAS EN EL TRABAJO

NO EXPRESA LO QUE PIENSA POR Lo QUE SUELE SEN;I'IR AHOGO Y PALPITACIONES SE ANTEPONE ALO QUE VA A PASAR ¥ SE PONE MUY NERVIOSA Y SE LE

DISTENSIONA EL VIENT RE.A VECES SE AFLOJA EL ESTOMAGO CUANDO PASA POR MUCHO ESTRES DIARREA AMARILLO CLARO CEFALEA EN SIENES 2 ¢ OCCiPI:TAL
DOLOR EN DORSALES CERVICALES YAMBAS RODILLAS SIN RAZON APARENTE Y A CUALQUIER HORA JUNTO CON DOLOR EN LAS PLANTAS DE LOS PIES Y TOBILLO

2 ANTECEDENTES PERSONALES SN LSRR G TR : mrochmco oummetcosasl.evmssvemscoossmm i

PARTO NORMAL. GRIPES RECURRENTES DESDE QUE NACIO HASTA LOS 29 ANOS 2 112 ANOS CA!DA DE SEGUNDO PISO i.ESlON EN LA ESPALDA 5 ANOS

MORDEDURA DE PERRO EN MEJILLA DERECHA NO HAY CiCAi'RIZ. 8 ANOS VARICELA 9 AﬂOS SARAMPION 10 ANOS CAIDA DE CABALLO NO PERDIO EL CONOCI-

MIENTO 15 ANOS CAIDA DE BICICLETA TIENE CICATRICES EN AMBAS RODILLAS

MENARQUIA| 13 FUM | 30-may | G P A Cc HV HM PF cicLos

0 N 370 B N T S ) 2 B [ N
3. ANTECEDENTES FAMILIARES ; S R S ey o ol Lol B

1 CARDGPATIA. I 2 ouseTes 7 ‘B‘ml‘,‘ SIS umm ‘,'\ 5 ﬁm T anmexuoss }\ Cleeweaw - seesemoos X 8 MMRARWOON T aomo

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

7 SIGNOS Vrl'ALEs Z 3
i/ ME8 [ ARl 08-jun 14-jun 214un 28-jun
AL : 94 60 100 : 68 100 3 70 90 60
PESO/Kg ;. TALLAfem 48 153 48 153 48 ; 153 48 153
foinsues Ao 20ul 27-jul
TA. : : 100 70 98 68
pmmq : TALLA I cm 48 P 153 48 153

| 10. EXAMEN PIES
lowa 1 es 1 asi0 : 084 i el 14-un 21-un 28-jun
SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO _|SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO |SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO Isvsrm INTESTINAL, RIFION, ESTOMAGO

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

INFLAMACION A NIVEL DORSAL INFLAMAGION A NIVEL DORSAL MEJORA CANSANCIO, MUCHA HAMBRE  |MEJORA CANSANCIO, NO DUELE LA

CANSANCIO TODO EL DIA, INSOMNIO, INSOMNIO PERSISTE, RELAJADA, DOLOR  [NO DUELE ESPALDA, RELAJADA. MAS ESPALDA, RELAJADA, CONTENTA,

MAL GENIO |GARGANTA. ALEGRE MEJORA ESTREAIMIENTO POCO
DIAJ MES 1 AfiO : 20-jul 26-jul

SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO  |SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO

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

NO ESTA CANSADA, DUERME BIEN. ESTA  |NO ESTA CANSADA, DUERME BIEN. ESTA

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

VA AL BARO UN POCO MEJOR VA AL BARO MAS VECES QUE AL INICIO




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE:

No. | Pregunta Valoracién

¢Coémo se sentfa con su problema de estrefiimiento antes de
empezar con el tratamiento? ’7

1 = Demasiado estrefiido
2 = Muy estrefiido

3 = Algo estreiiido

4 = No muy estrefiido

2 ¢Cudntas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 7

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces
3 = Mads de 3 veces pero no todos los dias

3 éCudntas veces a la semana evactia después del tratamiento? 2

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Mads de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 éCudnto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 3

1 = No mejoré

2 = Casi no mejoré

3 = Mejor6 medianamente
4 = Mejoré completamente

5 En general ¢Qué tan satisfecho estd con la terapia recibida? 3

1 =Totalmente insatisfecho/a
2 = Insatisfecho/a

3 = Satisfecho/a

4 = Muy Satisfecho

5 = Totalmente satisfecho/a

Fi"rr:na



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ENCUESTA

Prevalencia de estrefiimiento crdnico segun los criterios de Roma Ill en el cantdn Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

Sexo: Femenino 2( Masculino
s
Edad: 52
¢éHace ejercicio regularmente? SI NO_# AVECES

—

éCudénto tiempo realiza ejercicio en la semana?

éCudntos vasos de toma agua al dia? X

éCuantas veces a la semana consume fruta?

Datos clinicos:
éConsidera que usted tiene estrefiimiento? Sl * NO

Va al bafio: ¢3 veces a la semana o menos? Sl NO_ x

éTiene dificultad al evacuar? SI NO__ ¥
En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¢Qué grado de dificultad

; v Z
tiene al evacuar? ___ <

éTiene sensacion de evacuacion incompleta? Sl No__

Otros

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

s X NO

Si la respuesta es SlI: ¢Qué ayudas usé? Cavvepo

Usted sufre de: Depresion (52 Estrés Ansiedad Ninguno



CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD Q @ ,Vl) 4@\
Sane Mosaese ot \P

LUGAR: (Qu?{fo DIA: "2 MES: Mm{a ANO: TZO) ©

— S E— -
Yo . e _, con ClI. e ; domiciliado en Tom g;(,@
de la ciudad de _ 0. i—d __; en calidad de paciente ')EQ 0 como representante del
paciente : ; autorizo a 6& va HoScosSc | con profesién o
especialidad Du‘LUVUL"o £~c(\ g para la realizacion del
procedlmiento&&/zootbﬂxw\ i)fkl&l , previo a lo cual SI Y NO he sido

informado cIaramerH:e sobre |au reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presion
en ambos pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefiimiento.

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. Cdlicos o diarreas.

SI_X_NO____he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar
esta terapia, como son:

1. Infeccién grave en el organismo.

2. \Vdrices, trombosis o flebitis.

3. Problemas cardiacos.

SI_¥ NO____he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

Sl __X_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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicién propia de la enfermedad.

S * 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 leido este documento en su totalidad y SI b NO estoy de acuerdo con su

contenido.

Por este motivo SI_Y¥®_NO doy consentimiento a que se realice la terapia indicada.

FIRMA DEL PACIENTE: o4 Kuzg onci oo cipiiclic

NOMBRE DEL PACIENTE: — s
CEDULA DE IDENTIDAD: _, . _ =

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
CEDULA DE IDENTIDAD:
RELACION CONELPACIENTE: i

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: =
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: = o }"(/DS"-"\—’ >0
CEDULA DE IDENTIDAD: CLNISANEY)




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT No. 17-061

{' LSCE:
\ Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales
~ ESTABLECIMIENTO R | FECHA | N° HISTORIA CLINICA |
———_—— : sl -
[ APELLIDO NOMBRE , = "FECHA NACIMIENTO | EDAD | SEXO "RELIGION
25/11/1964 53 F
DIRECCION CIUDAD TELEFONOS
GASPAR DE CARVAJAL Y EL LIMONAR _ aumo | T
OCUPACION PROFESION REFERENCIA FAMILIAR TELEFONO
AMA DE CASA INDEPENDIENTE
1 Monvonscqysuun T e S S e S e S
TIENE ESTRENIMIENTO
[ 4 ENFERMEDAD ACTUAL - e

PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 32 AﬂOS ATRAS DESDE SU PRIMER PARTO PRESENTA ESTRENIMIENTO NO TOMA LAXANTES HASTA HACE 2-3 ANOS QUE

TOMA CIRUELAX QUE LE AYUDA A EVACUAR HACE 3 MESES TOMA OCASIO&ALMENTE DULéOLAX TOMA MAS DE 8 VASOS AL DIA DE AGUA Y COME FRUT A OCASIO-
NALMENTE PRESENTA TAMBIEN DOLOR LUMBAR HOMBROS TALONES Y PLANI'AS DEL PIE TRABAJO COMO EMPLEADA DOMESTICA HASTA HACE 3 MESES ATRAS

| 2 ANTECEDEHTES PERSONALES =~ - P ; : _ DATOS CLINICO - oummbosna&vmvsmoosmmi

PART O NORMAL. GESTACION NORMAL. 6 ANOS VARICELA ¥ SARAMPION HEPATITIS A LOS QANOS TOMO MEDICACION 21 ANOS ESTRENIMIENTO DESPUES DEL

'J

PRlMER EMBARAZO SOANOS DOLOR EN HOMBROS ., LUMBARES Y PIESWI\;U A REPETICION UNA VEZ AL ARO. 5zrmos HlPERTIROIDlSMO EN ESTUDIO.

TAGD Sde
Memuuq 18 | Izon I_ | | I | | l l | ]ml IT-F Icoct.os
— ;____J
3 ANTECEDENTES FAMILIARES : : 5
1.CHRDOPATIA I sommers | ’,s‘n"‘i' : «mm A {,schcst -nm- R rwnnqm. i Cseesemoon . X o wlrRmos - fa oo
PAPA FALLECIDO NEUMONIA HERMANA FALLECIDA cou Tuaeacumsus MADRE SANA.
7 SIGNOS VITALES
1A 1 MES 1 ARl £ 29-may 05-jun 12-jun 19-4un
TA. 100 70 9% 68 20 60 94 66
PRIy JAEALom 48 151 48 151 48 151 48 151
DIA/MES /ARO 11-Jul 20-jul
A 100 . 64 98 68
I"m“‘a TALLA/ em 48 151 48 / 161
| 10 EXAMEN PIES :
AL A0 29-may 05-jun 12-jun 19un
SISTEMA INTESTINAL, RIGON, ESTOMAGO  |SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO  |SISTEMA INTESTINAL, RIBON, ESTOMAGO |SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO
HIGADO, SIST.LINFATICO. DOLOR EN HIGADO, SIST.LINFATICO. DOLOREN HIGADO, SIST.LINFATICO. DOLOR EN HIGADO, SIST.LINFATICO. DOLOR EN
PLEXO SOLAR. LLORA EN LA SESION PLEXO SOLAR. MEJORA DOLOR CUELLO PLEXO SOLAR. PLANTA DE PIE 120. DUERME BIEN
DOLOR CUELLO. DURMIO MEJOR DESDE LA 1RA SESION DUERME MEJOR ESTA MAS ALEGRE INO MEJORA EL ESTRENIMIENTO
INO MEJORA EL ESTRERIMIENTO INO MEJORA EL ESTRERIMIENTO
e 11l 20-Jul
SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO  |SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO
HIGADO, SIST.LINFATICO. DOLOR EN HIGADO, SIST.LINFATICO. DOLOR EN
PLANTA DE PIE 1ZQ. DUERME BIEN PLANTA DE PIE 1ZQ. SE QUITA
NO MEJORA EL ESTRERIMIENTO DUERME BIEN TODOS LOS DIAS
NO MEJORA EL ESTRERIMIENTO




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE:7 . B
D e
No. | Pregunta Valoracién

1 ¢COmo se sentia con su problema de estrefiimiento antes de
empezar con el tratamiento? 1
1 = Demasiado estrefiido
2 = Muy estreiiido
3 = Algo estrefiido
4 = No muy estrefiido

2 ¢Cudntas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? %
1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces
3 = Mds de 3 veces pero no todos los dias

3 ¢Cudntas veces a la semana evactia después del tratamiento? 7
1 = Menos de 3 veces
2 = 3 veces
3 = Mds de 3 veces
4 = Casi todos los dias

4 éCudnto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? h
1 = No mejord
2 = Casi no mejord
3 = Mejor6é medianamente
4 = Mejoré completamente

5 En general ¢Qué tan satisfecho estd con la terapia recibida? ‘“I’
1 = Totalmente insatisfecho/a
2 = Insatisfecho/a
3 = Satisfecho/a
4 = Muy Satisfecho
5 = Totalmente satisfecho/a

Firm



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ENCUESTA

Prevalencia de estrefiimiento crénico segtin los criterios de Roma Il en el cantdn Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

Sexo: Femenino_ K Masculino
Edad: _ (A4
&Hace ejercicio regularmente? S| NO ¥ AVECES

.

¢Cuanto tiempo realiza ejercicio en la semana?

. 7
éCudntos vasos de toma agua al dia? &

¢Cuantas veces a la semana consume fruta? 7*) o

Datos clinicos:
{Considera que usted tiene estrefiimiento? SI_T~_ NO

Va al bafo: ¢3 veces a la semana o menos? Sl NO__ X

¢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? /5

dTiene sensacidn de evacuacién incompleta? Sl NO__ ¥

Otros

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

si ¥ nNo

\™ X ( [4
Si la respuesta es SI: ¢Qué ayudas usé? OlecH x

Usted sufre de: Depresion Estrés Ansiedad Ninguno_7<




CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD
Sara Moscoso Ulloa Naturdpata
71
LUGAR:  { ¢ tix 1(@ DIA: = MES:Cf ARG Cp 1R

T

Yo, " s » con Cl. , ,, _; domiciliado en 4@@@ ,
dg IaA:iudad de @“ "%/iz -_sen chlidad de paciente b t} 0 como representante del

paciente ( . ; autorizo a o MoSe oo, con profesién o
especialidad OCA“("'LLMC) (&)m.{'lf\ o L para la realizacion del
procedimiento m‘@ﬂ (.e.\,v‘ P&S‘( ; , previo a lo cual SI / NO he sido informado

claramente sobre Ia\reflexoter(a)pia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presién en ambos
pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefiimiento.

S _/_ NO____ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con
esta terapia, como son:

1. Granaos o enrojecimiento en la piel.

2. Deseos frecuentes de orinar.

3. Codlicos o diarreas.

S __L NO___ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar
esta terapia, como son:

1. Infeccién grave en el organismo.

2. Varices, trombosis o flebitis.

3. Problemas cardiacos.

Sl NO___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.
SIZNO___ 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 solo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicion
propia de la enfermedad.

S 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 leido este documento en su totalidad y SI/ NO estoy de acuerdo con su
contenido.

Por este motivo SI_~__NO doy consentimiento a que se realice la terapia indicada.

FIRMA DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL PACIENTE:,
CEDULA DE |DENT|DA§ﬂ

7 T
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
CEDULA DE IDENTIDAD:

RELACION CONELPACIENTE:

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: _ (o ==t = 2740
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: > 7Y wabSc_o'S ®)

CEDULA DE IDENTIDAD: 0415 551b




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT No. 17-061

LS.T.E.
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales
ESTABLECIMIENTO - | g S FECHA S T s ris T aNe HISTORIA CLINICA
APELLIDO ] NOMBRE — FECHA NACIMIENTO- ~ | EDAD | SEXO : ~ RELIGION = |
06/09/1968 49 e
DIRECCION = iy bk e GIUDAD & : : TELEFONOS
EL ROSARIO QU @00 | s e

OCUPACION | - PROFESION | - REFERENCIA FAMILIAR = e b TELEFONO

AMA DE CASA INDEPENDIENTE
1 MOTIVO DE CONSULTA e o S BT -
TIENE ESTRENIMIENTO

4 ENFERMEDAD ACTUAL : =5 2 ; S -
PACIENTE REFIERE QUE DESDE EL 2014 SUFRE DE ESTRENIMIENT O QUE EMPEORA CUANDO VIAJA JUNTO CON HALITOS!S ACIDEZ ESTOMACAL CEFALEA TOMA

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

TIENE GRIPES RECURRENTES CON VOZ RONCA ULTlMAMENTE TlENE CERVIéALGlA DOLOR PIE lZOUlERDO Y CADERA. NO TOMA NADA PARA EL DOLOR

AMBOS OVARIOS. 39 ANOS ABDOMINOPLASTIA + MAMOPLASTIA. 44 AROS CEFALEAS RECURRENTES EN AREA OCCIPITAL JUNTO CON CERVICALGIA LUMBALGIASI

ESTA SENTADA MUCHO TlEMPO DOLOR Y CALAMBﬁES EN AMBAS PANTORRILLAS Y EMPEINES MlOMA UTERINO DE 1OCM 45 AﬂOS GASTRITlS HAUT 0818, DOLOR

PIE IZQUIERDO SACRO Y CUELLO

AGD

ssan] @ [ 2 [s] ;. s 4] - la] [ [ [»]__[~] o]
3 ANTECEDENTESFAMIUARES S 5 A BT ER - 3 T ]

1umm ' ‘zu_ﬂm & 350'0 “.g.' -MV X " soem  anesowocss 1 BE NOaH * 2@ wrecos 0 AL FoRMAGE S wmomo .

IMADRE HTA PADRE SANO, HERMANOS SIN PROBLEMAS APAFIENTES

7 SIGNOS VITALES

DIA/Nes) ANG : 07-Jun 14-jun 21-jun 28-jun
TA 7 s 114 78 116 82 112 74 114 76
PeaRta TALLA 1o 68 160 68 160 68 ‘ 160 68 ' 160
DIA ] MES / ARO iF 12-jul 20-jul
A S 112 76 114 78
FESOIKg . TAUAfem 68 160 68 . 160
| 10 EXAMEN PIES % : 2 R s
ap i ' 07-jun 14-jun 21jun 28un
SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO  |SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO  |SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO |SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO
HIGADO, SIST.LINFATICO. DOLORPLEXO  [HIGADO, SIST.LINFATICO, DOLOR PLEXO [HIGADO, SIST.LINFATICO, HIGADO, SIST.LINFATICO.
SOLAR. ZONA DE LA ESPALDA SOLAR. ZONA DE LA ESPALDA MEJORA ZONA DE LA ESPALDA MEJORA ZONA DE LA ESPALDA MEJORA
[EL DOLOR. NO CAMBIA FRECUENCIA DE INO CAMBIA FRECUENCIA DE NO CAMBIA FRECUENCIA DE
EVACUACIONES EVACUACIONES EVACUACIONES, DUERME BIEN
Ao 13Jul 20-ul

SISTEMA INTESTINAL, RISON, ESTOMAGO  [SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO

HIGADO, SIST.LINFATICO. HIGADO, SIST.LINFATICO.
ZONA DE LA ESPALDA MEJORA ZONA DE LA ESPALDA MEJORA
NO CAMBIA FRECUENCIA DE NO CAMBIA FRECUENCIA DE

EVACUACIONES. DUERME BIEN EVACUACIONES. DUERME BIEN




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE: ,
. T . -
No. | Pregunta Valoracién
1 ¢{Como se sentia con su problema de estrefiimiento antes de 7.
empezar con el tratamiento? )

1 = Demasiado estreiiido
2 = Muy estreiiido

3 = Algo estrefiido

4 = No muy estreiido

2 | éCuantas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 2

1 =Menos de 3 veces
2 =3 veces
3 = Mas de 3 veces pero no todos los dias

3 éCuantas veces a la semana evactia después del tratamiento?

o

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Mas de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 éCuanto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? j,'

1 = No mejoré

2 = Casi no mejord

3 = Mejoré medianamente
4 = Mejord completamente

5 En general ¢Qué tan satisfecho estd con la terapia recibida? >

1 = Totalmente insatisfecho/a
2 = Insatisfecho/a

3 = Satisfecho/a

4 = Muy Satisfecho

5 = Totalmente satisfecho/a




INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ENCUESTA

Prevalencia de estrefiimiento crénico segun los criterios de Roma lll en el cantén Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

S/

Sexo: Femenino__ ¥ Masculino ___

Edad: g \ 5

éHace ejercicio regularmente? S NO___ AVECES _‘)_
éCudnto tiempo realiza ejercicio en la semana? b -3
¢Cudntos vasos de toma agua al dia? 4 v areos

dCuantas veces a la semana consume fruta?

Datos clinicos:

éConsidera que usted tiene estrefiimiento? Sl 5 NO

J

NO

Va al bafio: ¢3 veces a la semana o‘)menos? Sl

¢Tiene dificultad al evacuar? S| NO

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

tiene al evacuar? ;)/

éTiene sensacién de evacuacion incompleta? Sl J NO

Otros

éHa jenido que recurrir a ayudas para facilitar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.)

Sl NO

\B\) kf,.\':,\&' >0

Si la respuesta es Sl: ¢Qué ayudas us6?

Usted sufre de: Depresién Estrés J Ansiedad Ninguno



CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD

Sara Moscoso Ulloa Naturépata

LUGAR:  Gdusj {’D DIA: & MES: § ANO: 20 | R
— 2 § Py >

de'/la ciudad de ; ; en calidad de paciehte -l o0 como representante _____ del
paciente ; autorizo a ﬁl-vz%us—o , con profesién o
especialidad__1° g Yomo g para la realizacién del
procedimiento 73 QQM‘) \ph}ﬁ» ?ﬁc’w' , previo a lo cual S| j__ NO____ hesido informado
claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presién en ambos
pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefiimiento.

Sl L NO____ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con
esta terapia, como son:

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

Yo , con Cl__ : domiciliado enﬁz&"/’dz

Sl _\« NO____ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar
esta terapia, como son:

1. Infeccion grave en el organismo.

2. Vdrices, trombosis o flebitis.

3. Problemas cardiacos.

SI_"Y NO____ hesido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

SI_.4 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicién
propia de la enfermedad.

Sl ‘i 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 leido este documento en su totalidad y Sl NO estoy de acuerdo con su
contenido. '

Por este motivo Sl J NO_____ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada.

FIRMA DEL PACIENTE: __ Bepataienes
;:‘t:;l(;:” — s

NOMBRE DEL PACIENTE: — <
CEDULA DE IDENTIDAD:

e i
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
CEDULA DE IDENTIDAD:
RELACION CONELPACIENTE: . '

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: %ﬂﬂa D

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: ()% (ST worh S
CEDULA DE IDENTIDAD: SO ¥ t«(s;tc.ots\:v




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT No. 17-061

LSTE,
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales
ESTABLECIMIENTO S| v s FECHA - : | N° HISTORIA CLINICA
il TR S D ——
APELLIDO - NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD | SEXO - RELIGION
24/04/1982 36 F
DIRECCION . - CIUDAD TELEFONOS
TUMBACO QUITO
OCUPACION PROFESION. REFERENCIA FAMILIAR - TELEFONO
AMA DE CASA INDEPENDIENTE

1 “MOTIVODEGONSULTA - =7 o7 (2 o s e e

TIENE EsﬁéN]MEn}b ) ' ' I
PAGIENTE REFIERE QUE DESDE 4 ANOS PRESENTA ESTRERIMIENTO SIN RAZON APARENTE, AL FORZAR LAS EVACUACIONES OCASIONO HEMORROIDES INTERNA

PRESENTA DOLOR DE COLON ASCENDENTE EVENTUALMENTE SE HIZO TRATAM|ENTO CON BIOMAGNETISMO PORQUE TAMBIEN PRESéNTO VERTlGO QUE AFECTA
A OIDO DERECHO TIENE PROGRAMADA CIRUG!A PARA LAS HEMORROIDES

2 ANTECEDENTES PERSONALES % : . A DATOS cuwoo oumuaelcos Ra.evmssvnmsco ossmmcosl

PARTO NORMAL. 8 ANOS VARICELA. 30 AﬁdSAINCOTlNENCIA URINARIA A RAIZ DE PARTO 32 AFIOS HERNIA UMBILICAL YABDOMINAL LESION DE VENA HEMORRAGIA

33ANOS OIDOVDERECHO TAPADb DESPUES DE SUBIR A MONTAﬂA RUSA VERTIGO BOTOX CAPILAR 36AKIOS HERPES ZOSTER-QUE DURO 2 SEMANAS DOLOR DE

RODILLA DERECHA CUANDO CAMINA MUCHO POR PIE PLANd

YU sckem 0 aneswowoss . LDEMNA | 86 BEECOM - o WAL FORMAGEM

Talhaaibstarngte
A AMBOS PADRES MAMA SIND.COLON IRRITABLEi = i o » A
7 SIGNOS VITALES
oin 1 MES (Ao - 16-may 22-may 28-may 07-jun
o 110 72 110 : 70 110 72 112 72
PESO /1K - TALLAfcm
[HALYER IARD 14-jun 21-jun
TA.
P80/ K5 TALLA/&m 110 70 114 72
| 10 EXAMEN PIES
[onses a0 15-may 22-may 29-may 07-jun
SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO  |SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO  |SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO |SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO
HIGADO, SIST.LINFATICO. DOLOR EN HIGADO, SISTLINFATICO. DOLOR EN HIGADO, SIST.LINFATICO. DOLOR EN HIGADO, SIST.LINFATICO. DOLOR EN
PLEXO SOLAR. VA MENOS DE 3 VECES } PLEXO SOLAR. VA MENOS DE 3 VECES } PLEXO SOLAR, VA MENOS DE 3 VECES )  |PLEXO SOLAR, VA MENOS DE 3 VECES )
BARO. PIE PLANO AL BARO. NO MEJORA AL BARO. NO MEJORA BARO. MEJORA MEDIANAMENTE
VA3 - 4 VECES, HECES DURAS.
bt 14-jun 21-jun
SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO  |SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO
HIGADO, SIST.LINFATICO. HIGADO, SIST.LINFATICO.
ME.JORA MEDIANAMENTE. VA 3-4 VECES MEJORA MEDIANAMENTE. VA 3-4 VECES
TIENE DOLOR POR HEMORROIDES TIENE DOLOR POR HEMORROIDES
PROGRAMA CIRUGIA
l




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE: = .
Q_/
No. | Pregunta Valoracion
1 ¢Coémo se sentfa con su problema de estrefiimiento antes de
empezar con el tratamiento? ,

1 = Demasiado estrefiido
2 = Muy estrefiido

3 = Algo estrefiido

4 = No muy estrefiido

2 ¢éCuantas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? ,

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces
3 = Mas de 3 veces pero no todos los dias

3 éCuantas veces a la semana evactia después del tratamiento? }

1 = Menos de 3 veces
2 = 3 veces

3 = Mas de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 ¢Cudnto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? e

1 = No mejord

2 = Casi no mejoro

3 = Mejord medianamente
4 = Mejoré completamente

5 En general ¢ Qué tan satisfecho estd con la terapia recibida? 2

1 = Totalmente insatisfecho/a
2 = Insatisfecho/a

3 = Satisfecho/a

4 = Muy Satisfecho

5 = Totalmente satisfecho/a

5 . (}).
Hey aﬁéangnec

Firma <=




INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ENCUESTA

Prevalencia de estrefiimiento crénico segun los criterios de Roma Il en el cantén Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

Sexo: Femenino Masculino _ ¥
Edad: 2]
¢Hace ejercicio regularmente? SI_X NO A VECES

T
éCudanto tiempo realiza ejercicio en la semana? '("c:QCS ('0@ A’\GAO

¢Cudntos vasos de toma agua al dia? 2 =Y

¢Cuantas veces a la semana consume fruta? -

Datos clinicos:
éConsidera que usted tiene estrefiimiento? SI_ ¥ NO

Va al bafio: ¢é3 veces a la semana o menos? Sl ¥ NO

éTiene dificultad al evacuar? I ¥ NO

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

tiene al evacuar? L[

éTiene sensacion de evacuacién 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 usé? Cageavn S‘“A’" ““(‘L

Usted sufre de: Depresién 0 Estrés Ansiedad Ninguno



CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD

Sara Moscoso Ulloa Naturopatfa

wear: A odo DA ©F MEs: 5  ANo: Co (X

Yo et Cl. — { ; domiciliado en Cé)w—-,(xhga\‘

de la ciudad de Qu( {'0 ; en calidad de pacient ( 0 como representante del

paciente . ; autorizo a S Hosesso , con profesion o

especialidad pc«\{'ﬂw LDA\T:‘\ , para la realizacion del
- :

procedimiento @/\t&m(‘%‘éw\ pofg“‘—Q , previo a lo cual SI - NO he sido informado

claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presion en ambos
pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefiimiento.

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. Colicos o diarreas.

-

SI_~ NO____ hesido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar
esta terapia, como son:

1. Infeccién grave en el organismo.

2. Vdrices, trombosis o flebitis.

3. Problemas cardiacos.

SILNO__ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicion
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. /

s/ _NO he leido este documento en su totalidad y Sl NO estoy de acuerdo con su

contenido.

Por este motivo Sl / NO_ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada.

FIRMA DEL PACIENTE:
7/! r s Ed

NOMBRE DEL PACIENTE: " ;

CEDULA DE IDENTIDAD: __~ "~~~ " v

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
CEDULA DE IDENTIDAD:

RELACION CONELPACIENTE:

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: : 4
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: v HOSTO SO
CEDULA DE IDENTIDAD: €A (3o N )




ST INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
. i Registro SENESCYT No. 17-061

{ LST.E
\i Escuela de Enseiianza de Terapias Naturales
o ESTABLECIMIENTO e F =+ .- - . FECHA -. T [ 'N® HISTORIA CLINICA
APELLIDO =S B NOMBRE | FECHA NACIMIENTO EDAD | SEXO | RELIGION
13/05/1989 29 M
DIRECCION : e B ~ CIUDAD : ~ TELEFONOS
LUMBISI QUITO
“OCUPACION PROFESION REFERENCIA FAMILIAR = TELEFONO
NINGUNA _; INDEPENDIENTE

1 _MOTIVO DE CONSULTA
TIENE ESTRENIMIENTO

4 ENFERMEDAD ACTUAL o -
IPACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 9 ANOS PRESENTA ESTRENIMIENTO CRONICO COMO CONSECUENCIA DE LOS MEDlCAMENTOS QUE TOMA PARA

CONTROU\R LA ESQU!ZOFRENIA Y DEPRESION TOMA LEPONEX TIENE CERVICALG!A Y DORSALGIA, MEMORIA DEBIL MUCHO SUENO PRODUCTO DE LOS
MEDICAMENTOS QUE TOMA VA AL GlMNASIO TODOS LOS DIAS NO TOMA MUCHA AGUA NO COME MUCHA FRUTA. TOMA LAXANTES NATURALES (CASCARA

SAGRADA) PARA PODER EVACUAR

|l

2 ANTECEDENTES PERSONALES S : e e : - DaTosciNico- OUIRURMRELEVANTESVG”EOOOBBTETRIEO—SI
CESAREA GESTACION NORMAL 8 ANOS VARICELA 6 A 12 Aﬂos DERMATITIS ALERGICA CUANDO CONSUME COLORANTES 14 ANOS AMIGDALITIS RECURRENTE

19 ANOS ESQUIZOFRENlA DESPUES DE UN VIA.IE A LA INDIA, DEPRESION MEMORIA DEBIL ESTRENIMIENTO 25 ANOS TUVO DOS CRISIS DE ESQUIZOFRENIA

IPSIQU!ATRA LE AUMENTA LA DOSIS 26 ANOS CAIDAS VARIAS VECES PRESENTA CONTUSIONES Y SUTURAS EN LA CABEZA 27 ANOS DORSALGIA CERVICALGIA
INSOMNIO YANSIEDAD NERVlOSA.

= L T T -] =J:L_L?~I+ L el el

3 ANTECEDENTES FAMILIARES

1umnm I 7 owseres m : u-siauam‘ =T schom - Snucaouoss 3Brwnn. 3 .um. . MAL FORMAGKH 10 oo

IMAMA SIN PROBLEMAS DE SALUD PADRE ADICCION AL ALCOHOL LUMBALGIA CRONICA HERMANO S|N PROBLEMAS DE SALUD

| 7 SIGNOS VITALES

et 06-jun 13un 27-jun 11ul
ik . 110 ' 72 110 72 10 72 10 70
PEROIKG TAUAIem 68 175 68 175 68 176 68 175
DIA ! MES / ARO 25-jul’ 07-ago
A ; 110 72 110 ; 70
PESO/Kg . TAUAIcm 68 175 68 175
10 EXAMEN PIES
I8/ NES /800 06-jun 20-jun 04-ul 18-jul
SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO  |SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO [SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO|SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAG
HIGADO, SIST.LINFATICO, PLEXO SOLAR [HIGADO, SIST.UNFATICO. PLEXO SOLAR [HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO HIGADO, SIST.LINFATICO, PLEXO SOLA
CABEZA, CEREBRO, LUMBARES CABEZA, CEREBRO, LUMBARES CABEZA, CEREBRO, LUMBARES CABEZA, CEREBRO, LUMBARES
SIGUE ESTRERIDO, MUY CANSADO SIGUE ESTRENIDO, MUY CANSADO SIGUE ESTRERINO, MUY CANSADO
jou ues i aRo 24-Jul 07-ago
SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO  [SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO
HIGADO, SISTLINFATICO. PLEXO SOLAR [HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO SOLAR
CABEZA, CEREBRO, LUMBARES CABEZA, CEREBRO, LUMBARES
NO SIENTE MUCHA MEJORIA INO SIENTE MUCHA MEJORIA
|




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE:
4 L [
No. | Pregunta Valoracién
1 ¢Coémo se sentia con su problema de estrefiimiento antes de 5
empezar con el tratamiento?

1 = Demasiado estrefiido
2 = Muy estrefiido

3 = Algo estreiido

4 = No muy estreiiido

2 ¢Cudntas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? -

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces
3 = Mas de 3 veces pero no todos los dias

3 éCudntas veces a la semana evactia después del tratamiento? 2

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Mas de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 ¢Cudnto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? A

1 = No mejoré

2 = Casi no mejord

3 = Mejoré medianamente
4 = Mejoré completamente

5 En general §Qué tan satisfecho estd con la terapia recibida? -

1 = Totalmente insatisfecho/a
2 = Insatisfecho/a

3 = Satisfecho/a

4 = Muy Satisfecho

5 = Totalmente satisfecho/a

Y-

Firma




INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ENCUESTA

Prevalencia de estrefiimiento crénico segun los criterios de Roma Il en el cantén Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

Sexo: Femenino Zf Masculino
Edad: __ 54
¢Hace ejercicio regularmente? Sl NO _ > AVECES

¢Cudnto tiempo realiza ejercicio en la semana?

¢Cuéntos vasos de toma agua al dia? + B

) ( ¢
{Cuantas veces a la semana consume fruta? "’f’OcLQ“s o AL“G(/;

Datos clinicos:
éConsidera que usted tiene estrefiimiento?  SI a NO

Va al bafio: ¢3 veces a la semana o menos? S| ¥ NO

éTiene dificultad al evacuar? Si No X
En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¢ Qué grado de dificultad

tiene al evacuar? __ L

éTiene sensacién de evacuacién incompleta? Sl NO_~<

Otros

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

S| NO L

Si la respuesta es Sl: ¢Qué ayudas usd?

Usted sufre de: Depresion )/ Estrés Ansiedad Ninguno



CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD
Sara Moscoso Ulloa Naturédpata
wear: (), o DIA: <72 MES: s~  ARO: Zo(y

Yo , con Cl.y _; domiciliado en @.rg
> T

-

: VR
de la ciudad de ‘Q&ﬁ _______; en calidad de paciente 0 como representante del

paciente ; autorizo a S (eeoso , con profesion o
especialidad .Lwao . (w para la realizacién del
procedimiento ' ) O;((AA ,previoalocualSi_7 NO he sido informado

claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presiéon en ambos
pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefiimiento.

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. Codlicos o diarreas.

si./ _NO he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar

esta terapia, como son:

1. Infeccion grave en el organismo.

2. Vdrices, trombosis o flebitis.

3. Problemas cardiacos.

S| / NO___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicién
propia de la enfermedad.

S| # 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 leido este documento en su totalidad y SI /NO estoy de acuerdo con su
contenido.
>l 5 2
Por este motivo SI_~__NO ____doy consentimiento a que se realice la terapia indicada.
e\
FIRMA DEL PACIENTE: %% IC
NOMBRE DEL PACIENTE: [ —T _
CEDULA DE IDENTIDAD: W O

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
CEDULA DE IDENTIDAD:
RELACION CONELPACIENTE: F

prer—= ST,

_ —_—
FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: __ <= s>
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: S\ R0 W OSico S0
CEDULA DE IDENTIDAD: 81535 S




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT No. 17-061

LESTGE:
Escuela de Enseitanza de Terapias Naturales
ESTABLECIMIENTO e FECHA [ N° HISTORIA CLINICA
APELLIDO NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD | SEXO RELIGION
14/09/1958 59 F
DIREGGION T CIUDAD - . |- ~ TELEFONOS
MONTESERRIN QuITO
OGUPACION _ PROFESION “REFERENCIA FAMILIAR “TELEFONO
PROPIETARIA RESTAURANT CHEF
"1 MOTIVO DE CONSULTA e ; X R |
TIENE ESTREﬂIMIENTO
—_— =

4 ENFERMEDAD ACTUAL e e ik S
PACIENTE REFIERE QUE DESDE EL 2018 TIENE ESTREﬂIMIENTO COMBINADO CON SINDROME DE COLON IRRIT ABLE A RA'Z DE FALLECIMIENTO DE HERMANA Y

NIETO JUNT O CON LUMBALGIA MANGUITO ROTADOR DERECHO NO TOMA LAXANTES COME MUCHA FRUTA Y TOMA MAS DE 6 VASOS DE AGUA AL D|A SU

TRABAJO ES ESTRESANTE POR EL MANEJO DEL RESTAURANTE DOLOR DE AMBOS HOMBROS

2 ANTEGEDENTES PERSONALES : - DATOS cleco oumuncucos RELEVANTES Y GINECO oasrtmloogl
PARTO NORMAL 10 ANOS SARAMPION VARlCELA 44 ANOS HISTERECTOM!A 58 ANOS LUMBALGIA EVENTUAL DOLOR ABDOMEN BAJO ACIDEZ 57 AﬂOS

MANGUITO ROTADOR DERECHO LUMBALGIA SIND COLON IRRiTABLE NERVIOSA POR PERDIDA DE SERES QUERIDOS 59 ANOS DOLOR DE HOMBROS POR

ESFUERZO FISICO

MENARQU!AI 12 IFUM 2002 G P A | HV l -I.HM

[3 ANTECEDENTES FAMILIARES

5 1mm l . 2owes )\ ‘B‘w S uwanancy )4‘ sm 2 mmn-' g T OB AL FORUAGON W oo
IMADRE DIABETICA PADRE HIPERTENSO HERMANA FALLECE ACC TRANSITO
| 7 siGNOS VITALES T
oarmesiaro 22-may 20-may 05-jun - 12un
TA. : ¢ : 110 F 72 110 4 72 112 : 76 112 74
PESO K9 TALLA/ cin 55 156 55 156 55 156 55 156
DIA f MES | ARIO 19-jun 26-jun
™ ; 110 74 10 76
PESO/Kg TALLA/ cm 55 d 156 55 £ 156
10 EXAMEN PIES
I PRI A 22-may 29-may 054un 12-jun
SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO  |SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO |SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO|SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAG
HIGADO, SIST.LINFATICO. DOLOR PLEXO [HIGADO, SIST.LINFATICO. DOLOR PLEXO [HIGADO, SIST.LINFATICO. DOLOR PLEXOJHIGADO, SIST.LINFATICO. MEJORA
SOLAR. ZONA DE ESPALDA Y HOMBROS ~ [SOLAR. ZONA DE ESPALDA Y HOMBROS ~ [SOLAR. ZONA DE ESPALDA Y HOMBROS [DOLOR DE ESPALDA Y HOMBROS
NO MEJORA ESTRERIMIENTO NO MEJORA ESTRERIMIENTO NO MEJORA ESTRESIMIENTO
DIA/ MES / ARO 194un 26jun
SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO  [SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO
HIGADO, SIST.LINFATICO, MEJORA HIGADO, SIST.LINFATICO, MEJORA
DOLOR DE ESPALDA Y HOMBROS DOLOR DE ESPALDA Y HOMBROS
NO MEJORA ESTRERIMIENTO NO MEJORA ESTRERIMIENTO




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE: P
AR

No. | Pregunta Valoracién

¢Como se sentia con su problema de estrefiimiento antes de
empezar con el tratamiento? 2.

1 = Demasiado estrefido
2 = Muy estrefiido

3 = Algo estreifiido

4 = No muy estrefiido

2 ¢Cuantas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 9

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces
3 = Mas de 3 veces pero no todos los dias

3 ¢Cuantas veces a la semana evacua después del tratamiento? Z

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Mads de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 ¢Cudnto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? /

1 = No mejoré

2 = Casi no mejoré

3 = Mejoré medianamente
4 = Mejoré completamente

5 En general ¢Qué tan satisfecho estd con la terapia recibida? Z

1 = Totalmente insatisfecho/a
2 = Insatisfecho/a

3 = Satisfecho/a

4 = Muy Satisfecho

5 = Totalmente satisfecho/a

ﬂ/ﬂfi o

Firma




INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ENCUESTA

Prevalencia de estrefiimiento crénico segun los criterios de Roma Ill en el cantén Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

Sexo: Femenino Masculino X
Edad:
¢Hace ejercicio regularmente? Sl NO AVECES ©°

= 7
4Cudnto tiempo realiza ejercicio en la semana? Z- 3 kogoy

éCudntos vasos de toma agua al dia? 1=

: - ; ]
¢{Cuantas veces a la semana consume fruta? <"¢f("3 (Dg f(/\F/D

Datos clinicos:

v

éConsidera que usted tiene estrefiimiento? Sl NO

Va al bafio: é3 veces a la semana o menos? Si ¥ NO

éTiene dificultad al evacuar? Sl Y no
En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¢ Qué grado de dificultad

tiene al evacuar? =

{Tiene sensacién de evacuacién incompleta? SI__¥ NO

Otros

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

S| ¥ NO

Si la respuesta es Sl: ¢Qué ayudas usé? 5{4/\@%@‘](—‘

Usted sufre de: Depresién ¢ Estrés Ansiedad Ninguno




CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD

Sara Moscoso Ulloa Naturdpata

LUGAR: QlMlﬁD DIA: [2, MES: U ANO: e/

Yo __,conCl.__ ; domiciliado en_Lay ffeio

de la ciudad de @u,ﬁr@ ; en calidad de pac1e/ te 0 como representante _____ “ del
paciente ; autorizo a _ D4 ’=6’ @x ~Sy , con profesion o
especialidad \Qﬁ%{@\k?’\ | para la realizacion del
procedimiento : previoalocualSI_<_ NO___ hesido informado
claramente sobre la reflexoterapia podal que consiste en un masaje manual aplicando presién en ambos
pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefiimiento.

SI__7 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. Cdlicos o diarreas.

Sl L NO____ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar
esta terapia, como son:

1. Infeccién grave en el organismo.

2. Vdrices, trombosis o flebitis.

3. Problemas cardiacos.

S| / NO____he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

SI_Y NO___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantiza al 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo
depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicién
propia de la enfermedad.

S| - NO reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han
sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

S| / NO he leido este documento en su totalidad y SI_~~ NO estoy de acuerdo con su
contenido.

Por este motivo SI_~~_NO ____doy consentimiento a que se realice la terapia indicada.

FIRMA DEL PACIENTE: ﬂ ;:j gr' e /7
74 \/ G ql//‘ === T,
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: Sl SoO)
CEDULA DE IDENTIDAD: (O SN )




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT No. 17-061

ISTE
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales
“ESTABLECIMIENTO  —°- . - of o o ~ FECH | N° HISTORIA CLINICA
- APELLIDO - "NOMBRE - FECHA NACIMIENTO “EDAD | SEXO - RELIGION
) 30/08/1950 68 M
- DIRECCION -~~~ S CIUDAD =20 i -~ = . TELEFONOS -
LA PAMPA QuITO aisemasssasrarlosn
~OCUPACION PROFESION - REFERENCIA FAMILIAR - TELEFONO
DOCENTE LICENCIADO -
1 MOTIVO DECONSU!.TA e e Sk : e e H ﬂ' > :
TIENE ESTRENIMIENTO
4 EﬂFERHEDAD ACTUAL i ;"5' : e e £ = e
PACIENTE REFIERE QUE DESDE EL 2016 PRESENT A ESTRENIMIENTO EVACUA MENOS DE 3 VECES Sl NO TOMA LAXANTES, ESTO DESENCADENO EN GASTRITIS

POR LO QUE TOMA REFLLIX Y SE SIENTE MEJOR CON LA GASTRIT(S TIENE NEURALGIAS INTERCOSTAL VERTEBRAL Y ART lCULAR PASA POR MUCHO ESTRES

EN SU LUGAR DE TRABAJO (COLEG|O) lNSOMNIO LEVE MICCION DlFICULTUOSA FRIOLENT 0

 DATOS CLINICO - QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO oasré-rmqosl

PARTO NORMAL 12 ANOS VARICELA 20 ANOS DOLORES FRECUENTES DE ESTOMAGO NO DIAGNOSTICADA GASTRITIS 60 ANOS OMALGIA 64 AﬁOS DOLOR

DE ESPALDA QUE PASA NADANDO 67 AﬂOS GASTRITIS ULCEROSA CEFm OCCIPITAL DOLOR EN MANOS INSOMNIO MODERADO ALERGIAA PINTURA LACA

MENARQUIA | Fum l G l l I l l (o3 l | HV I | HM | PF I CicLos
e ——— ___—='—J'
3 ANTECEDENTES FAMILIARES | i o : MM Taa s e e e
iy [ : ”,IE,E,’i CRRE G [.-nm adn i adram - angemcucss. - 1 ‘anuem*"”f{(s}':m‘ N s wrouscde %0, om0 -
PAPA FALLECIO POR INFARTO AL MIOCARDIO MAMA HiPER’TENSA Y DIABETICA
7 SIGNOSVIALES == oo mp e s Sremeee S
A7 MES TARO 12-jun 26-jun 03-jul 17-ul
A 2 ‘ 96 68 9 68 100 z 70 100 y 70
PEROL¥Y s TN on 67 170 67 170 67 170 67 170
[owmes i asio - 244ul - 07-ago
= 98 68 100 68
PESO/Kg " TALLAZem. 67 170 67 170
10 EXAMEN PIES
/N 124un 26-jun 03-jul 17ul
SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO  |SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO |SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO|SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAG
HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO SOLAR [HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO SOLAR [HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO SOLA|
COLUMNA, CUELLO, HOMBROS COLUMNA, CUELLO, HOMBROS COLUMNA, CUELLO, HOMBROS COLUMNA, CUELLO, HOMBROS
MEJORA DOLORES, NO MEJORA MEJORA DOLORES, NO MEJORA DUELE MENOS QUE AL INCIIO DE LAS
ESTRENIMIENTO ESTRENIMIENTO [TERAPIAS, EVACUA MEJOR.
DTN = 24-jul  07-ago
SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO  |SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO
HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO SOLAR [HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO SOLAR
COLUMNA, CUELLO, HOMBROS COLUMNA, CUELLO, HOMBROS
POCO DOLOR, RELAJADO, DUERME POCO DOLOR, RELAJADO, DUERME
BIEN. EVACUA CON MENOS AYUDA DE BIEN. EVACUA CON MENOS AYUDA DE
LAXANTES LAXANTES |




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE: _____

No. | Pregunta Valoracién

¢Cémo se sentia con su problema de estrefiimiento antes de
empezar con el tratamiento?

R

1 = Demasiado estrefiido
2 = Muy estrefiido

3 = Algo estrefiido

4 = No muy estrefiido

2 éCuantas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento?

1 =Menos de 3 veces
2 =3 veces
3 = Mas de 3 veces pero no todos los dias

3 éCudntas veces a la semana evactia después del tratamiento?

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Mas de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 ¢Cudnto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento?

1 =No mejord

2 = Casi no mejoré

3 = Mejor6é medianamente
4 = Mejoré completamente

5 En general ¢ Qué tan satisfecho estd con la terapia recibida?

1 = Totalmente insatisfecho/a
2 = Insatisfecho/a

3 = Satisfecho/a

4 = Muy Satisfecho

5 = Totalmente satisfecho/a

s ﬁ 7
Firma &fu‘{é/



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ENCUESTA

Prevalencia de estrefiimiento crdnico segtin los criterios de Roma lll en el cantdn 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.

RSl

¢Cuanto tiempo realiza ejercicio en la semana?

4Cudntos vasos de toma agua al dia? b - ﬁ\f

: i {
dCuantas veces a la semana consume fruta? e k&&é ()

Datos clinicos:
éConsidera que usted tiene estreiiimiento? Sl < No

Va al bafio: é3 veces a la semana o menos? Sl NO_©

éTiene dificultad al evacuar? Sl No

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

tiene al evacuar? __ ( il

éTiene sensacion de evacuacion incompleta? Sl No_

Otros

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

sl Nno

Si la respuesta es Sl: ¢§Qué ayudas usé?

Usted sufre de: Depresion Estrés Ansiedad Ninguno_X



CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD

Sara Moscoso Ulloa Naturépata

LUGAR: w&? pia: 12 mes: Ho a0 el R

Yo - - con Cl. S . ] / domiciliado en%’?«-}*’
3e/ la ciudad de »é) ,,-'% ; en calidad de paciente 0 como representante del

paciente ; autorizo a %m OSCco30D |, con profesién o

especialidad ) J:bvvo /\L"L;’\ w para la realizacion del
procedimiento m\) tg_}, lm : , previo a lo cual Sl NO he sido informado

claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presién en ambos
pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefiimiento.

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. Cdlicos o diarreas.

SI_ Y _NO____ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar
esta terapia, como son:

1. Infeccién grave en el organismo.

2. Vdrices, trombosis o flebitis.

3. Problemas cardiacos.

Sl L NO____ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

Sl _4__ 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 sdlo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicion
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.

el

Sl NO he leido este documento en su totalidad y Si -~ NO estoy de acuerdo con su
contenido.

Por este motivo Sl il NO doy consentimieﬁto a que se realice la terapia indicada.

FIRMA DEL PAC:ENTE:(L'—-ZZZ’W et j:—--_)E
— S EPE—— e

NOMBRE DEL PACIENTE:
CEDULA DE IDENTIDAD:

T o
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
CEDULA DE IDENTIDAD:

RELACION CONELPACIENTE:

EEe——

\— L

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: < ;“chv’)/);@az'
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: <€ Krioscoy=
CEDULA DE IDENTIDAD: OB )




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT No. 17-061

I.S.T.E.
ks ) Es_cuela dg Ensefianza de Terapias Naturales
—_  EOTABLECIMENIO . - - | ... . - FECHA - - | N° HISTORIACLINICA

—APELLIDO - |- : -~ I FECHANACIMIENTO | EDAD | SEXO - RELIGION
e 23/11/1957 60 F

mREcclou S e o e et e oo CIUDAD S S s T S TELEFONOS -

TUMBACO umoO | T

“OCUPACION ~ | =  PROFESION = | REFERENCIAFAMILIAR ~~ [ TELEFONO

CHEF INDEPENDIENTE
1 MOTIVO DE CONSULTA B =

TIENE ESTRENIMIENTO

4 ENFERMEDAD ACTUAL" e e sl A £ 3 2 e :
PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 10ANOS TlENE ESTRENIMIENTO ES VEGANA NO COME NADA DE CARNE COME MUCHOS VEGI:’I'ALES NO TOMA MUCHA

'.J

AGUA. LE GUSTA MUCHO EL PAN PROBLEMA EMPEORO A RAIZ DE LA MENOPAUSIA, SIENTE MUCHO GALOR Y éOFOCOS TOMA PHYTOSOYA Y AYUDO A CONT RO-

LAR LOS CALORES DESDE HACE 6 ANOS PﬁESENT A DOLOR DE RODILLA IZQUIERDA POR ARTROSIS

e —
2 ANTECEDENTES PERSONALES S S : SR e i oAroscumeo atnmscosna.sv;«mesvemecooasrtmu

PARTO NORMAL GESTACION NORMAL. VARICELA A LOS 5 ANOS 16 ANOS RINITIS ALERGICA 20 ANOS HEPATITIS 40 ANOS DEPRESION POR PERDIDA DE UNICO

HIJO. 50 ANOS MENOPAUSIA ARTROS]S EN RODILLA DERECHA. 55AﬂdS ACCIDENTE CON MAQUINA DE CORTAR PERDIDA PARC(AL DE DEDO MESIIQUE MANO =

DERECHA SUTURAS QUEDA INMOVIL!ZADO BOANOS LUMBALGIA CANSANCIO

"3 ANTECEDENTES FAMILIARES

S T e
s 5 umm

'v.m_manﬂ; l zma;gag

PADRE MUERE ACClDENTE TRANSITO MADRE VIVA CON ALZHéIMER HERMANA SANA

7 SIGNOS V"'ALES : ; : E:
DIRIMESIARO T = 12-jun 19-jun 26-jun | 03-jul

oA T i 120 80 120 : 78 118 78 118 ) 78

PESOIKG TALLA/em 65 168 65 168 65 168 65 168

.D!A_I,"ESIA“O Sias 2 10‘1“[ ZHU'I

A e . 120 78 118 76

PESOIKg - TALLAZem - 65 188 65 e 168

| 10 EXAMEN PIES

AT MES A0 12-jun 19-jun 26-jun 034ul
SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO  |SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO |SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGOSISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAG
HIGADO, BIST.LINFATICO. DOLOR EN HIGADO, SIST.LINFATICO. DOLOR EN HIGADO, SIST.LINFATICO. DOLOR EN HIGADO, SIST.LINFATICO.
PLEXO SOLAR, ZONA DE RODILLA PLEXO SOLAR, ZONA DE RODILLA PLEXO SOLAR, ZONA DE RODILLA ZONA DE RODILLA

MEJORA DOLOR RODILLA, NO MEJORA SIGUE MEJOR RODILLA. VA AL BANO HECES UN POCO MAS BLANDAS

ESTRERIMIENTO UN POCO MEJOR
RN 10-ul 24-jul
SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO  |SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO
HIGADO, SIST.LINFATICO. HIGADO, SIST.LINFATICO.
ZONA DE RODILLA, CEREBRO ZONA DE RODILLA, CEREBRO
HECES UN POCO MAS BLANDAS MEJORA LA FRECUENCIA DE EVACUA

CIONES




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE: .
No. | Pregunta Valoracion
1 ¢COmo se sentia con su problema de estrefiimiento antes de
empezar con el tratamiento? 3

1 = Demasiado estrefiido
2 = Muy estrefiido

3 = Algo estrenido

4 = No muy estrefnido

2 ¢Cudntas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 5

1= Menos de 3 veces
2 =3 veces
3 = M4s de 3 veces pero no todos los dias

3 | éCudntas veces a la semana evactia después del tratamiento? =

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Mas de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 ¢Cudnto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 3

1 = No mejoré

2 = Casi no mejoré

3 = Mejoré medianamente
4 = Mejoré completamente

5 En general ¢ Qué tan satisfecho estd 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 estrefiimiento crénico segun los criterios de Roma Il en el cantén Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

Sexo: Femenino >< Masculino
edads 5 0
éHace ejercicio regularmente? Sl NO Q A VECES

— e

¢Cudnto tiempo realiza ejercicio en la semana?

7
¢Cudntos vasos de toma agua al dia? Z-Y

¢Cuantas veces a la semana consume fruta? “Te B

Datos clinicos:
{Considera que usted tiene estrefiimiento? SI_ > NO

Va al bafio: ¢3 veces a la semana o menos? Sl “ NO

éTiene dificultad al evacuar? SI__KC NO__~
En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¢ Qué grado de dificultad
tiene al evacuar? zZ

{Tiene sensacién de evacuacién incompleta? SI___NO___

Otros

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

s Y nNo

Si la respuesta es SI: ¢Qué ayudas us6? L,crfx'//\/q:\ 3@@&43\
[

Usted sufre de: Depresion Estrés_ / Ansiedad Ninguno




CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD
Sara Moscoso Ulloa Naturépata

WeAR: ot P DIA: (2. MES: (& ANO%(%

b/
Yo . oon Thoe oo . . ; domiciliado en 4223 A
de laéudad de _/é % & ; en calidad de paciente f°/ 0 como representante del

paciente i autorizo a _ vy HeScosD , con profesién o
especialidad (Dc&u«w m(«o\ para la realizacion del
procedimiento - OQ)X-O previo alo cual Sl 7~ _NO he sido informado

claramente sobre Ia reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presién en ambos
pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefiimiento.

Sl L NO____ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con
esta terapia, como son:

1. Granos o enrojecimiento en la piel.

2. Deseos frecuentes de orinar.

3. Cédlicos o diarreas.

si._7 NO he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar

esta terapia, como son:

1. Infeccién grave en el organismo.

2. Vairices, trombosis o flebitis.

3. Problemas cardiacos.

S| NO___ hessido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicion
propia de la enfermedad.

S| 7 NO reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han
sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

S NO he leido este documento en su totalidad y Sl NO estoy de acuerdo con su
contenido.

/NO

Por este motivo Sl doy consgnﬁr;i nto a que se realice la terapia indicada.

FIRMA DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL PACIENTE: _/— g
CEDULA DE IDENTIDAD: /__~

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
CEDULA DE IDENTIDAD:

RELACION CONELPACIENTE:

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: @/ e
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: Sl FoSLodn
CEDULA DE IDENTIDAD: O9\y 3:%-57




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT No. 17-061

I.S.J.E.
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales
_ESTABLECIMIENTO = e St e s 'T'ECHA;} L Sade i o |END HCSTORIACENICA,
APELLIDO | ~ NOMBRE |  FECHANACIMIENTO | EDAD | SEXO | — RELIGION ]
06/12/1967 50 E
. DIRECCION - - S e s e S Sl Ees 2o CIUDAD LR "~ TELEFONOS
MONTESERRIN QuUITO I
~ OCUPACION |  PROFESION |  REFERENCIA FAMILIAR - s T ~ - TELEFONO
EMPRESARIA INGENIERA
1 MOTIVO DE. CONSULTA = i 5
TIENE ESTRENIMIENT (0]

4 ENFERMEDAD ACTUAL i AT 5 S e
PACIENTE REFIERE QUE DESDE LOS 21 ANOS SUFRE DE ESTRENIMIENTO CRONICO TOMA LAXANTES NATURALES EN E IODOS DE MUCHO ESTRES EN EL

TRABAJO TIENE SlNDDOME DE COLON IRRITABLE VA MENOS DE 3 VECES AL BANO EN LA SEMANA SI NO TOMA LAXANTES NO HACE EJERCICIO, NO LE GUSTA

EL AGUA, COME MUCHOS DULCES PERDlDA DE SUENO DESDE HACE 7 AﬂOS TOMA MEDlCINA HOMEOPATICA PARA PODER DORMIR TlENE MAL GENIO POR

ESTRES ULTIMO ANO IVU A REPET!CION CEFALEA TOMA LEVOTIROX!NA POR HIPOTlROIDlSMO

2 ANTEGEDENTES PERSONALES g SR : SR DATOSCLINIGO QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRIC

PARTO NORMAL B ANOS GRIPES FRECUENTES HASTA LOS 12 ANOS 21 ANOS CIATALGIA ESTRENIMIENTO CRONICO 33 AROS CESAREA 35 ANOS CESAREA

37 ANOS CESAREA. 41 ANOS COLECISTECTOMIA 43 ANOS INSOMNIO HASTA LA FECHA HIPDTIROIDISMO SOBREPESO 48 AﬁOS SINUS!TIS 49 ANOS HEPATOPA-

TIA, DESCENSD DE VEJIGA CLIMATERIO IVU ABDOM)NOPLAST[A + CIRUGIA DE VE;JiGA. PRODUCE EMBOLIA PULMONAR POSTQUIRURGICA. 50 ANOS CEFALEA

fMAS IVU

MENAROUIAl 12 FUMI 2016 G | P A c 3 HV 3 HM PF cicLos
e e
3 ANTECEDENTESFAMILIARES e e e CLon T e

1. carooraTA soiares | 0 AR ST ummaoa  sclcm . snssnaxoss © ierwvema . - . G eeGoN - s WARRWGN i . momo < ¥
- ~VASCUAR \ 2 E N

PADRE HIPERTENSO DIABETICO MADRE GASTRITIS

7 SIGNOS VITALES

DiATHESIARID i 3 12-un 19un 26-jun 03-jul

T e 110 74 12 72 110 7 72 110 74

PESO 1Ky TALLALem 59 165 59 165 59 : 165 59 165

DIA/MES 1 ARO, - 17-ul 24-jul

. ‘ 2 12 = 72 110 72

PESO/Kg TALLAZem 59 3 165 59 ; ; 165

10 EXAMEN PIES

DIATALER Ao 12-jun 19-jun 26-un 03-jul
SISTEMA INTESTINAL, RIFON, ESTOMAGO  |SISTEMA INTESTINAL, RIION, ESTOMAGO |SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAG
HIGADO, SIST.LINFATICO. HIGADO, SIST.LINFATICO. HIGADO, SIST.LINFATICO. HIGADO, SIST.LINFATICO.
MUCHO ESTRES INO PRESENTA MEJORIA NO PRESENTA MEJORIA SE TRABAJA EN PLEXO SOLAR
ESTRERIMIENTO CRONICO INO PRESENTA MEJORIA

ot 17-Jul 24-ul

SISTEMA INTESTINAL, RIION, ESTOMAGO  |SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO

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

SE TRABAJA EN PLEXO SOLAR. MENOS SE TRABAJA EN PLEXO SOLAR. MENOS

ESTRES. NO PRESENTA MEJORIA ESTRES, NO PRESENTA MEJORIA

ESTRERIMIENTO ESTRENIMIENTO




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE: ____ ...

No. | Pregunta Valoracidn

¢Como se sentfa con su problema de estrefiimiento antes de
empezar con el tratamiento? 4

1 = Demasiado estrefiido
2 = Muy estrefiido

3 = Algo estrefiido

4 = No muy estrefiido

2 | iCudntas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 4

1 =Menos de 3 veces
2 =3 veces
3 = Mads de 3 veces pero no todos los dias

3 {Cudntas veces a la semana evactia después del tratamiento? 2z

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Mds de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 ¢Cuanto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? Z

1 = No mejoré

2 = Casi no mejoré

3 = Mejoré medianamente
4 = Mejoré completamente

5 En general ¢Qué tan satisfecho esta con la terapia recibida? 2

1 = Totalmente insatisfecho/a
2 = Insatisfecho/a

3 = Satisfecho/a

4 = Muy Satisfecho

5 = Totalmente satisfecho/a

=

%ﬂzz é%éf{é//%/

}Ifmy




INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ENCUESTA

Prevalencia de estrefiimiento crénico segtn los criterios de Roma Ill en el cantén Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

Sexo: Femenino_~_ Masculino

Edad: 50

&Hace ejercicio regularmente? SI_¥_ NO___ AVECES

éCudnto tiempo realiza ejercicio en la semana? 5 —Y / e

éCudntos vasos de toma agua al dia? + & ro,

+odha LOS (’Q‘\PB

¢Cuantas veces a la semana consume fruta?

Datos clinicos:
¢Considera que usted tiene estreilimiento? Sl X NO

Va al bafio: ¢3 veces a la semana o menos? S| NO__ ¥

éTiene dificultad al evacuar? S NO X

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

. ¢/
tiene al evacuar? ()
¢Tiene sensacién de evacuacion incompleta? Sl NO_
Otros

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

51 no

Si la respuesta es SI: ¢Qué ayudas usé?

Usted sufre de: Depresion Estrés Ansiedad Ninguno__ <




CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD
Sara Moscoso Ulloa Naturépata

LUGAR: @w{,o piA: Dl MES:Bb : 7Aﬁd:?@( ®

Yo g , con Cl. _ __; domiciliado en zﬂ_ 7
de la ciudad de éz ita Lo ; en calldad de paaente / g‘o como representante del

paciente ; autorizo a SxoN0 , con profesion o
especialidad a‘(’quu feikein para Ia realizacion del
procedimiento yurs) QJou & P @aw , previo a lo cual S| i NO____ hesido informado
claramente sobre la reflexoterafﬁ)a podal, que consiste en un masaje manual aplicando presién en ambos
pies p /ara estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefiimiento.

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. Cdlicos o diarreas.

S 7 NO he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar
esta terapia, como son:

1. Infeccién grave en el organismo.

2. Vdrices, trombosis o flebitis.

3. Problemas cardiacos.

s/ NO____ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicién

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 o NO he leido este documento en su totalidad y SI NO estoy de acuerdo con su
contenido.

Por este motivo Sl 7 NO doy consentimiento a que se realice la terapia indicada.

FIRMA DEL PACIENTE: &2

NOMBRE DEL PACIENTE: _e— " ——= _ _
CEDULA DE IDENTIDAD: ~ % SN

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
CEDULA DE IDENTIDAD:
RELACION CONELPACIENTE:

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: oY/ / e
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: P i e
CEDULA DE IDENTIDAD: 02\ sD3HS |




T INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
' . Registro SENESCYT No. 17-061

1S.T.E.
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales
ESTABLECIMIENTO il e EGHA e e e T HISTORIA CLINICA |
“APELLIDO - . | -~ -~ NOMBRE = - "~ FECHA NACIMIENTO _ E,bAD} _SEXO | ~ RELIGION =
3 07/12/1967 50 F
DIRECCION - - Seris e a e en e e N OIUDAD T -~ . TELEFONOS
CUMBAYA ) ) , QUITO
,"OCU-I;AGI,ON | - PROFESION | REFERENCIAFAMILIAR- —- ~ | - TELEFONO
AMA DE CASA INDEPENDIENTE
1 MO“VODECONSULTA SR '; i E e e :

TIENE ESTRENIMIENTO

"4 ENFERMEDAD ACTUAL v : : :
PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 1 ANO TIENE ESTRENIMIENTO A RAIZ QUE EMPEZO EL CL|MATERIO VA AL GIMNASIO 3-4 VECES A LA SEMANA TOMA MAS

|6Esﬁvisc;§b_rs;_majfééiné r.iliéHX?éGTX ﬁgébﬁéﬁﬂﬁﬁﬁi MLA;ANTES SIENTE DOLQE éA?ERiAilZQUIERDA CALQESE Euv:lkﬁsmo cmTAi.GlA VAélﬁlf'”
TIS RECURRENTES

‘2 ANTECEDENTES PERSONALES o R S RE
PARTO NORMAL, 6 ANOS HEPATITIS, 12 AROS AMIGDALITIS AGUDA, LORDOSIS, 46 ARIOS CIRUGIA CADERA BILATERAL POR PINZAMIENTO ACETABULAR. |

48 AROS CLIMATERIO, CALOR EXCESIVO, ANSIEDAD, ENOJO. 49 ARIOS DISCARTROSIS LS, suasms LUMBOC!ATALG!A OSTEOPENIA, NEURITIS EN CABEZA DE
FEMUR SQANOS VAGINITISA REPETICION IVU ENE 2018 CIATALGIA DOLOR RDDILLA 'ZQU]ERDA.
MENARQUIA 11 FUM 2015 G P 2 A Cc
3 ANTECEDENTES FAMILIARES _ 3 : SR S : TR
‘ mem ] 2w ,:7 5 7“"’5“‘5,‘ 2 "u-énasm' « '~ schem - | anmewuoss. 1arnemL  aersemcos e waroewods u;romo 553
PADRES SANOS SIN PROBLEMAS APARENTES
7 SIGNOS VITALES : 2 aaE s
DATWESTARD 4 014un 08-jun 15-un 22-un
TA. : S 110 T2 110 ra 72 114 g 76 114 76
PESO/Kg | TAUAfem 52 - 156 52 156 52 156 52 156
|D!.MH§§IARO : % e 12-jul 20-jul ;
A = T 112 = 110 72
PESO/Kg 3 TALLAZ cm 52 156 52 156
10 EXAMEN PIES e S : : :
DA 1 MES | ARlO ' ; 01-un 08-jun 15-Jun 22un
SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO  |SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO |SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO|SISTEMA INTESTINAL, RIFON, ESTOMAG
HIGADO, SIST.LINFATICO. HIGADO, SIST.LINFATICO. HIGADO, SIST.LINFATICO. HIGADO, SIST.LINFATICO.
DOLOR EN ZONA RODILLA, CUELLO DOLOR EN ZONA RODILLA, CUELLO DOLOR EN ZONA RODILLA, CUELLO DOLOR EN ZONA RODILLA, CUELLO

MEJORA DOLORES. MEJORA MEDIANA-  |MEJORA DOLORES. MEJORA MEDIANA-  |MEJORA DOLORES, MEJORA MEDIANA-

MENTE ESTRERIMIENTO MENTE ESTRENIMIENTO MENTE ESTRERIMIENTO

DIATMES) e ; 13-jul 20-jul
SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO  |SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO

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

MEJORA DOLOR EN RODILLAY CUELLO MEJORA DOLOR EN RODILLA Y CUELLO

DUERME PROFUNDO , ESTA RELAJADA DUERME PROFUNDO , ESTA RELAJADA

VA MAS DE 5 VECES AL BARO EN LA VA MAS DE 5 VECES AL BARO EN LA

SEMANA SEMANA




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE:
. 4
No. | Pregunta Valoraci6n
1 ¢Como se sentia con su problema de estrefiimiento antes de 0”
empezar con el tratamiento?

1 = Demasiado estrefiido
2 = Muy estrefiido

3 = Algo estrefiido

4 = No muy estreiido

2 | éCuéntas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? vz

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces
3 = Mas de 3 veces pero no todos los dias

3 | ¢Cudntas veces a la semana evacla después del tratamiento? 77

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Més de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 ¢Cudnto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? l/’

1 = No mejord

2 = Casi no mejoré

3 = Mejoré medianamente
4 = Mejoré completamente

5 En general ¢Qué tan satisfecho estd con la terapia recibida? 7

1 = Totalmente insatisfecho/a
2 = Insatisfecho/a

3 = Satisfecho/a

4 = Muy Satisfecho

5 = Totalmente satisfecho/a

\!
\ \l
J

NN

1A
\

Firra—




INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DA'I'OS

ENCUESTA

Prevalencia de estrefiimiento crénico segun los criterios de Roma lll en el cantdn Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del enyado:

Sexo: Femenino Masculino

Edad: 4 O e

¢&Hace ejercicio regularmente? Sl NO { E A VECES

¢Cuanto tiempo realiza ejercicio en la semana? —

éCudntos vasos de toma agua al dia? o o

éCuantas veces a la semana consume fruta? P o CARO

Datos clinicos:

éConsidera que usted tiene estrefiimiento? SI__¢/ NO

NO/

Va al bafio: ¢3 veces a la semana o menos? SI

éTiene dificultad al evacuar? Sl NQ__Z

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

tiene al evacuar? (_‘f

¢Tiene sensacién de evacuacién incompleta? Sl NO /

Otros

¢Ha tenido que recurrir a ayudas para facilitar las evacuaciones? (supositorios, laxantes, fibra, etc.)
sl l/ NO

Si la respuesta es SI: éQué ayudas usd? ku (,c@(.[/l,@

5

Usted sufre de: Depresion Estrés Ansiedad Ninguno




CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD

Sara Moscoso Ullog Naturdpata
<

wear: om0 oA & mes: Qo ARo: Gef %D
Yo, ,conCl_ . . ; domiciliado en ?C\&h
de la ciudad de M,wjr\) ; en calidad de paciente f 0 como representante del

=z .
paciente % ; autorizo a 2B aMNOXCoNTD , con profesién o
especialidad la realizacién del

para
pracedimiento o o E !cogbbo ,previoalocual SI____NO____hesido informado
claramente sobre la R flexoterap(i% podal, que consiste en un masaje manual aplicando presién en ambos
pieyara estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefiimiento.
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. Cdlicos o diarreas.

SI_° NO____ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las gue no se debe realizar
esta terapia, como son:

1. Infeccién grave en el organismo.

2. Vdrices, trombosis o flebitis.

3. Prpblemas cardiacos.

Si____NO___he side infermado sobre la frecuencia y tiempo de duracién 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 s6lo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicién
propia de la enfermedad.

S al NO reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han
sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl i3 NO he leido 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 la terapia indicada.
FIRMA DEL PACIENTE: \(\]{‘ g ,()
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: ‘f 07@
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: i FL’@BL,{:>“ﬁ

CEDULA DE IDENTIDAD: O DI )




N INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
. Registro SENESCYT No. 17-061

LS T.E.
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales
ESTABLECIMIENTO ok T ety FErGHA s o Ne HISTORIA CLINICA
APELLIDO o ~ NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD' SEXO | ~ RELIGION
1511111977 40 F
“DIREGCION T e s e CIDAD e | . IELEFONOS -
BARRIO ROJAS QUITO
- OCUPACION & s - PROFESION : REFERENCIA FAMILIAR 2 : TELEFONO
ASISTENTE CONTABLE TEC.ADMINISTRACION
T TEE—————
1 MOTIVOVI‘JNE CONSEI:T‘A“%_ iR T : : : : :
TIENE ESTRENIMIENTO

4 ENFERMEDAD ACTUAL — = = o oo e

PACIENTE REFIERE QUE DESDE EL 2015 SUFRE DE ESTRENIMIENTO TOMA LAXANTES SOLO Sl NO PUEDE EVACUAR MAS DE DOS DIAS, NO TOMA MUCHA AGUA

(2-4 VASOS DIARIOS). NO COME MUCHA FRUTA PORQUE NO LE GUSTA TOMA GASEOSAS ADICIONAL TIENE SOBREPESO HIPOTIROIDISMO S-INOROME DE
OVARIO POL|QUIST|CO GRIPES FRECUENTES TOMA EUT IROX DESDE HACE 3 ANOS ULTIMAMENT E SIENTE FLACIDE MUSCULAR EN CONTORNO DE OJOS
ESPINILLAS Y DEPRESION QUE SE ERESENT A EN EPISODIOS DE MUCHOS PROBLEMAS NO TQMA ANT IDEPRESNOS.

— =

ANTECEDENTES PERSONALES e - DATOSCLINICO-QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO oasrém
PARTO NORMAL. GESTACION NORMAL. 6 ANOS CAIDA DE BICICLETA NO DEJA CICATRIZ. 9 ANOS VARICELA 20 ANOS DEPRESION POR FALLEC|MIENTO DE LA

IMAMA NO TOMO ANT IDEPRESIVOS 32 ANOS SOBREPESO HACE EJERCICIO PERO BAJA MUY POCO. 36ANOS SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO 37 ANOS

HIPOTIROIDISMO TOMA EUTIROX GRlPES FRECUENTES 38 ANOS PARALISIS FACIAL LADO DERECHO SE HACE TERAPIA NEURAL ¥ MEJORA 40 AﬂOS CERVI-
CALGIA QUE LE INMOVILIZA EL CUELLO TOMA TENSIFLEX

-AGO

MENARQUIA 12 Fum 205 G P A c i HV I JI‘M] J PF | lCICLOS I

3 ANTECEDENTES FAMILIARES T 2

1 CARDIGATIA l 2 ouserEs : m "Amm ¥ '>A® : ,\ anEeRaAODs | ,' nOueml - seesecos 9 wLroRcon ~momo -}

IMAMA FALLECE DE CANCER DE SENO PAPA HIPERTENSO HERMANO HERNIAS INGUINALES V ABDOMINALES

7 SIGNOS VITALES

DIA/MES/ARO S 08-jun 15_“1 22-jun 29-jpn

s ‘ : 120 80 120 78 116 : 78 118 80
PESO g | TAUAZem 63 152 63 152 63 152 63 152
|owrmesiano 08-jul 20-jul :

= 118 78 116 76

pESOlKg  TAUA/em 61 152 61 : 152

| 10- EXAMEN PIES

foun1es s ano 08-jun 15-jun 224un 29un
SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO  |SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO |SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO|SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAG
HIGADO, SIST.LINFATICO. HIGADO, SIST.LINFATICO. , SIST.LINFATICO. HIGADO, SISTLINFATICO.
ZONA CABEZA, CUELLO, ZONA CABEZA, CUELLO. IZONA CUELLO POR CERVICALGIA ZONA CUELLO POR CERVICALGIA
SE SIENTE RELAJADA, DUERME BIEN DUERME BIEN. MEJORA LA CANTIDAD DUERME BIEN, MEJORA LA CANTIDAD
EN LAS EVACUACIONES EN LAS EVACUACIONES
DIA/ MES / ARO

06-jul 20-jul
SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO  [SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO

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

ZONA CUELLO POR CERVICALGIA ZONA CUELLO POR CERVICALGIA

DUERME BIEN. MEJORA LA CANTIDAD DUERME BIEN. MEJORA LA CANTIDAD

EN LAS EVACUACIONES EN LAS EVACUACIONES




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE:

No. | Pregunta : Valoracién

¢Cémo se sentfa con su problema de estrefiimiento antes de

empezar con el tratamiento? =7

1 = Demasiado estrefiido
2 = Muy estrefiido

3 = Algo estreiiido

4 = No muy estrefido

.\

W

2 éCudntas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? ¢

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces
3 = Mds de 3 veces pero no todos los dias

i

3 &Cudntas veces a la semana evactia después del tratamiento?

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Mas de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 ¢Cuanto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? as P

1 = No mejoré

2 = Casi no mejord

3 = Mejor6 medianamente
4 = Mejoro completamenie

5 En general ¢Qué tan satisfecho esta con la terapia recibida? P

1 = Totalmente insatisfecho/a
2 = Insatisfecho/a

3 = Satisfecho/a

4 = Muy Satisfecho

5 = Totalmente satisfecho/a

Firma
/




INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATQOS

ENCUESTA

Prevalencia de estreifiimiento cronico segtn los criterios de Roma Il en el cantén Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

Sexo: Femenino ﬁ Masculino
Edad: ‘_*{ g
éHace ejercicio regularmente? S| NO_* AVECES

p—

¢Cudnta tiempo realiza ejercicio en la semana?

¢Cudntos vasos de toma agua al dia? - %

¢Cuantas veces a la semana consume fruta? > "}

Datos clinicos:
éConsidera que usted tiene estrefiimiento? SI_"*_ NO

Va al bafio: ¢3 veces a la semana o menos? S| 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

5.

tiene al evacuar?

éTiene sensacién de evacuacién incompleta? S| NO_X

Otros

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

SIpNO

Si la respuesta es SI: éQué ayudas usé? Lé\f?(_c:u@ S(A%nﬂcyg’w\

Usted sufre de: Depresion Estrés Ansiedad Ninguno__ X




CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD

Sara Moscoso Ulloa Naturépata

LUW 4—/0) / DA K MliS; G  ANo: 'ao(’?
\g _, con Cl. _ domiciliado en *‘U"M('*"\-LO
defa ciud@/{.&u&{”@ ) ; en caridad de‘ paciente . o como representante _____ del
paciente ] ; autorizo a 5 o D) Yl S , con profesibn o
especialidad UOOA*AW 1»9\ P para la realizacién del
procedimiento | M 2o (N Opmey. VM ,previoalocual SI_L~ _NO____hesido informado

claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presién en ambos
pief/para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefiimiento.

SI_____NO___ he sido informado claramente sobre las posibies reacciones que se pueden presentar con
esta terapia, como son:

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

N4

SI_" NO___ hesido informado claramente sobre las contraindicaciones por las gue no se debe realizar
esta terapia, como son:

1. Infeccion grave en el organismo.

2. Vdrices, trombosis o flebitis.

3. Problemas cardiacos.

Si _‘/_ NO___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracidn del tratamiento.
SI_v"_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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condici6n
propia de la enfermedad.

Sl { NO reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han
sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl ‘/NO he lefdo 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 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: \MT& =
2

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: 5&*{)%3%}0

CEDULA DE IDENTIDAD: O[5 e X




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT No. 17-061

L.STE.
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales

ESTABLECIMIENTO — | .. - . - FECHA. | N° HISTORIACLINICA ]

[ APELLIDO ~  NOMBRE " FECHA NACIMIENTO | EDAD | SEXO |  RELIGION
T 14/07/1973 45 F
" DIRECCION e e - | CIUDAD ~ |  TELEFONOS

EL ARENAL, TUMBACO QUITO

" OCUPACION | PROFESION T REFERENCIAFAMILAR | TELEFONO
AMA DE CASA AZAFATA

1 MOTIVO DE CONSULTA
TIENE ESTRERIMIENTO

4 ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE REFIERE QUE DESDE EL 2014 PRESENTA ESTRENIMIENTO SIN RAZON APARENTE COMO AZAFATA VIAJABA MUCHO Y NO SE ALIMENTABA BIEN PRO—

BLEMA EMPIEZA A RAIZ DE DEJAREE{. TRABAJO PARA DEDICARSE A SU FAMILIA TOMA LAXANTES NATURALES Y PUEDE IR TODOS LOS DIAS AL BAﬂO HE&)ES NO

SONABUNDANT ES Y SON SECAS PRODUCTO DE ESTO SE PRODUJO FISURA ANAL CON SANGRADO QUE FUE TRATADO CON ALOE VERA.

TlENE DEBILIDADEN AMBAS RODJLLA& DQLOR EN MIEMBRQ SUPERIOR IZQUIER_DO Y GANGLIQS lNFLAMADOS DE G CUELLO ANTEBRAZO YAMBOS SENOS

2 ANTECEDENTES PERSONALES ie ~ DATOS CLINICO~ numelcosmevmzsvauecomtca

PARTO NORMAL. 3 ANOS ALERGIAS FRECUENTES 8 ANOS RINITIS 15 ANOS GRIPES FRECUENT ES HASTA LOS 18 ANOS QUE 'i'OMO MEDICINAS PARA SUBIR

DEFENSAS 25 AﬂOé PARTO NORMAL PRIMER HIJO 28 ANOS PARTO NORMAL SEGUNDO HIJO. 41 AﬂOS AMIGDALITIS HEMORROIDES SANGRANTE POR 2 DIAS

44 ANOS COLITIS GANGLIOS INFLAMADOS EN CUELLO INFECC[ON INTESTINAL 45 AﬂOS EPICONDIL(TIS DE CODO DERECHO ARDOR EPIGASTRICO PARESTE-
ISIA LEVE QUE DURO UNA SEMANA

TRABO . e e e e e R e

MENARQUIA 13 FUM 30/5 G P 2 A c HV 2 HM PF CICLOS

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 5 3 : 2
tmm I zl:w;u % ’BF”"QR 1 AIVE‘!M ;;:bim! 7. ;;—‘\\ (l\m ros IV 2 I’B’;IS(IAL WhT <4 l‘B".!md : lllﬂ.m : » Y 7«iormo ST ><'

PAPA FALLECE CANCER DE PROSTATA MAMA TIENE ARTRITDS EN AMBAS MANOS HERMANOS SANOS

7 SIGNOS VITALES _ T g e ~ S

DA EMBRI RO, T e 08-Jun 154un 22-4un 29-un
A 110 ‘ 70 110 72 112 70 110 : 70
PESO /Ky, TALLAZcm 56 160 56 > 160 56 ; 160 56 160
DIS(MER (ARD s i 06-jul 204l
A % 110 72 112 72
PESO/Kg i TALLA/ em ; 56 160 56 / 160
|10 EXAMEN PIES- o ST : : e ; eyl : St
Jowrues 1 ano 08-jun 15jun 22-jun 29-jun
SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO  |SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO |SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGq SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAG
HIGADO, SISTLINFATICO. HIGADO, SIST.LINFATICO. HIGADO, SIST.LINFATICO. HIGADO, SIST.LINFATICO.
ZONA BRAZOS, HOMBROS, RODILLAS ZONA BRAZOS, HOMBROS, RODILLAS ZONA BRAZOS, HOMBROS, RODILLAS ZONA BRAZOS, HOMBROS, RODILLAS
ORINA ABUNDANTE, DOLOR DE GAN ORINA ABUNDANTE, DOLOR DE GAN ORINA ABUNDANTE, DOLOR DE GAN
GLIOS MEJORA. SIGUE ESTRERIDA GLIOS MEJORA. SIGUE ESTRERIDA GLIOS MEJORA. SIGUE ESTRERIDA
TATNE A 06-jul 204ul
SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO  [SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO
HIGADO, SIST.LINFATICO, HIGADO, SIST.LINFATICO.
ZONA BRAZOS, HOMBROS, RODILLAS ZONA BRAZOS, HOMBROS, RODILLAS
ORINA ABUNDANTE, DOLOR DE GAN ORINA ABUNDANTE, DOLOR DE GAN
GLIOS MEJORA. MEJORA ESTRENI- GLIOS MEJORA. MEJORA ESTRENI-

MIENTO MIENTO




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOM@.3

No. | Pregunta ' Valoracién

¢Cémo se sentia con su problema de estrefiimiento antes de .-
empezar con el tratamiento? P

1 = Demasiado estrefiido
2 = Muy estreiiido

3 = Algo estrefiido

4 = No muy estrefiido

2 ¢Cudntas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? /f

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces
3 = Mas de 3 veces pero no todos los dias

3 éCudntas veces a la semana evacua después del tratamiento? o

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Mas de 3 veces

4 = Casi todos los dias

W

4 ¢Cuanto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento?

1= No mejoré

2 = Casi no mejoré

3 = Mejordé medianamente
4 = Mejord completamente

v

5 En general §Qué tan satisfecho estd con la terapia recibida?

1 = Totalmente insatisfecho/a
2 = Insatisfecho/a

3 = Satisfecho/a

4 = Muy Satisfecho

5 = Totalmente satisfecho/a




INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ENCUESTA

Prevalencia de estrefiimiento crénico segun los criterios de Roma Ill en el cantdn Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

Sexo: Femenino 2L Masculino
Edad: 2o
¢Hace ejercicio regularmente? S| NO }C A VECES

¢Cuanto tiempo realiza ejercicio en la semana? —

¢Cudntos vasos de toma agua al dia? 49 " }

¢Cuantas veces a la semana consume fruta? Lf ¥ 3

Datos clinicos:
¢Considera que usted tiene estrefiimiento? Sl © NO

Va al bafio: ¢3 veces a la semana o menos? S| a NO.

iTiene dificultad al evacuar? Sl ol NO

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

tiene al evacuar? ’?D

{Tiene sensacion de evacuacion incompleta? Sl “ NO

Otros

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

st Y no

Si la respuesta es SI: ¢Qué ayudas us6? CQM‘I'Q”~M’3'-

Usted sufre de: Depresion Estrés l Ansiedad Ninguno




CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD
Sara Moscoso Ulloa Naturépata

LUGAR: @Mﬁ{;\) DIA: D MES: S ARO: "l (R
P

( , / . 2 con Cl. Ol&m(%’tuo ; domiciliado en Q—‘*—{‘U

e la ciudad de (o ; en calidad de paciente - 0 como representante _____ del
paciente ; autorizo a _32;193% con profesion o
especialidad S\)a&'wwbm(ﬁ/\ , para la realizacion del
procedimiento /xxm 1? 005\%0 , previo alo cual SI L NO___ hesidoinformado
claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presién en ambos
pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefiimiento.

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. Cdlicos o diarreas.

SIL NO____ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar
esta terapia, como son:

1. Infeccién grave en el organismo.

2. Virices, trombosis o flebitis.

3. Problemas cardfacos.

Si _(_ NO____ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicion
propia de la enfermedad.

SI.Z_NO reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han
sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl 4 NO he feido este documento en su totalidad y Si~~ __NO estoy de acuerdo con su
contenido.

Por este motivo SI__Z NO consentimiento a que se realice la terapia indicada.

FIRMA DEL PACIENTE: L
NOMBRE DEL PACI : :Z?m.’m»f/a' [ oty corzr:
CEDULA DE IDENTIDAD: r) ﬁéﬁf@f y’é)/@

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

CEDULA DE IDENTIDAD:
RELACION CONELPACIENTE: e
i E‘_;7 l:, B
FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: &%@rﬁﬁﬂ@w
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: Shipg 1IOSceS o

CEDULA DE IDENTIDAD: & (s DN6ST




R TS INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
- Registro SENESCYT No. 17-061

LS. T.E.
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales
~ ESTABLECMIENTO - . ... [ . .. FECHA- . - | N° HISTORIACUNIGA

APELLIDO. | ___ NOMBRE . | _ FECHANAGIMIENTO | EDAD | SEXO | _ RELIGION- -~
IDROVO LANDI ROSSANA 10/03/1992 26 F

DIRECCION = T s S CUDADY. . |- = TECEFONOS

PONCIANO ALTO - QUITO 2887751

OCUPACION = ~PROFESION | REFERENCIAFAMILAR | TELEFONO

ESTUDIANTE NINGUNA

BE MOT[VO DE CONSULTA

PAC|ENTE REFIERE QUE DESDE HA E 6 AﬂOS SUFRE DE ESTRENIMIENTO JUNTO CON SINDROME DE COLON IRRITABLE VAAI. BAﬂO 2-3 VECES A LA SEMANA

I

CUANDO ESTA MUY NERVIOSA 0 ESTRESADA SE AFLOJA EL ESTOMAGO JUNT 0 CON ARDOR E INFLAMACION ABDOMINAL ESTUDIA MEDICINA DESDE HACE 4

ANOS & ¢ APARENTEMENTE AGRAVO EL PROBLEMA POR ESTRES Y CANSANCIO T|ENE QUISTES DE O\IARIO TOMA ANT lCONdEl;’ﬂVOS CON PRESCRIPCION

|mepica, uLTiMOS EXAMENES SALIO 2 FORMACIONES NODULARES SOLIDA EN MAMA DERECHA, éASTéopATIA IM‘OLERANTE A LAS ALMENDRAS LACTEOS

HUEVO ¥ GLUTEN

2 ANTECEDENTES PERSONALES e % e s o T - DATOS CLiNiCO - qumummsnasvmesvmosgrmagl

PARTO POR CESAREA, NO TOMA LECHE MATERNA 08 ANOS DESARROLLA ALERG!A CON INFLAMACION CRONICA EN LAS MUCOSAS. 24 ANOS AMEI‘ikaEA

CAIDA DE CABELLO POR ANSIEDAD 25 ANOS AMENORREA ANOREXIA FUNCIONAL DIARREA MENOR PERO PERS[STENTE COMBINADOACON EST RENIMIENTO

CA!DA EN LAS ESCALERAS DE LA UNIVERSIDAD NO QUEDA CICATRIZ
AGO SR e e e e
MENARQUIA| 12 |Fum| o4 J (] [ | P I A c HV lﬂul [PFI lcxcmsl
3 ANTECEDENTES FAMILIARES e e Eha e = o S i Shn A Bl : : Seeriy
tmmx :m’ SR m‘,:'ﬁn '4;-@’6:’;5&'* T schiom ) enmmeuoss  Lesusaa . GDEFECOS s | o mromwedn 0 mome - M-
IMAMA CA. MAMA TRATADOY EN REMISION HERMANO FARINGITIS CRONICA PADRE SANO
7 SIGNOS VITALES -
O LIER ) AN 03-may 10-may 24-may 07-jun
e e 110 70 100 3 68 100 5 70 98 68
PEBO kg 1 G5 T AL 52 162 52 ' 162 52 : 162 52 162
DIA/HES /ARO Ee 19-ul 26-jul
TA, 5 : 100 68 110 70
PESO/Kg - S TAUATem 53 162 53 7 160
10 EXAMEN PIES EsETEn R S e
DA/ uEs/ A0 03-may 10-may 24-may 07-Jun
SISTEMA INTESTINAL, RIFION, ESTOMAGO  |SISTEMA INTESTINAL, RION, ESTOMAGO |SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO|SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAG
HIGADO, SIST.LINFATICO, PLEXO HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO
SOLAR SOLAR SOLAR SOLAR
MUY ANSIOSA Y NERVIOSA NO MEJORA ANSIEDAD, SIGUE ESTRE ~ JANSIEDAD SIGUE IGUAL , TIENE ESTRESADA POR ESTUDIOS
HIDA INSOMMIO, SIGUE ESTRERIDA DIARREA POR SIND.COLON IRRIT,
DIA f MES 2 ARO 194ul 26-ul
SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO  [SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO
HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO
SOLAR, CABEZA, CEREBRO SOLAR, CABEZA, CEREBRO
PACIENTE NO SIENTE MEJORIA PAGIENTE NO SIENTE MEJORIA




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE: %ﬂﬂﬁ’a //7 02T

No. | Pregunta Valoracién
1 éCémo se sentia con su problema de estrefiimiento antes de
empezar con el tratamiento? }

1 = Demasiado estrefiido
2 = Muy estrefiido

3 = Algo estrefiido

4 = No muy estrenido

2 éCudntas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 2

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces
3 = Mas de 3 veces pero no todos los dias

3 ¢Cudntas veces a la semana evacta después del tratamiento? _2

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Mas de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 ¢Cudnto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? /

1 = No mejoro

2 = Casi no mejoré

3 = Mejor6 medianamente
4 = Mejoré completamente

5 En general §Qué tan satisfecho estd con la terapia recibida? D2

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 estrefiimiento crénico segtin los criterios de Roma lll en el canton Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

e

Sexo: Femenino_ Y Masculino
Edad: _{ ';--z ¢
éHace ejercicio regularmente? SI NO < AVECES

¢Cudnto tiempo realiza ejercicio en la semana?____ -~

¢Cudntos vasos de toma agua al dia? &~

¢Cuantas veces a la semana consume fruta? & = )

Datos clinicos:
éConsidera que usted tiene estrefiimiento? SI_¥_ NO

Va al bario: ¢3 veces a la semana o menos? Sl NO_ X

¢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

, 2
tiene al evacuar? ¥,

"

éTiene sensacion de evacuacion incompleta? Sl NO

Otros

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

4

SI__ ¢ NO

(
‘l, ,L\()l s - R
ATTZGAL L AALA

k|
Si la respuesta es SI: ¢§Qué ayudas us6? Loc\o

Usted sufre de: Depresién Estrés_ Y Ansiedad Ninguno



CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD
Sara Moscoso Ulloa Naturdpata

= - » X o
LUGAR: { g‘, ' ,g—\:) DIA: {2 MES: 9 ANO: d:)(/ B

7™ 1 < T - ]

Yo , ) , con Cl. : _— —_; domiciliado en = ,,,,‘S\é\
de la ciudad de .. J«—xi ; en calidad de paciente _X __ o como representante del
paciente ; autorizo a g b : con profesién o
especialidad D : s i ‘ para la realizacién del
procedimiento_ ¥e{do o i U ¢ tw»*«x& ,previoalocual SI_ " NO he sido informado

claramente sobre Ia\;eﬂexoter;)pia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presiéon en ambos
pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefiimiento.

SI_Y 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. Cdlicos o diarreas.

si_ " No he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar

esta terapia, como son:

1. Infeccién grave en el organismo.

2. Vdrices, trombosis o flebitis.

3. Problemas cardiacos.

SI_® NO____ hesido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

SI_Y NO____ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantiza al 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo
depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicion
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 lefdo 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 DELPACIENTE: _ ‘

NOMBRE DEL PACIENTE: = )

CEDULA DE IDENTIDAD:

1
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
CEDULA DE IDENTIDAD:

RELACION CONELPACIENTE: —
e jfo S

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: S A

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: D, Py

CEDULA DE IDENTIDAD: 02 26T




e INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT No. 17-061

LS. T.E.
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales
ESTABLECIMIENTO T “FECHA : N° HISTORIA CLINICA
=t e o = e e — — e
APELLIDO NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD | SEXO RELIGION
20/07/1958 60 F TJ
DIRECCION CIUDAD TELEFONOS
TANDA QuITO |
OCUPACION : PROFESION REFERENCIA FAMILIAR TELEFONO
AMA DE CASA INDEPENDIENTE
1 MOTIVODE CONSULTA ; rpes s = ' BT
TIENE ESTREﬂlMIENT 0
4 ENFERMEDAD ACTUAL _ = i hid
PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 2 ANOS PRESENTA CONSTIPACION SlN RAZON APARENTE PRODUCTO DE LA FUEm QUE HACE PARA EVACUAR
LE DETECTARON HEMORROIDES ENLA PARTE EXTERNA DELANO QUE PRESENTAN SANGRADO CUANDO HACE MUCHO ESFUERZO
TOMA LECHE DE MAGNESlA PARA PODER EVACUAR, TOMA AGUA 35 VASOS AL DlA NO HACE NlNGUNA CLASE DE EJERCIC!O NO CONSUME MUCHOS
VEGET ALES TIENE
2 ANTECEDENTES PERSONALI:fs , mrosct.lfo -QUIRURGICOS RE Re.svmrssvemtsco oasrer!ucosl
PARTO NORMAL, GESTACION NORMAL. SARAMPION A LOS 8 ANOS MORDIDA DE PERRO EN LA PIERNAA LOS 12 ANOS. SALMONELLOSIS A LOS ZDANOS
DORSALGIA DESDE LOS 55 ANOS DOLOR AMBOS HOMBROS PARESTES!AS CIATALGIA DESDE LOS 58 ANOS USA VOLTAREN
AGO D 7
MENARQUIA 12 Fum G P 3 A c Hv 3 HM PF CICLOS
3 ANTECEDENTES FAMILIARES |
lmﬂ\ 2 DUEETES 55 :a:.uﬁw ' 2 PER TEREdN 5 caR aneauces T 1 ervena L oF sFoon o uALFORMACKR "~ womo
MAMA MUERTE NATURAL. PAPA HIPER’TENSO PREDIABETES

[ 7 siGNos ViTALES

[ouarwesrano 12-jun 134un 27-jun 1-ul
TA. 14 72 114 72 112 70 112 : 72
PESO/Kg | TALA/em 61 155 61 155 61 155 61 165
DIA 7 MES 1 ARO 25ul 07-ago
. 114 70 112 72
PESO /Ky " TAUAlam 61 156 61 155
10 EXAMEN PIES
it i 12-un 20-Jun 04-jul 18-jul
SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO  |SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO |SISTEMA INTESTINAL, RINON, EST’OIMGqﬂSTEﬂA INTESTINAL, RIRON, ESTOMA]]
HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO SOLAR [HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO SOLAR [HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO HIGADO, SISTLINFATICO. PLEXO SOLA|
CABEZA, CEREBRO, LUMBARES CABEZA, CEREBRO, LUMBARES CABEZA, CEREBRO, LUMBARES CABEZA, CEREBRO, LUMBARES
SIGUE ESTRERIDO, MUY CANSADO SIGUE ESTRENIDO, MUY CANSADO SIGUE ESTRERIDO, MUY CANSADO
DIA / MES 1 ARO 24-4ul 07-ago

SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO  [SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO

HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO SOLAR [HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO SOLAR

(CABEZA, CEREBRO, LUMBARES CABEZA, CEREBRO, LUMBARES

NO SIENTE MUCHA MEJORIA INO SIENTE MUCHA MEJORIA




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE: . . -

No. | Pregunta Valoracion

¢Coémo se sentia con su problema de estrefiimiento antes de ‘ L
empezar con el tratamiento?

1 = Demasiado estreifiido
2 = Muy estrefiido

3 = Algo estrefiido

4 = No muy estrefido

2 ¢Cudntas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? ‘ 2

1 = Menos de 3 veces
2 = 3 veces
3 = Mads de 3 veces pero no todos los dias

3 ¢Cudntas veces a la semana evactia después del tratamiento? L

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Més de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 ¢Cudanto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? /\

1 = No mejoré

2 = Casi no mejor6

3 = Mejoré medianamente
4 = Mejor6 completamente

5 En general {Qué tan satisfecho estd con la terapia recibida? 1

1 = Totalmente insatisfecho/a
2 = Insatisfecho/a

3 = Satisfecho/a

4 = Muy Satisfecho

5 = Totalmente satisfecho/a

Wt [/
' Tl ‘
"&W

=
I’Fgla}::"'::

g.iF



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ENCUESTA

Prevalencia de estrefiimiento crénico segtin los criterios de Roma Ill en el cantén Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

Sexo: Femenino 29 Masculino
Edad: _¢ ,IZ &
¢Hace ejercicio regularmente? Si NO A VECES K

¢Cuénto tiempo realiza ejercicio en la semana? Tl B (" Pot——r e

¢Cudntos vasos de toma agua al dia? % ~\O

=

¢Cuantas veces a la semana consume fruta?

Datos clinicos:
iConsidera que usted tiene estrefiimiento?  SI_¥_ NO

Va al bafio: é3 veces a la semana o menos? SI ¥ No

éTiene dificultad al evacuar? SI_ ,\0 NO

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

tiene al evacuar? _ *()V !

dTiene sensacion de evacuacion incompleta? Sl ~ NO

Otros

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

Y

S NO

Si la respuesta es Sl: {Qué ayudas us6? L\ \J’OQ OPA,/\

Usted sufre de: Depresion ¥ Estrés Ansiedad_y”__ Ninguno




CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD

Sara Moscose.Ulloa, Naturdpata

LUGAR: CQ)WT{ O pia: 1Y MES: €& ANO: | ")

— £ L

/ — = 7T -«
| Yo, e , con Cl.___ . domlcmado en Giwéx“-/m
-deTa ciudad de ULM‘("U ; en calldad de p gglte 0 como representante ___ del
paciente . o ; autorizo a Yo FeRcoln , con profesibn o

especialidad AN ” para la realizacion del
procedimiento LM oaoaé previoalocual SI_¥ NO____ hesido informado
claramente sobre Ia reflexotepia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presiéon en ambos
pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefiimiento.

Sl _f_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. Cdlicos o diarreas.

Sl ‘f_NO_ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las gue no se debe realizar
esta terapia, como son:

1. Infeccién grave en el organismo.

2. Vdrices, trombosis o flebitis.

3. Problemas cardiacos.

Sl NO____he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

S 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 sdlo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicién

propza 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 ﬁ NO he leido este documento en su totalidad y Si NO estoy de acuerdo con su
contenido.

Por este motivo Sl 70 NO doyjconsenti to a que se realice la terapia indicada.

FIRMA DEL PACIENTE: O
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: &% @m
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: ﬂym A//(&/ »\

CEDULA DE IDENTIDAD: 1S DI A




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT No. 17-061

\ 1.5:T.E.
My Escuela de Enseiianza de Terapias Naturales
ESTABLECIMIENTO - - [ - FECHA _ ~ | N° HISTORIA CLINICA |
— B — S—
[ APELLIDO B NOMBRE |  FECHANACIMIENTO | EDAD | SEXO | RELIGION
09/06/1984 34 F -
DIRECCION T T : i . - GIUDAD= . ~ TELEFONOS
CUMBAYA - Quito i
OCUPACION | PROFESION | REFERENCIAFAMILIAR | TELEFONO
NEGOCIO PROPIO ABOGADA

"F

-4 ENFERMEDAD ACTUAL e : : g :
PACIENTE REFIERE QUE DESDE NIRA SUFRE DE ESTREﬂllMIENTO TOMA LAXANTES PARA PODER EVACUAR TODOS LOS DIAS TOMA MAS DE 8 VASOS DE AGUA

DESDE HACE DNOS 6 MESES. COME EN LA CALLE. TIENE HEMORROIDES MAS FISURA SANGRANTE POR ESFUERZO EXCESIVO EN L-AS EVACUAGIONES

SE HIZO ABDOMINOPLASTIA Y LIPOSUCCION POR SOBREPESO ESTE ANO TIENE DEPRESION DESDE LAADOLESCENCIAJUNTO GON INSOMNIO ACTUALM‘ENVTE

TlEME ANSIEDAD POR GOMER TQMA ZALEPLA. ZQLQFI' SERETIDE. FLUIMICID PARACETAMOL PARA LA DEPRESION ANSIEDAD CUADRO DE ASMA Y ALERGIA A
ILANA POLEN PINA KYWI

w2 7 i 3 ; R DATDSGUN}CO GWRWQOOGRELEVANTESYGINEOOOBSTETRICQ

PARTO PREMATURO DE 8 MESES TOMA LECHE MATERNA POR DOS MESES VARICELA A LOS 8 ANOS 16 ANOS SOBREPESO DEPRESION INDOMNIO DESARRO-

LLA ALERGIAS POR LANA, POLEN, POLVO, PIRA, KYW! Y COMPUESTOS DE CIERTOS MEDICAMENTOS, DESENCADENA EN ASMA. 22 HASTA 24 ANOS ANSIEDAD

POR COMER Sl PASABA POR SITUACIONES MUY ESTRESANTES 34 ANOS HEMORROIDES MAS FISURA SANGRANTE DOLOR DE GARGANT A

MENARQU!ALiZ IFUMFD:&IB I | JP I l A I [ | HV I IHMI IPFI ICICLOS
3 ANTECEDENTES FAMILIARES : : : : = ! S ==
nwmmﬂn | zm‘_ " > " ’“;““‘l 5 ‘,m.m, v 8 ;mﬂ 3 ’I\ am T ieevem. oBF eEccosA o MM FORIMGON 3 1. om0 X
PADRES APARENTEMENTE SANOS HERMANA MENOR CON DEPRESION CRONICA
| 7 SIGNOSVITALES = T e e
[onrmesinso 14-jun 21-jun 26-un 12-jul
fra SR 110 70 110 s 72 110 ¢ 70 110 : 70
PESO/Ka TALLA/ cn : 62 154 62 154 62 154 58 154
DIAf MES | ARO S 26-jul 02-ago
A o 110 74 110 70
PESO 1K) < TAUAZam 57 : 154 57 =i 154
10 EXAMEN PIES z
DIATMES] O 14-un 21-jun 28-un 12-jul
SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO  |SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO |SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO[SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAG
HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO
SOLAR, CABEZA, CEREBRO. SOLAR, CABEZA, CEREBRO. SOLAR, CABEZA, CEREBRO. SOLAR, CABEZA, CEREBRO.
NO MEJORA ESTRENIMIENTO NO-MEJORA ESTREMUMIENTO, MEJORO  |NO MEJORA ESTRERIMIENTO. MEJORQO
NIVELES DE ANSIEDAD NIVELES DE ANSIEDAD
DIA 1 MES | ARO 26-jul 02-ago
SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO  [SISTEMA INTESTINAL, RIfION, ESTOMAGO
HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO
SOLAR, CABEZA, CEREBRO. SOLAR, CABEZA, CEREBRO.

NO MEJORA ESTRERIMIENTO. MEJORO NO MEJORA ESTRERIMIENTO. MEJORO

NIVELES DE ANSIEDAD, NIVELES DE ANSIEDAD, PERO SE PONE

MUY NERVIOSA POR TODO I




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE

No. | Pregunta Valoracion

¢Como se sentia con su problema de estrefiimiento antes de "
empezar con el tratamiento? 4

1 = Demasiado estrefiido
2 = Muy estrefiido

3 = Algo estrefiido

4 = No muy estrefiido

2 4Cudntas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 2’

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces
3 = Mads de 3 veces pero no todos los dias

3 ¢Cuantas veces a la semana evacua después del tratamiento? 2_

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Mas de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 ¢Cudnto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? f

1 = No mejoré

2 = Casi no mejord

3 = Mejor6 medianamente
4 = Mejoré completamente

5 En general ¢§Qué tan satisfecho estd con la terapia recibida? /Z

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 estrefiimiento crénico segtn los criterios de Roma Ill en el cantén Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

Sexo: Femenino /k Masculino
Edad: 5“1
éHace ejercicio regularmente? Sl NO ¥ AVECES

¢Cudnto tiempo realiza ejercicio en la semana?

¢Cudntos vasos de toma agua al dia? ¥ o -{"

¢éCuantas veces a la semana consume fruta?

Datos clinicos:

éConsidera que usted tiene estreflimiento? Sl _ﬁ NO

Va al bafio: ¢3 veces a la semana o menos? SI__ )¢ NO____

éTiene dificultad al evacuar? Sl __K NO___

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

tiene al evacuar? _ 5
X

¢Tiene sensacion de evacuacion incompleta? Sl NO

Otros

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

S| no Y

Si la respuesta es SI: ¢Qué ayudas usé?

Usted sufre de: Depresion Estrés Ansiedad_ X Ninguno



CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD D {-U (

éD(\/Y& (\- \OQCUSO a vO ,\‘60\
LUGAR: & i 4 - Y

Rl Pl e , DIA: & MES: ¢ ANO: o, (¢

Yo___, se s ,conCh__ . . ; domiciliado en__ Ve neicco
de la ciudad de _Cisito ; en calidad de paciente % 0 como representante del
paciente ' ; autorizo a _Dave MosceS © , con profesion o
especialidad Uoc‘-ﬂ Vo DA'LW\ para la realizacién del
procedimiento &\Umco\o TN Paﬂtc&( , previo a lo cual SI _X __ NO he sido

informado cIaramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presion
en ambos pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefiimiento.

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. Cdlicos o diarreas.

SI_>A_NO____ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar
esta terapia, como son:

1. Infeccién grave en el organismo.

2. Vdrices, trombosis o flebitis.

3. Problemas cardiacos.

SI__- NO____hesido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracidn 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicion 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 lefdo 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: 4/(\&((1 I(

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: Iy
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: S N
CEDULA DE IDENTIDAD: O, SZBAEST




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT No. 17-061

1.S.T.E.
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales
ESTABLECIMIENTO . .. | FECHA____ | N° HISTORIACLINICA _
08-jun
[ APELLIDO |  NOMBRE [  FECHANACIMIENTO _ SEXO_ |
16/09/1980 7w | F c
DIRECCION e S | - GIUDAD S = - | TECEEONDS = - 20
GASPAR DE CARVAJAL TUMBACO QUITO
OCUPACION. |  PROFESION = | REFERENCIAFAMILIAR | — TELEFONO
DOCENTE LICENCIADA
1 _MOTIVO DE CONSULTA = e : s R
TIENE ESTRERIMIENTO
mg_uFERMEDAn ACTUAL. 5 === =0 FEe R S
PACIENTE REFIERE QUE DESDE NINA SUFRE ESTRENIMIENTO VA3 2VECESALBANO NO TOMA Nl LAXANTES NI FIBRA CONSUME MAS DEBVASOS DE AGUAAL

DlA SUFRE DE PROBLEMAS DE ANSIEDAD HIPERHIDROSIS QUE EMPEORA CUANDO ESTA NERVIOSA SIENTE DOLOR EN ARTICULAC‘ONES DE LOS CODOS Y

MiJﬂECAS HlCHAZON EN AMBAS PIERNAS QUE SE PRESENTAN A CUALOUIER HORA FIBROM!ALGIA DESDE LOS 37 ANOS TOMA PARAVAY 25(lrlg Y LYMPHD!ARAL

30 ANOS COLELITIAS!S 32 AFIOS MORDEDURA DE PERRO 35 ANOS GASTRITIS YA TRATADA 37 AﬂOS FIBROMIALGIA éONTROLADA

ARG T i :
MENARQUIA 12 FuM | 03-un G P 2 A 2 c 1 HV 3 I HM I PF I I CICLOS |
e ——t

3 ANTECEDENTES FAMlLlARES ; = 2R : e : o : ‘ o e
‘umemh l ;_m,m' = /‘7 agEC me X '7'5};&;@ S enmsmacss. - resesa - eeewEcos . —s wircmuosn . womo '; %
PAPA FALLECIDO POR DIABETES MAMA ACONHTA Y TIROIDITIS.

7 SIGNOS VITALES : : : i :
piarMEs/ARO. - T 08-Jun 15-Jun 22-jun 28-jun
A ot 12 - 70 110 g 70 110 70 112 S/ 74
PESO(Kg . TAUALem 54 167 54 167 54 3 167 54 : 167
DIA/MES { Afl0 s 20-ul 26-jul
TA. i 112 72 114 76
PESOIKg - TALLAIen 55 167 55 ' 167

| 10 EXAMEN PIES -

DIATMES I RO : PR AR 15-jun 221un i S cgedu L
SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO SlSTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO SISTEMA!NTES’T\NAL R}RON ESTMGO SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO

HIGADO, SIST.LINFATICO. HIGADO, SIST.LINFATICO. HIGADO, SIST.LINFATICO. HIGADO, SIST.LINFATICO.
TRABAJA EN CEREBRO DUERME MEJOR, SIGUE ESTRENIDA DUERME MEJOR, SIGUE ESTRENIDA DUERME MEJOR, SIGUE ESTRERIDA
BAJA LOS NIVELES DE ANSIEDAD BAJA LOS NIVELES DE ANSIEDAD
DIA 7 MES / ARO 2 20-jul 26-jul

SISTEMA INTESTINAL, RIRON, ESTOMAGO [SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO

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

DUERME MEJOR, SIGUE ESTRERIDA DUERME MEJOR, SIGUE ESTRERNIDA

BAJA LOS NIVELES DE ANSIEDAD BAJA LOS NIVELES DE ANSIEDAD
SE LE DERIVA CON HOMEOPATA




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE: Bt B, S O A

No. | Pregunta Valoracion
1 {Como se sentia con su problema de estrefiimiento antes de
empezar con el tratamiento? K2

1 = Demasiado estrefiido
2 = Muy estrefiido

3 = Algo estrefiido

4 = No muy estrefiido

2 ¢Cudntas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? Z

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces
3 = Mas de 3 veces pero no todos los dias

3 ¢Cudntas veces a la semana evacua después del tratamiento? o

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Mas de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 ¢Cudnto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? _,?

1 = No mejoré

2 = Casi no mejord

3 = Mejor6 medianamente
4 = Mejor6é completamente

5 En general ¢Qué tan satisfecho estd con la terapia recibida? 4

1 = Totalmente insatisfecho/a
2 = Insatisfecho/a

3 = Satisfecho/a

4 = Muy Satisfecho

5 = Totalmente satisfecho/a

Fiﬂé




INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ENCUESTA

Prevalencia de estrefiimiento cronico segtn los criterios de Roma Ill en el cantén Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

Sexo: Femenino Zf Masculino
Edad: (O
éHace ejercicio regularmente? Sl NO Z A VECES

a—

éCuanto tiempo realiza ejercicio en la semana?

éCudntos vasos de toma agua al dia? B s o

b i o . {9,
¢Cuantas veces a la semana consume fruta? CLU% (JUS C}‘ )

Datos clinicos:

éConsidera que usted tiene estrefiimiento? Sl _ﬁ_ NO__

Va al bafio: é3 veces a la semana o menos? SIL NO__

éTiene dificultad al evacuar? SI _?O NO___

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

tiene al evacuar?

éTiene sensacion de evacuacion incompleta? Sl NO_&

Otros

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

Sl__7_No ; ;
f\ (’DQ'JIEK,W &’!b\-cv(/

Si la respuesta es SI: ¢Qué ayudas usG?

Usted sufre de: Depresion ZE"' Estrés Ansiedad Ninguno



CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD
Sara Moscoso Ulloa Naturopatia
wear: Gy ifo DIA: b MES:: )  ANO:I ol &

[
Yo _ s 0omCl e e ; domiciliado en Cuna (oc\,ik'.
de la ciudad de QU\}O ; en calidad de paciente _¥} o como representante del
paciente , _; autorizo a _ ey Hesco¥Y | con  profesion o
especialidad'—fo&"ﬁw\(b ben . ~ para la realizacién del

procedimiento 'Egb—_(g 00 (/&%#(é Pgotr_'ul' ,previoalocual Sl 2 _NO____hesido informado
claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presién en ambos

pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefiimiento.
S| » 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. Colicos o diarreas.

SI_% NO he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar
esta terapia, como son:

1. Infeccién grave en el organismo.
2. Virices, trombosis o flebitis.
3. Problemas cardfacos.

SI_Y_NO____ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicién
propia de la enfermedad.

S ){‘ 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 lefdo este documento en su totalidad y Sl NO estoy de acuerdo con su
contenido.

Por este motivo SI__¥'NO doy consentimien/to a quese realice la terapia indicada.

FIRMA DEL PACIENTE: o -
A

NOMBRE DEL PACIENTE: s it i

CEDULA DE IDENTIDAD: N i e

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
CEDULA DE IDENTIDAD: ,
RELACION CONELPACIENTE: j ﬁ

3_”.-_{ ,I‘ S
FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: EVJLI”""
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD:  S@e ol e
CEDULA DE IDENTIDAD: 15D 32657




TG INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT No. 17-061

Y ) LS.T.E.
/ Escuela de Enseiianza de Terapias Naturales
ESTABLECIMIENTO - e | - Se F'_ECHA | N° HISTORIA CLINICA
o ?_XM{. LOLR
~ APELLIDO o NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD | SEXO RELIGION
20 OCT. 1957 60 F TS
DIRECCION CIUDAD - TELEFONOS e
CUMBAYA, ALBA CALDERON QUITO
~ OCUPACION PROFESION - REFERENCIA FAMILIAR TELEFONO
AMA DE CASA COSMETOLOGA
1 monvonscousunA : : R TS . .
TIENEESTREMMIENTO

4 ENFERMEDAD ACTUAL :

PACIENTE REFIERE QUE SIEMPRE HASI.ERIDO DE CONSI'IPACION ESDE suU NIEZ VAAL BANO 34 VECESA LA SEMANA CON HECES SECAS Y DEDIFIGIL EVACUACION Sl VAALBAﬂO MAS

VECES ES PORQUE TOMA FIBRA (PSYLLIUM) EXTRACTOS DE VEGETALES. TIENE DEPRES{ON DESDE HACE DOS AROS POR PROBLEMAS OONYUGALES, NO TOIAA ANTIDEPRESIVOS

SUFRE DE INSOMNIO Y TOMA HOMEOPATICOS (NEUREXAN NE!VOFEEL) PARA PODER DORMIR Y MANTENERSE CALMADA PIERDE EL APEI'IT o] Sl ESTA ESTRESADA o TRISTE 5 EL ESTRENI-

MIENTO EMPEORA. TIENE GRIPES FRECUENTES DESDE HACE UNARO Y CALAMBRES ENAMBAS PIERNAS.

2 ANTECEDENTES PERSONALES  DATOS chmco qummelcos Ra.ewwmsv GiNECO oasn‘-:mtoos

PARTO NORMAL, GESTACION NORMAL, 6 ANOS VARICELA. 8 ANOS CA!DA DE BIC(CLEYA. TIENE ClCATRICES EN AMBAS RODIU.AS DESDE LOS 10 AFJOS IVU A REPEI’!CION ESTRENIM[ENTO

TUMOR BENIGNO EN SENO IZQUIERDO DESDE LOS 45 ANOS COLECIS’TECTOMIAALOS 50 ANOS, EXTRAGCION DE LAS DE PIEZAS DENTN.ES INFERIORES A LOS 55 AROS.

AGO

MENARQUIA

13

3 ANTECEDENTES FAMILIARES

1. CARDOPATIA l 2 oaseres | : m un;ueadu uﬂ«s umaumas i e lwmn.':-"ﬂ‘aesm SRR nu;km Ccwomo |
PAPA FALLECIDO CAPR(A)STATA.VMADRE HIPERTENSION, DIABETES, ULCERA GASTRIGA FALLECIDA CON EMBOLIA CEREBRAL. HERMANO FALLECIDO CON INFARTO ALMIOCARDIO. -
| 7_SIGNOS VITALES
[orrmesiaso 06-Jul 13-jul 20u) 27-jul
TA. i 110 § 70 110 72 110 i 70 110 74
PERO/Kg TALLA/ em 52 158 52 158 52 158 52 158
AL 1ARo 02-ago 10-ago
TA. - 110 70 110 70
Peso 1k TALLA/ am 51 158 51 158
10 EXAMEN PIES
DUATHES 4800 06-jul 13-jul 209 27 ,
JUANETE PIE IZQUIERDO, PIES SUAVES | MASAJE SISTEMA INTESTINAL, PULMON | MASAJE SISTEMA INTESTINAL, PULMON | MASAJE SISTEMA INTESTINAL, PULLION
MASAJE SISTEMA INTESTINAL, PULMON MSJE RIRON, LINFATICO, HIGADO. MSJE RIRON, LINFATICO, HIGADO, MSJE RIRON, LINFATICO, HIGADO,
MSJE RIRON, LINFATICO, HIGADO. TRABAJA ZONA DE CEREBRO TRABAJA ZONA DE CEREBRO, COLUMNA | TRABAJA ZONA DE CEREBRO, COLUMNA
TRABAJA ZONA DE CEREBRO NO PRESENTA MEJORIA EVACUAC. NO PRESENTA MEJORIAEVACUAC. | ORINA ABUNDANTE, ESTOMAGO FLOJO
|ow 1 ues 1a0 02-ago 10-ago
MASAJE SISTEMA INTESTINAL, PULMON | MASAJE SISTEMA INTESTINAL, PULMON
MSJE RINON, LINFATICO, HIGADO. MSJE RINON, LINFATICO, HIGADO.
TRABAJA ZONA DE CEREBRO TRABAIA ZONA DE CEREBRO
DUERME MEJOR , MAS TRANQUILA SIENTE MEJOR ANIMICAMENTE, DUERME
EVACUACION MAS ABUNDANTE MEJOR, EVACUA MAS DE 3 VECES/SEM.




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO
N

NOMBRE: __ o . . _

No. | Pregunta Valoracion
1 ¢Como se sentia con su problema de estreiiimiento antes de
empezar con el tratamiento? ;

1 = Demasiado estrefiido
2 = Muy estrefiido

3 = Algo estrefiido

4 = No muy estrefido

2 | éCudntas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? %

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces
3 = Mas de 3 veces pero no todos los dias

3 | éCudntas veces a la semana evacla después del tratamiento? %

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Mds de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 ¢Cudnto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? %

1 = No mejord

2 = Casi no mejoré

3 = Mejor6 medianamente
4 = Mejoré completamente

5 En general ¢ Qué tan satisfecho estd con la terapia recibida? 5

1 = Totalmente insatisfecho/a
2 = Insatisfecho/a

3 = Satisfecho/a

4 = Muy Satisfecho

5 = Totalmente satisfecho/a

sl olrec

Firma




INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ENCUESTA

Prevalencia de estrefiimiento crdnico segun los criterios de Roma lll en el canton Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

Sexo: Femenino Z Masculino
Edad: %,2
¢Hace ejercicio regularmente? S| NO _¥  AVECES

e—

¢Cuanto tiempo realiza ejercicio en la semana?

éCudntos vasos de toma agua al dia? B

Tedon s dnta,

éCuantas veces a la semana consume fruta?

Datos clinicos:
éConsidera que usted tiene estrefiimiento? Sl { NO

Va al bafio: ¢3 veces a la semana o menos? Sl NO_R & ¢-SVery)

éTiene dificultad al evacuar? SI___ 7€ NO

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

tiene al evacuar? b

éTiene sensacion de evacuacion incompleta? S NO_%

Otros

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

si. N No

Si la respuesta es Sl: ¢Qué ayudas usé? \) vl (/Jﬁ\ Yo

Usted sufre de: Depresion Estrés Ansiedad Ninguno__'#



CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD

Sara Moscoso Ulloa Naturopatia

LGAR: T U m b DIA: OF  MES: 0} ANO: 20(%
Yo__ s e TR ; domiciliado en

de la ciudad de d ; en calidad de paciente ofcomo representante del
paciente ; autorizo a _<oanag Scody, con  profesion o
especialidad L/g '/’bu“(-ka\ . para la realizacion del
procedimiento , previo a lo cual SI NO he sido informado

claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presién en ambos
pies para estimular puntos reflejos can el fin de ayudar en el estrefiimiento.

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. Cdlicos o diarreas.

SI__/ NO____ hesido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar
esta terapia, como son:

1. Infeccion grave en el organismo.

2. Vdrices, trombosis o flebitis.

3. Problemas cardiacos.

SI_~ NO___ hesido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracidn 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicién
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 leido este documento en su totalidad y SI__~ NO estoy de acuerdo con su
contenido.

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

FIRMA DEL PACIENTE: __“. 547

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: ‘&= ‘ﬁl?’ﬁé%;‘ fa)

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: =zt tn I-ossen So
CEDULA DE IDENTIDAD: 3153 56S)




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO

: \-\ Registro SENESCYT No. 17-061
{ | 1.S.T.E.
% / Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales
“ESTABLECIMIENTO e o ae o o FECRR e e — | _N° HISTORIA CLINICA |
05-jul
APELLIDO - _NOMBRE ° - FECHANACIMIENTO ~ [EDAD | SEXO |  RELIGION
i 08/06/1975 43 F c
_DIRECCION : S il _CIUDAD ; -|  TELEFONOS :
YARUQUI QUITO
OCUPACION PROFESION { REFERENCIA FAMILIAR - TELEFONO
AMA DE CASA INDEPENDIENTE

1 MOTIVO.DE CONSULTA :

Y

4 ENFERMEDAD ACTUAL S = T

IPACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 8 ANOS TlENE PROBLEMAS PARA EVACUAR SIN RAZON APARENTE ACOMPANADO DE DISTENSION ABDOMINAL METEORISMO
TOMA LAXANTES (DULCOLAX) TODOS LOS DIAS Y LE AYUDA A EVACUAR LE DUELE LA ESPALDA DESDE HACE DOS SEMANAS POR UN ESFUERZO HECHO EN CASA

2 ANTECEDENTES PERSONALES ,mrosém:ao-mnmanc,osnammvm

PART O NORMAL, GESTACION NORMAL. 8 ANOS VARICELA 33 ANOS GLUCOSA ELEVADA SE HIZO TRATAMIENTO HOMEOPATICO Y MEJORO 35Aﬂ08 HIPERTESION

ARTERIAL TOMO ENALAPRIL HIZO TRATAMIENT 0 NATURAL TOMANDO AJO X: DESDE HACE 5 SEMAMAS DEJO DE TOMAR EL MEDICAMENT O ACTUALMENTE PRESION
ARTERlAL ES NORMAL 43 ANOS DOLOR DE ESPALDA POR ESFUERZO LEVANT ANDO PESOS EN CASA LUMBARES

Y O TR > L R e DT R R R Eoe T e n e Ty I
MENARQUIA| 12 FUM | 23-jun G P A c HV HM | PF | | CICLOS |
3 ANTECEDENTES FAMILIARES : % : £ ] S : %
‘mmnmh l 2 cusETes ;g‘; CHPRTBSGN | 3 chuen -m : LS aDEssEcom 0w oGS B e i
PAPA CANCER DE pnosmm MAMA CANCER DE HIGADO, AMBOS FALLECIDOS
| 7 SIGNOS VITALES
loul MES/AfO 05-jul 12-jul 10-jul 26-jul
I~ 110 88 112 80 110 : 80 110 84
PER0) 19 TALLAfom 64 142 64 142 64 142 64 142
DA/ MER {ARO 02-ago 09-ago
TA. 114 86 112 82
PESO 1 Kg . TALLATem 64 142 64 142
| 10 EXAMEN PIES
[ounswes 1aso 05-jul 124 19-jul o 26-jul
PIES ASPEROS, UN POCO SECOS MASAJE SISTEMA INTESTINAL, RIRON MASAJE SISTEMA INTESTINAL, RINON III\SAJE SISTEMA INTESTINAL, RIRON
MASAJE SISTEMA INTESTINAL, RIRON ESTOMAGO, HIGADO, LINFATICO ESTOMAGO, HIGADO, LINFATICO ESTOMAGO, HIGADO, LINFATICO
ESTOMAGO, HIGADO, LINFATICO TRABAJO ZONA ESPALDA. MEJOR DOLOR CABEZA. SIENTE MEJOR PERO TUVO QUE USAR
TRABAJO ZONA ESPALDA, CUELLO EVACUO SIN USO LAXANTES X 2 DIAS EVACUO MEJOR X 2 DIAS SIN LAXANTES LAXANTES POR ESTRERIDA 1 DIA
DIA 1 MES / ARO 02-ago 09-ago
MASAJE SISTEMA INTESTINAL, RIRON MASAJE SISTEMA INTESTINAL, RINON
ESTOMAGO, HIGADO, LINFATICO ESTOMAGO, HIGADO, LINFATICO
PUDO EVACUAR SIN LAXANTE X 3 DIAS PUDO EVACUAR SIN LAXANTE
PERO HECES ESTABAN DURAS PERO HECES ESTABAN DURAS
SE DA RECOMENDACION ALIMENTACION
INGESTA AGUA, ALGO EJERCICIO.




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE: _

No. Prégunta : Valoracién

¢Como se sentfa con su problema de estrefiimiento antes de
empezar con el tratamiento?

Q.

1 = Demasiado estrefiido
2 = Muy estrefiido

3 = Algo estrefiido

4 = No muy estrefiido

2 ¢Cudntas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? j

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces
3 = Mas de 3 veces pero no todos los dias

3 ¢Cudntas veces a la semana evacua después del tratamiento? 5

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Mas de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 | éCudnto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? p)

1 = No mejord

2 = Casi no mejord

3 = Mejor6é medianamente
4 = Mejoré completamente

5 En general éQué tan satisfecho estd con la terapia recibida? j

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 estrefiimiento crdnico segtn los criterios de Roma Il en el cantén Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

Sexo: Femenino_7 Masculino
~
Edad: _ OU
{Hace ejercicio regularmente? Sl NO _ X AVECES

—

4Cudnto tiempo realiza ejercicio en la semana?

¢Cuéntos vasos de toma agua al dia? 4

:S, - Q'D

éCuantas veces a la semana consume fruta?

Datos clinicos:
éConsidera que usted tiene estrefiimiento? Sl % NO

Va al bafio: é3 veces a la semana o menos? SI__ X NO

dTiene dificultad al evacuar? Sl s NO

En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, ¢ Qué grado de dificultad
tiene al evacuar?

X

dTiene sensacién de evacuacién incompleta? S| NO

Otros

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

'i{)

Sl NO

Si la respuesta es SI: §Qué ayudas us6? Li‘z«*}’-’(/"/‘“ ‘&"\"ff’

Usted sufre de: Depresién ?m Estrés Ansiedad__ ¥ Ninguno



CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD ‘(( .

5&1 % P' pfCoso Ve ‘(L VO (o e

]
LUGAR: L Do " pia: O MEs: 07 ARO: 251 R
Yo _,conCl_. . . _ ., _  domiciliado en "'/\urw%/o
; e 2 . . 7z

de la ciudad de (j)m" 5 ; en calidad de paciente . 0 como representante del
paciente ; autorizo a _ —ArG u:\-—/(bgw $0 , con profesion o
especialidad la realizacién del
procedimiento l"kkicmc(&a (o e *\r Oj , previo a lo cual SI _~ NO___ he sido

informado claramente sobre la reﬂexoterapla podal, que consiste en un masaje manual aplicando presién
en ambos pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefiimiento.

S| _/ 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. Cdlicos o diarreas.

S| _LNO__ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar
esta terapia, como son:

1. Infeccién grave en el organismo.

2. Varices, trombosis o flebitis.

3. Problemas cardfacos.

SI_7_NO____ hesido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

S / 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicién propia de la enfermedad.

Sl A 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 leido este documento en su totalidad y Sl NO estoy de acuerdo con su
contenido.

Por este motivo Sl (/ NO doy consentimiento a que se realice la terapia indicada.

FIRMA DEL PACIENTE: P "M

NOMBRE DEL PACIENTE: ___
CEDULA DE IDENTIDAD: ___

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
CEDULA DE IDENTIDAD: |
RELACION CONELPACIENTE: / | |

& / V
FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: <wﬂk‘*w

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: &M—U{ﬁmw
CEDULA DE IDENTIDAD: OANBETLY]




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT No. 17-061

LSTE
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales
—ESTABLECIMIENTO . -~ . | .- = . .- "»F_ECHA' e e A | N"»HISTORIA,CU NICA
JUL.06.2018
“APELLIDO - | - NOMBRE  — "~ FEGHA NACIMIENTO - | EDAD | SEXO | - RELIGION -
T 0110211968 50 F CATOLICA
- DIRECCION . S - CIUDAD o= - TELEFONOS: - : 2
URB.PUERTAS DEL SOL QuitTo
OCUPACION - | - 'PROFESION - | REFERENCIAFAMILIAR -~ - - - - - | - TELEFONO
DOCENTE LICENCIADA
'1_MOTIVODECONSULTA e .
TIENE ESTRENIMIENTO

~ ENFERMEDAD ACTUAL | . e N , :
PACIENTE REFIERE QUE TIENE CONSTIPACION DESDE HACE 2 ANDS DESDE QUE TOMA MED[CINA PSIQUIATRICA (SERTRAL!NA, PROPADANOL. CLONAEPAN. ZOPUCOT) SUFRE DE DEPRESION

CRON(CA. ACUDE UNAVEZ A LA SEMANAAL PSJQUIATRA PARA CONTROLES. DESDE HACE UN Aﬂo SELE DlA.GNOSTlCO DIABETES, NO TOMA MEDK:AC(ON sot.o HACE DIETA.

ANTECEDENTES PERSONALES

FARTO NORMAL. GESTACION NORMAL, 4Aﬂ0$ SARAMPION TAROS VAR‘CE.A. 17Aﬂ08 MIOMA UTERKNO DPERDADA. 47ANOSLEGRADOPORABORTO INVDLUNTARIO ALOSmAﬂOS GRlSlS
|EMOCIONAL, PRESENTO DESMAYO AHOGO, 49 AﬂOS DIABETES.

SO0 s e e AT e S e e T &
MWQUml 12 IFUMI 2017 G[ NO l l NO l A I NO IG 2 I HV l 2 HM NO PF NO lClCLOSI

T ANTECEDENTESFAMILIARES S S s R s e

mmnx ] 7._m 5 35‘5“5‘ .mm “, ,im" - anmncxoss’ T erusma . 2DF SO0 | . o wroRwotn o oo
PADRES HIPERTENSION ARTERIAL HERMANA DIABETES PAPA CON GLAUCOMA.

7 SIGNOS VITALES = : o S = Sl

A/ W 1 AN, 06-ul 13-jul 20-jul 27-jul

A i - 110 80 100 74 104 i 78 104 . 76
PESO /Ko - TALLA/cm 70 160 70 160 70 160 70 ] 160
e e 02-ag0 10-ago
s e e 110 74 110 76

PESO1Kg - TAUA/om 70 160 70 160

10 EXAMEN PIES S e

OUATNES AR e TR < e 3 Y gy 204ul o7l

MASAJESISTEMAINTESTINALPULMON MASAJE SISTEMA INTESTINAL, PULMON MASAJE SISTEMA INTESTINAL, PULMON MASAJESISTEMAINTESTINALPM.MON
MSJE RIRON, LINFATICO, HIGADO. MSUE RIRON, LINFATICO, HIGADO. MSJE RIRON, LINFATICO, HIGADO. MSJE RINON, LINFATICO, HIGADO.
TRABAJA ZONA DE CEREBRO TRABAJA ZONA DE CEREBRO TRABAJA ZONA DE CEREBRO. TRABAJA ZONA DE CEREBRO.
NO PRESENTA MEJORIA EVACUAEG, NO PRESENTA MEJORIA EVACUAC. NO PRESENTA MEJORIA EVACUAG.

DIAT HES / AfiO o 02-ago 10-ago

MASAJE SISTEMA INTESTINAL, PULMON MASAJE SISTEMA INTESTINAL, PULMON

MSJE RINON, LINFATICO, HIGADO. MSJE RIRON, LINFATICO, HIGADO.
TRABAJA ZONA DE CEREBRO. TRABAJA ZONA DE CEREBRO.
NO PRESENTA MEJORIA EVACUAC, NO PRESENTA MEJORIA EVACUAC.




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE:

No. | Pregunta Valoracién

¢COmo se sentfa con su problema de estrefiimiento antes de _
empezar con el tratamiento? 2_

1 = Demasiado estrefiido
2 = Muy estrefido

3 = Algo estrefiido

4 = No muy estrefiido

2 ¢Cudntas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 2_

1 = Menos de 3 veces
2 = 3 veces
3 = Mds de 3 veces pero no todos los dias

3 éCudntas veces a la semana evacla después del tratamiento? :2

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Mas de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 ¢Cudnto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? c:z'/_'z

1 = No mejord

2 = Casi no mejord

3 = Mejoré medianamente
4 = Mejord completamente

5 En general {Qué tan satisfecho estd con la terapia recibida? __L

1 = Totalmente insatisfecho/a
2 = Insatisfecho/a

3 = Satisfecho/a

4 = Muy Satisfecho

5 = Totalmente satisfecho/a

C2 e

kFTr’ma T




INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ENCUESTA

- Prevalencia de estrefimiento crénico segtin los criterios de Roma Ill en el cantén Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

Sexo: Femenino / Masculino

Edad: _ LY

éHace ejercicio regularmente? SI__ NO__ AVECES L

¢Cudnto tiempo realiza ejercicio en la semana? 1= 2 ) Sevrorp B0 :‘”‘“"“LB
¢Cuantos vasos de toma agua al dia? [9

¢Cuantas veces a la semana consume fruta? H-% M‘/)

Datos clinicos:
: : o Ve
éConsidera que usted tiene estrefiimiento? SI__~  NO

Va al bafio: é3 veces a la semana o menos? Sl NO / 2 -4 Jees)

{Tiene dificultad al evacuar? SI.__~~ NO

En una escala del 1 al 5, siendo 1 Ninguna dificultad y 5 Mucha dificultad, éQué grado de dificultad
%

tiene al evacuar?

¢Tiene sensacién de evacuacion incompleta? Sl NO /

Otros

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

Sl__* NO

Si la respuesta es Sl: {§Qué ayudas uso?

Usted sufre de: Depresién Estrés o Ansiedad Ninguno



CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD

Sara Moscoso Ulloa Naturopatia

LUGAR: ‘/ru 'W\\oa,.w : DIA: O MES: O 4 ANO: <7 %‘)
Yo - » _ , con Cl. __; domiciliado en

de la ciudad de < ; en calidad de paciente /" /lo como representante __X_ del
paciente — autorizo a __an @ HoSecs) |, con profesion o
especialidad !\j‘nax{LU»on{—«‘;\c ; para la realizacién del
procedimiento ,previoalocualSI__- NO he sido informado

claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presion en ambos
pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefiimiento.

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. Codlicos o diarreas.

SI__~ _NO he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar

esta terapia, como son:

1. Infeccién grave en el organismo.

2. Varices, trombosis o flebitis.

3. Problemas cardiacos.

SI_~ NO____ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicién
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 leido este documento en su totalidad y SI__~NO estoy de acuerdo con su
contenido.
Por este motivo SI__~ NO doy consentimiento a que se realice la terapia indicada.

FIRMA DEL PACIENTE: >
NOMBRE DEL PACIENTE: _, )
CEDULA DE IDENTIDAD: v

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: {%ﬁ—‘?’“\/

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:




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT No. 17-061

I.S.T.E.
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales
—ESTABLECIMIENTO . -~ . - .- |- - ... . FECHA . ... .. _ [ N° HISTORIA GLINICA
05-jul
APELLIDO — NOMBRE “FECHA NACIMIENTO | EDAD | SEXO |  RELIGION
31/05/2001 17 F c
DIREGCION T DAl TELEFONOS - =
YARUQUI QuITo 0
"OCUPACION | PROFESION _ | REFERENCIA FAMILIAR == 3 TELEFONO
ESTUDIANTE NINGUNA e
1 MOTIVODECONSULTA : : 5 T g FeEny -
nENEESTREﬂlmENTo

con el diagnésﬂco de h|gado graso dlagnosttcedo hace 3 meses atrﬂs (abnl)

i mros cUNlco uumunmcos RELEVANTES Y GINECO oasmmcosl
NACE PARTO NORMAL GESTACION NORMAL D!AGNOSTICA SOPLO DEL CORAZON AL NACER PERO DESAPARECIO 16 ANOS VARICELA 17 Aﬂos HIGADO GRASO

2 ANTECEDENTES PERSONALES

~ AGO .

MENARQUIAr 12 Fuul 13-jun l G iP] l A c HV HM V PF CICLOS
3 ANTECEDENTES FAMILIARES T N PR R &

1. cADICeATA | 2 coseres ‘m prrep—— sclceR | eTERGMoSs reFuemL - aeF 8 WALFO 1 omo

PADRES SANOS HERMANOS SANOS TIA HIPERTENSA

7 - SIGNOS VITALES

DAIMESIARIL 05-jul 12-jul 194ul 26-ul

TA. &= S 100 70 100 70 110 72 110 72
PESO/Kg — . . TAULA/om §5 158 55 158 55 : 158 55 158
[parmEs s Afio 02-ago 09-ago

TA SR 100 70 100 70

PESOIKG ©TALLAJem 55 158 55 4 157
| 10 EXAMEN PIES
[ou rwes 1o o5qul ! 1240 N . .

PIES SUAVES SIN CALLOSIDADES MASAJE SISTEMA INTESTINAL, RIQON MASAJE SISTEMA INTESTINAL, RIRON MASAJE SIS’I’EIA INTESTINAL, RlNON
MASAJE SISTEMA INTESTINAL, RIRON LINFATICO, HIGADO. LINFATICO, HIGADO. LINFATICO, HIGADO, COLUMNA
LINFATICO, HIGADO. SE SIENTE RELAJADA SE SIENTE RELAJADA SIGUE RELADA

EVACUO UN POCO MAS DE LO HABITUAL | EVACUG UN POCO MAS DE LO HABITUAL | EVACUO UN POCO MAS DE LO HABITUAL

DIA/ MES 1 ARO 02-ago 08-ago
MASAJE SISTEMA INTESTINAL, RINON MASAJE SISTEMA INTESTINAL, RINON
LINFATICO, HIGADO. LINFATICO, HIGADO.
SIGUE RELAJADA SE SIENTE RELAJADA

EVACUO UN POCO MAS DE LO HABITUAL | EVACUQ UN POCO MAS DE LO HABITUAL

EVACUACIONES NO CAMBIAN




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE: e i e /
No. | Pregunta Valoracién
1 éCoémo se sentia con su problema de estrefiimiento antes de i
empezar con el tratamiento? "

1 = Demasiado estrefiido
2 = Muy estrefiido

3 = Algo estrefiido

4 = No muy estrefiido

2 éCudntas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 3

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces
3 = Mds de 3 veces pero no todos los dias

3 ¢Cudntas veces a la semana evacua después del tratamiento? 3

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Mas de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 | éCudnto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? 2

1 = No mejord

2 = Casi no mejoré

3 = Mejoré medianamente
4 = Mejoré completamente

5 En general ¢Qué tan satisfecho estd con la terapia recibida? d

1 =Totalmente insatisfecho/a
2 = Insatisfecho/a

3 = Satisfecho/a

4 = Muy Satisfecho

5 = Totalmente satisfecho/a

ik

Firma




INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ENCUESTA

Prevalencia de estrefiimiento crénico segun los criterios de Roma il en el cantdn Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:
7

Sexo: Femenino Masculino
L)
Edad: \
¢Hace ejercicio regularmente? Sl NO _« AVECES

¢Cudnto tiempo realiza ejercicio en la semana?

¢ Cuantos vasos de toma agua al dia?

¢Cuantas veces a la semana consume fruta? T = - = e Ny

Datos clinicos:

¢Considera que usted tiene estrefiimiento?  SI

Va al bafio: ¢3 veces a la semana o menos? Sl NO ¢ 4 Jeers

¢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 sensacién de evacuacion incompleta? Sl NO ¢

Otros

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

sl NO

Si la respuesta es SI: ¢Qué ayudas usa?

Usted sufre de: Depresion ¥ Estrés Ansiedad Ninguno



CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD
Sara Moscoso Ulloa Naturopatia
LUGAR: ~ l\ L '.{ ¢ \(‘\ 5 DIA: ¢ “') MES: \ - ANG{ L i’};
Yo . , con Cl. ; domiciliado en dwa-fe s

f |
de la ciudad de _ L & = __; en calidad de paciente __~ o como representante ____ del
paciente " ; o autorizo a _ _—gie LN o , con profesion o
especialidad__ " ¢ - O = _ para la realizacién del
procedimiento__ |« \~ o o . Lor e, _,previoalocualSl_~ NO___ hesidoinformado

claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presion en ambos
pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefimiento.

S| _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. Cdlicos o diarreas.

SI_° NO___ hesido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar
esta terapia, como son:

1. Infeccién grave en el organismo.

2. Varices, trombosis o flebitis.

3. Problemas cardiacos.

S| _NO__ hesido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion 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 terapéutice, ya que |a eficacia del mismo
depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicion
propia de la enfermedad.

S 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 leido este documento en su totalidad y SI NO estoy de acuerdo con su
contenido.
Por este motivo SI___ - NO doy consentimiento a que se realice la terapia indicada.
/
FIRMA DEL PACIENTE: fr o

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: e
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: —
CEDULA DE IDENTIDAD: 9 1355 P65




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT No. 17-061

LS. T.E
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales
~ ESTABLECIMIENTO = | 5% = p ~ FECHA Saas ) L N° HISTORIACL'NICA ‘
) 05-jul
~APELLIDO | ~"NOMBRE -~ =~ - FECHANACIMIENTO | EDAD | SEXO | ~ RELIGION =
20/11/1970 47 F
DIRECCION = -~~~ =~ -~~~ ] CIDAD: — | TELeFoNOs
LA TOLA, SAN FRANCISCO QUITO
-~ OCUPACION |- - PROFESION - - REFERENCIA FAMILIAR st o “TELEFONO
VENTAS INDEPENDIENTE —L
ISMOTIVODEGONBULTA:. = e o D e e e e e e
'I'IENEESTRERIMIENTO

l ENFERMEDAD ACTUAL
Paol

ente refiere que tiene estreﬁhmento dese hace 5 aﬁos después de falleclmlento'de hlja de 9 aﬁos en Ia semana va 1 vez el dia 3—4 veces en la semana con dIﬂeunad

evacua en forma de bomas secas. Sino toma mucho quuldo no puede evacuar, uene que tomar lexanms,, uene Iumbalgla especlalmeme sl pasa por emoc(ones mmes

como problemas ensu irabﬁ;d T‘ene alergla al polvo c«gamllo olores fuertes no toma medlcacxbn parala alefgla Pasa todo eI dia de ple por sutmbajo

ANTECEDENTES PERSONALES nA'roscuNrco awnunmcosnsn.svwesvemsoooamémcosl

Parto normal, geslacu‘)n normal 36 aﬁos cnsis asméﬂm emoclonal vanoela 42 aﬂos Cnsls asmélm emocmnal por muene de hlja. lnsommo depmsién

MENARQUIA 13 FUM 2014 l G L | P | 1 | A I | c | I HV L I HM I 1 l PF I CICLOSI
"3 ANTECEDENTESFAMILIARES = .~ .~ - = 0 oo o oo v : ;
wenmmu I aoserEs m 4@@— s 5m snsERGoss TR eesaemoos . b werowodn Tdome i
IMADRE HTA, PADRE HTA HIJA QANQS FALLECIDA NO QUIERE INDICAR LAS CAUSAé o - . 7 7 . h ) N
7 SIGNOS VITALES g s :
DIATMEB/ARD. - : 05-jul 12-jul 19-ul 26-jul
A ; = : 110 72 114 - 76 114 / 76 114 78
PESO Ky _ TAUALem 75 154 75 154 75 152 75 152
(DA 7 MES / ARO 02-ago 09-&90
T Py 114 78 114 78
PESO (K9 TALLAfcn 60 155 60 165
| 10 EXAMEN PIES : ; :
[oun 1 mes s aso 05-jul 124ul 194ul ; 264ul
PlE; SECOS ENZONA METATARSOS MASAJE éSTBM INTEST]N;I.}NR)N V MASNéSIm INTESTINAL’&QON MASAJE SCSTEIIA INTESTINAL, RIM)N
MASAJE SISTEMA INTESTINAL, RIRON LINFATICO, HIGADO, COLUMNA LINFATICO, HIGADO, COLUMNA LINFATICO, HIGADO, COLUMNA
LINFATICO, HIGADO, COLUMNA INDICA DOLOR ESPALDA Y TALONES SE SIENTE RELAJADA, NO DOLOR EN SE SIENTE ALEGRE, CONTINUA
DOLOR EN PLEXO SOLAR. DUERME MEJOR, NO SE DESPIERTA EN COLUMNA, DUERME MEJOR. DURMIENDO BIEN. DIFICULTAD PARA
MADRUGADA. NO ME.JORA EVACUACION NO MEJORA EVACUACION rFlCULTN) PARA EVACUAR MEJORA POC]
DIA/ NESARO 02-ago 08-ago
MASALJE SISTEMA INTESTINAL, RIRON MASAJE SISTEMA INTESTINAL, RIRON
LINFATICO, HIGADO, COLUMNA LINFATICO, HIGADO, COLUMNA
SE SIENTE ALEGRE, CONTINUA SE SIENTE ALEGRE, CONTINUA
DURMIENDO BIEN. DIFICULTAD PARA DURMIENDO BIEN.
DIFICULTAD PARA EVACUAR MEJORA POCO| SIGUE IGUAL CON EVACUACIONES
SE DA RECOMENDACIONES PARA TTO.




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE:

No. | Pregunta Valoracién

¢Cémo se sentia con su problema de estrefiimiento antes de

empezar con el tratamiento? 2-

1 = Demasiado estrefiido
2 = Muy estreiiido

3 = Algo estrefiido

4 = No muy estrefiido

2 ¢Cudntas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? 5

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces
3 = Maés de 3 veces pero no todos los dias

3 ¢Cudntas veces a la semana evactia después del tratamiento? =

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Mas de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 éCuanto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamienio? 3

1 = No mejord

2 = Casi no mejoré

3 = Mejoré medianamente
4 = Mejoré completamente

5 En general ¢éQué tan satisfecho estd con la terapia recibida? 2

1 = Totalmente insatisfecho/a
2 = |nsatisfecho/a

3 = Satisfecho/a

4 = Muy Satisfecho

5 = Totalmente satisfecho/a




INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ENCUESTA

Prevalencia de estrefiimiento cronico segtin los criterios de Roma Il en el canton Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

Sexo: Femenino_ Masculino
Edad: 5 ﬁ
éHace ejercicio regularmente? S| NO X AVECES

—

¢Cudnto tiempo realiza ejercicio en la semana?

" , =
éCuantos vasos de toma agua al dia? :

!

¢Cuantas veces a la semana consume fruta? = @ @A Lo A,

Datos clinicos:

éConsidera que usted tiene estrefimiento? Sl 3 NO

Va al bafio: ¢3 veces a la semana o menos? SI__~ NO

éTiene dificultad al evacuar? SI ~NO

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

P )

tiene al evacuar? el

¢Tiene sensacion de evacuacién incompleta? SI ™ NO

Otros

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

Sl NO S

Si la respuesta es Sl: ¢ Qué ayudas usd?

Usted sufre de: Depresion Estrés_ ) Ansiedad Ningune

—



CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD

Sara Moscoso Ulloa Naturopatia

LUGAR: 1§ L bocad DIA: (N, MES: (U} ANO: 0y

Yo__ = , con Cl. ; domiciliado en 7/ Ly Zor
de’la ciuq@dé ﬂ)/,‘w‘:ﬁ’%— .__; en calidad de paciente " o como representante del
paciente : ; autorizo @ SO Mesiedy , con profesibn o
especialidad__ IOt TV (obien para la _ realizacion del
procedimiento ,previoalocualSl_~  NO he sido informado

claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presion en ambos
pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefiimiento.

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. Cdlicos o diarreas.

& o :
Sl NO he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar

esta terapia, como son:

1. Infeccién grave en el organismo.
2. Vdrices, trombosis o flebitis.
3. Problemas cardiacos.

Sl _/ NO___ hesido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion 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 solo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicion

propia de la enfermedad.

s~ NO reconozco que se me ha dado |a oportunidad de formular preguntas, las mismas que han

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

o

s’ NO he leido este documento en su totalidad y SI__~ NO estoy de acuerdo con su

contenido.

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

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

CEDULA DE IDENTIDAD:

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

CEDULA DE IDENTIDAD:

RELACION CONELPACIENTE:

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: (Sop ol

Sl 2

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: "> 52 Mé
CEDULA DE IDENTIDAD: O ST IS




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO

Registro SENESCYT No, 17-061
ESTE

Escuela de Ensenanza de Terapias Naturales

~ESTABLEGIMIENTO I FECHA [ N° HISTORIA CLINICA
05-jul
APELLIDO NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD | SEXO RELIGION
28/04/1965 53 F
DIRECCION CIUDAD TELEFONOS
OYAMBARILLO QUITO e e
OCUPACION PROFESION REFERENCIA FAMILIAR TELEFONO
AMA DE CASA INDEPENDIENTE

TIENE ESTRERIMENTO

1 MOTIVO DE CONSULTA

4 ENFERMEDAD ACTUAL
PACIENTE REFIERE QUE DESOE NINA SUFRE DE ESTRENMIENTO, NO TOMA LAXANTES Ni MEDICACION ALGUNA EVACUA MENOS DE 3 VECES A LA SEMANA SIENTE DOLOR DE ESPALDA Y PIERNA

DERECHA, LISA POMADAS PARA EL DOLOR

2 ANTECEDENTES PERSONALES

PARTO NORMAL 5 ARGS VARICELA, 25 AROS APENDICITIS, PERINOTINIS. 36 AROS OPERADA DE DIVERTICULITIS, 37 ANCS QUISTE OVARICO Y SARAMPION. HIJA FALLECIDA HACE 22 AROS

DATOS CLINICO - QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRIZOS

MASAJE SISTEMA INTESTINAL, RifSON

MASAE SISTEMA INTESTINAL, RIRON

MASAJE SISTEMA INTESTINAL. RIFVON

AGO
MENAROUIA 12 (=8, ] 2002 (=3 P 2 A ] | l (=t 1 b ] = 1 PF FaitocEe
-—

3 ANTECEDENTES FAMILIARES

b CASDOSATIA 3 D&ETES 3’2:_.;: & nFES TS0 S A5 =) ETESLGSS T PF TR A TF AFTISS el AT, = oG
MAMA VIVA 92 AFIDS , HTA PROBLEMAS PULMONES, PAPA MUERTE NATURAL

7 SIGNOS VITALES
PIAINES FARD 05-jul 12-jul 19-jul 26-jul
TA. 120 80 114 76 114 76 114 78
PESO/Kg TALLA/em 60 155 60 155 60 155 60 155
DIA 1 MES 1 AIO 02-ago 08-ago
TA 114 78 114 78
PESO I ¥y VALLA S v 60 155 60 158 '
10 EXAMEN PIES |
RIATNERTAHO 05-jul 12-jul 19-jul 26-jul

MASAE SISTEMA INTESTINAL Rifu

LINFATICO HIGADO OVARIOS

LINFATICO, HIGADO, OVARIOS

LINFATICO. HIGADO, OVARIOS

LINFATICO. HIGADO. OVARIOS

COLUMNA COLUMNA COLUMNA COLUMNA |
—
NO PRESENTA MEJORIA EVACUAS NOPRESENTA MEJORIX EVACUAT NG PRESENTA MEJCRIA EVACLA:
|oia i MES 1 AfIO 02-ago 08-ago

MASAIE SISTEMA INTESTINAL, RIRON

MASAJE SISTEMA INTESTINAL. RIRON

LINFATICO. HIGADO GVARIOS

LINFATICO HIGADO QUERIDS

COLUMNA

COLUMNA

WO PRESENTA MEJORIA EVACUAC

N PRESENTA MEJCRA EVACUAC




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE: -
No. | Pregunta Valoracién
1 ¢Como se sentia con su problema de estrefiimiento antes de Z-
empezar con el tratamiento?

1 = Demasiado estrefido
2 = Muy estrefiido

3 = Algo estrefiido

4 = No muy estreiido

2 ¢ Cuantas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? | 9

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces
3 = Mas de 3 veces pero no todos los dias

3 ¢Cuantas veces a la semana evacta después del tratamiento? 2

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Mas de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 ¢ Cuanto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? j

1 = No mejord

2 = Casi no mejoré

3 = Mejoré medianamente
4 = Mejoré completamente

5 En general ¢Qué tan satisfecho esta con la terapia recibida? l / |

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

1 5 = Totalmente satisfecho/a

Firm:f 7,



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ENCUESTA

Prevalencia de estrefiimiento crénico seguin los criterios de Roma Ilf en el canton Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

Sexo: Femenino Masculino
Edad: <
¢Hace ejercicio regularmente? Sl NO _* A VECES

¢ Cudnto tiempo realiza ejercicio en la semana?

’ ’ 8
¢ Cuantos vasos de toma agua al dia? { = L
¢Cuantas veces a la semana consume fruta? A

Datos clinicos:

¢Considera que usted tiene estrefiimiento? Sl = NO

™
b

Va al bafo: ¢3 veces a la semana o menos? Sl NO X =N pasa PR G

i Tiene dificultad al evacuar? Sl "' NO

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

tiene al evacuar? =
éTiene sensacion de evacuacidn incompleta? Sl NO_ ™
Otros

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

M

Sl ~__NO

Si la respuesta es Sl: ¢Qué ayudas usd?

Usted sufre de: Depresion __~~  Estrés Ansiedad Ninguno



CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD | ESPECIALIDAD
Sara Moscoso Ulloa ] Naturopatia

_ B i
WUGAR: /" 5 pj 2 A O DIa: ©5  ME:: O §  ANo: 27/ &
Yo__ , con Cl. ; domiciliado en_ Jui T /Abe
de la ciudad de _vavi 2o ; en calidad de paciente | 0 como representante del
paciente ; autorizo a T S ns , con profesion o
especialidad \\% i u‘]‘ws(c'\ oo para la realizacion del
procedimiento 't‘«bk;\hf ¢ \eng. Nordey , previo alocual S _; -NO he sido informado

claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presién en ambos
pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefiimiento.

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. C(dlicos o diarreas.

SI_~ NO he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar
esta terapia, como son:

1. Infeccion grave en el organismo.
2. Varices, trombosis o flebitis.
3. Problemas cardiacos.

SI__~ NO____ hesido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion 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 dal mismo
depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicion
propia de {a 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.

S~ NO he leido este documento en su totalidad y SI_- NO estoy de acuerdo con su
contenido.
Por este motivo SI__-~ NO doy cansentimiento a que se realice la terapia indicada.

el
FIRMA DEL PACIENTE: (*  — { Lo

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: Ay
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: =y WLSoe ™0
CEDULA DE IDENTIDAD: U833 e




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
Registro SENESCYT No. 17-061

( . 4 LETE
1 & Escuela de Ensenanza de Terapias Naturales
ESTABLECIMIENTO I FECHA T N° HISTORIA CLINICA
05-jul
APELLIDO NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD | SEXO RELIGION
10/09/1965 52 M c
DIRECCION CIUDAD TELEFONOS
LA TOLA, SAN FRANCISCO QuIto

OCUPACION PROFESION REFERENCIA FAMILIAR TELEFONO
ELECTRICISTA ELECTRICISTA ZOILA CARRILLO

TIENE ESTRERIMIENTO

1 MOTIVO DE CONSULTA

4 ENFERMEDAD ACTUAL
PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 5 ANOS TIENE ESTRENIMIENTO LEVE SIN OTROS SINTOMAS A RAIZ DE TOMAR ANTIDEPRESIVOS POR MUERTE DE HIJA DE
AB ANOS. EVACUA 4 VECES O MAS CON AYUDA DE CIRUELAX. TOMA 1-2 VASOS DE AGUA AL DIA PORQUE NO LE GUSTA. TOMA GASEOSAS, NO LE GUSTA LA FRUTA
HECES EN FORMA DE BOLITAS CUANDO NO TOMA CIRUELAX Y A VECES ES FLOJA POR EL CIRUELAX.

MUSCULARES SI ES MUY FUERTE EL DOLOR. ACUDE A MEDICO HOMEOPATICO POR DOLOR DE ESPALDA.

DESDE HACE UN MES PRESENTA DOLOR EN ZONA DORSO LUMBAR POSIBLEMENTE POR EL TRABAJO QUE REALIZA COMO ELECTRICISTA, TOMA RELAJANTES

AGO

2 ANTECEDENTES PERSONALES

DATOS CLINICO - QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICCS
PARTO NORMAL, GESTACION NORMAL. MORDIDA DE PERRO A LOS 8 ANOS, NO LE APLICAN ANTIRRABICA. VARICELA A LOS 11 ANOS. 12 ANOS PAPERAS. 47 ANOS
DEPRESION CRONICA POR MUERTE DE HIIA TOMA ANTIDEPRESIVOS CONTROL PSIQUIATRICO. 52 ANOS DOLOR DE ESPALDA TOMA RELAJANTES MUSCULARES
CUANDO EL DOLOR ES INSOPORTABLE.

MENSRIUUA I =5

Hy

|

7 LasTeRaTie l

3 ANTECEDENTES FAMILIARES

CALLOSIDADES EN ZONA DE HOMBROS

SISTEMA INTESTINAL RifiON. ESTOMAGO

SISTEMA INTESTINAL RiINON, ESTOMAGD

SISTEMA INTESTINAL RASON, ESTGM:

PIES SECOS Y ASPEROS MASAJE

HIGADO, LINFATICO PLEXO SOLAR

HIGADO, LINFATICO. PLEXO SOLAR

HIGADD, LINFATICO. PLEXO SOLAR

SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO

TRABAJD ZONA ESPALDA. MEJOR

[TRABALO ZONA ESPALDA. MEICR

DUERME MEJCR, SE SIENTE MAS

HIGADD, LINFATICO, COLOR ENFLEXD

NO EVACLO SINEL USO DE LAXANTES

(DCLGR HOMBROS Y CAEEZA. DUERME

RELAIADD NS EVACUA SN LAXKANTE

ThaETS t =TS TSN 4 ANES £ RSENAlSS TOEF a=maL 2 EF 1SR § MR TORMION o=
FAMILIA SIN PROBLEMAS APARENTES
| 7 SIGNOS VITALES
[prarmes a0 05-jul 12-ju) 19-ul 26-jul
T, 102 68 100 70 102 40 100 74
PESO /g TALLALem 75 168 75 168 75 168 75 168
DIA 1 MES | AND 02-ago (09-ago
" 104 76 102 70
PESO ! Kg TALLA f em 75 168 75 168 _j]
10 EXAMEN PIES ‘
ki 05-jul 124ul 19-jul 26-jul

SOLAR TRABAJO ZONA ESPALDA

MEJOR, NO EVACUO SIN LAXANTES

DIA 1 MES 1 ANO

02-ago

09-ago

SISTEMA INTESTINAL RIRON ESTOMAGS

MASAIE SISTEMA INTESTINAL RIGCN

HIGADO, LINFATICO, PLEXO SOLAR

ESTOMAGO, HIGADO, LINFATICO

KO EVACUQ SIN EL USO DE LAXANTES

NG EVACUD NRORMALMENTE

SIGUE DURMIENDD BIEN Y SE SIENTE MAS

SE DA RECOMENDACION DIETA

TRANQUILO

AUMENTAR LA INGESTA DE AGUA




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE:

No. | Pregunta Valoracién

¢Coémo se sentia con su problema de estrefiimiento antes de )
empezar con el tratamiento?

1 = Demasiado estreiiido
2 = Muy estreiiido

3 = Algo estrefnido

4 = No muy estrenido

J’A\/

2 ¢Cudntas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento?

1=Menos de 3 veces
2 = 3 veces
3 = Mas de 3 veces pero no todos los dias

3 ¢Cuantas veces a la semana evacla después del tratamiento? ES

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Mds de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 ¢Cuanto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? ?

1 = No mejord

2 = Casi no mejoro

3 = Mejoré medianamente
4 = Mejoré completamente

5 En general ¢ Qué tan satisfecho estd con la terapia recibida? a

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 estrefiimiento crénico segun los criterios de Roma Il en el canton Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

\

Sexo: Femenino ¥~ Masculino
o —_— aa—
Edad: (4 -
éHace ejercicio regularmente? SI NO '  AVECES

i

¢Cuanto tiempo realiza ejercicio en la semana?

¢Cuantos vasos de toma agua al dia? et

—

¢Cuantas veces a la semana consume fruta?

Datos clinicos:
éConsidera que usted tiene estrefiimiento? I NO

Va al bano: ¢3 veces a la semana o menos? SI. © NO

éTiene dificultad al evacuar? SI_ ¢ NO

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

i 7
tiene al evacuar? gl

¢Tiene sensacion de evacuacion incompleta? SI__  NO

Otros

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

Sl ¥ NO

) “ -8 ~ ~,
Si la respuesta es SI: ¢Qué ayudas usé? & Thies o by el

Usted sufre de: Depresion Estrés Ansiedad__ Ninguno



CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD
Sara Moscoso Ulloa Naturdpata
LUGAR:  \Wai &"12 DIA: \[C MES: (. ANO: ¢ (>

. , con Cl, ; domiciliado en ///’(!//L/cw

il (4 k- L=

de;I ciudad/ de .. 12— en calidad de pacnente ~~_jo como representante del
paciente ; autorizo @ Sae M CyecSo |, con profesion o
especialidad Uaiwu j (é(é ~ . [ para la realizacion del
procedimiento \&Lﬁg < \h. Spen (O Rt L previoalocualSI_~~ NO____hesido informado

claramente sobre la reﬂexoterapla podal, que consiste en un masaje manual aplicando presién en ambos
pses/gara estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefiimiento.

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. Colicos o diarreas.

S NO he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar
esta terapia, como son:

1. Infeccién grave en el organismo.
2. Varices, trombosis o flebitis.
3. Problemas cardiacos.

si_ 7 NO he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicion
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.

s~ NO he leido este documento en su totalidad y SI__~ NO estoy de acuerdo con su

contenido.

Por este motivo SI_~~ NO___doy consentimiento a que se realice la terapia indicada.
FIRMA DEL PACIENTE: o 4277 4C~

NOMBRE DEL PACIENTE: P

CEDULA DE IDENTIDAD:

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
CEDULA DE IDENTIDAD:
RELACION CONELPACIENTE:

= T =
FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: et Paad
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: e H TSN e
CEDULA DE IDENTIDAD: C4 XD 5HE N

. S — i




( )

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO

Registro SENESCYT No. 17-061
1:5:TE.

Escuela de Ensenanza de Terapias Naturales

ESTABLECIMIENTO ] FECHA | N° HISTORIA CLINICA
_— =
APELLIDO NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD | SEXO RELIGION
23/4/1656 62 3
DIRECCION CIUDAD TELEFONOS
CLUB LOS CHILLOS QUITO
I OCUPACION PROFESION REFERENCIA FAMILIAR TELEFONO
AMA DE CASA INDEPENDIENTE

TIENE ESTRENIMIENTO

1 MOTIVO DE CONSULTA

4 ENFERMEDAD ACTUAL
PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 8 MESES TIENE ESTRERNIMIENTO, VA 1-3 VECES A LA SEMANA AL BARO, TOMA CLORURO DE MAGNESIO Y LE AYUDA A

BRUXISMO, SIENTE MUCHA ANSIEDAD. NO COME DULCES, TOMA POCA AGUA.

EVACUAR MEJOR, S| DEJA DE TOMAR SE VUELVE A ESTRENIR TIENE POLIARTRITIS DISCARTROSIS VERTIGO DESDE HACE DOS SEMANAS, TIC 0JO DERECHO.

2 ANTECEDENTES PERSONALES
PARTO NORMAL. 6 ANOS SARAMPION, 9 ANOS VARICELA Y PAPERAS. 16 ANOS VERTIGO, NO TOMO MEDICAMENTO. 40 ANOS CONTRACTURAS MUSCULARES EN

DATOS CLINICO - QUIRURGICOS REILLEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS

ZONAS DE TRAPECIOS QUE NO LE DEJABAN MOVER EL CUELLO 50 ANOS HTA. 60 ANOS DISCARTROSIS, CERVICALGIA, SE CHUPA EL DEDO POR LAS NOCHES.

04-ago

10-ago

AGO
v.~s~¢=RcuA| 11 [au 2006 G P 1 A € HY im.l PF CIoLOS
3 ANTECEDENTES FAMILIARES
1 SRRt l 2 tussTEs R e = S TR LSS T Se wavine £ BF rEEDIIR 2 M SO o
MADRE CANCER DE ESTOMAGO, PADRE VIVC CON ARTROSIS EN AMBAS RODILLAS
7 SIGNOS VITALES
DIAIMESI ARG 16-jun 30-jun 1d-jul 24-jul
TA. 128 84 128 B84 130 S0 128 82
PESO/Hg FALLA g0 65 156 65 156 65 156 65 156
DIA/ MES / ARO 04-ago 10-ago
TA 126 80 126 80
PESQ/Kg TALLA  em 65 156 65 156
10 EXAMEN PIES
e 16-jun 304un 14-jul 24-jul |
SISTEMA INTESTINAL. RINON ESTOMAGO  |SISTEMA INTESTINAL, RIVON, ESTOMAGO [SISTEMA INTESTINAL RINON, ESTOMAGOSISTEMA INTESTINAL RINON, ESTOM -
HIGADC SIST LINFATICO. DOLOR EN HIGADO, SISTLINFATICO DOLOREN HIGADO. SISTLINFATICO DOLOREN  |HIGADO. SiSTLINFATICO. DOLOR EN '
PLEXQO SOLAR, ZONA ESPALDA, CUELLO PLEXO SOLAR, ZONA ESPALDA, CUELLO  [PLEXO SOLAR, ZONA ESPALDA, CUELLO |PLEXO SOLAR, ZONA ESPALDA, CUEL - ‘
INDICA NO SENTIR MEJORIA INDICA NG SENTIR MEICRIK INDICA WO SENTIR NEJORIA
INSOMNIO PERO NO MEJORA
DIA 7 MES | ARO

SISTEMA INTESTINAL RiYiION ESTOMAGD

SISTEMA INTESTINAL RIION ESTOMASD

HIGADO, SIST LINFATICO. DOLOR EN

HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO

PLEXC SOLAR, ZONAESPALDA. CUELLG

SOLAR, ZONA ESPALDA CUELLO

INDICA NO SENTIR MEJORIA

INDICA NO SENTIR WSJORIA

INSOMNIO PERO NO MEJORA




()

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO

Registro SENESCYT No. 17-061

‘ ‘ I.S.T.E.
: & Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales
ESTABLECIMIENTO I FECHA I N°® HISTORIA CLINICA
APELLIDO NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD | SEXO RELIGION
23/4/1656 62 =
DIRECCION CIUDAD TELEFONOS
CLUB LOS CHILLOS QUITO
OCUPACION PROFESION REFERENCIA FAMILIAR TELEFONO
AMA DE CASA INDEPENDIENTE

TIENE ESTRENIMIENTO

1 MOTIVO DE CONSULTA

4 ENFERMEDAD ACTUAL
PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 8 MESES TIENE ESTRENIMIENTO, VA 1-3 VECES A LA SEMANA AL BANO, TOMA CLORURO DE MAGNESIO Y LE AYUDA A

EVACUAR MEJOR, S| DEJA DE TOMAR SE VUELVE A ESTRENIR TIENE POLIARTRITIS DISCARTROSIS VERTIGO DESDE HACE DOS SEMANAS, TIC 0JO DERECHO.

BRUXISMO, SIENTE MUCHA ANSIEDAD, NO COME DULCES, TOMA POCA AGUA,

2 ANTECEDENTES PERSONALES
PARTO NORMAL. 6 ANOS SARAMPION, 9 ANOS VARICELA Y PAPERAS. 16 ANOS VERTIGO, NO TOMO MEDICAMENTO. 40 ANOS CONTRACTURAS MUSCULARES EN

ZONAS DE TRAPECIOS QUE NO LE DEJABAN MOVER EL CUELLO 50 ANOS HTA. 60 ANOS DISCARTROSIS. CERVICALGIA, SE CHUPA EL DEDO POR LAS NOCHES.

DATOS CLINICO - QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS

AGO

v.-su:ﬁauml 11 I s l 2008 | - I P 1 & c Ha’J I Hy eF ! Cimos I

3 ANTECEDENTES FAMILIARES

v eareeaTA l st ek L RIS Lo BT 2 ST £ oF vrcace L FEICTR = 50
MADRE CANCER DE ESTOMAGO, PADRE VIVO CON ARTROSIS EN AMBAS RODILLAS:

7 SIGNOS VITALES
DIA MES / ARO 16-jun 30-jun 14-jul 24-jul
TA. 128 84 128 84 130 20 128 82
PESOH K TALLAcm 65 156 65 156 65 156 65 156
DIA 7 MES | ANO 04-ago 10-ago
TA. 126 80 126 80
PESO/Kg TALLA T e 85 156 85 156

10 EXAMEN PIES
PISTNER PR 16-jun 30:un 14-jul 24-jul

SISTEMA INTESTINAL RINON, ESTOMAGO

SISTEMA INTESTINAL RINON. ESTOMAGD

SISTEMA INTESTINAL. RINCHN, ESTOMAGO

SISTEMA INTESTINAL, RIRON. ESTOM: 3
|

HIGADO. SIST LINFATICO. DOLOR EN

HIGADD. SIST LINFATICO DOLOREN

HIGADD,. SISTLINFATICO. DCLOREN

HIGADO, SIST LINFATICO. DOLOR EN ‘

PLEXO SOLAR, ZONA ESPALDA, CUELLC

PLEXC SOLAR, ZONA ESPALDA. CUELLO

PLEXO SOLAR, ZONA ESPALDA, CUELLD

PLEXG SOLAR, ZONA ESPALDA, CUEL '

INDICA NO SENTIR MEJDRA

INDHCA NO SENTIR NE2ORIA

i

WNDICA ND SENTIR NMEJORIA

INSOMNIO PERO NO MEJORA

DIA 7 MES I ARO

04-ago

10-ago

SISTEMA INTESTINAL RINON. ESTOMAGD

SISTEMA INTESTINAL RINON. ESTOMAGD

HIGADO. SIST.LINFATICO. DOLOR EN

HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO

PLEXO SOLAR. ZONA ESPALDA, CUELLO

SOLAR, ZONA ESPALDA CUELLD

INDICA NG SENTIR MEJORIA

INDICA NO SENTIR MEJORIA

INSOMNIO PERO NO MEJORA




INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ENCUESTA

Prevalencia de estreiimiento cronico segtn los criterios de Roma lll en el canton Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

Sexo: Femenino o Masculino
AE
Edad: 2\
¢Hace ejercicio regularmente? Sl NO 4 AVECES

¢Cuénto tiempo realiza ejercicio en la semana?

¢Cuéntos vasos de toma agua al dia? ‘-. <

¢Cuantas veces a la semana consume fruta?

Datos clinicos:

¢Considera que usted tiene estrefiimiento? S| ¥ NO

Va al bafio: ¢é3 veces a la semana o m_enos? Sl il NO

¢Tiene dificultad al evacuar? sl ¥ NO

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

tiene al evacuar? o

¢ Tiene sensacién de evacuacién incompleta? Sl NO

Otros

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

4

Si " NO

Si la respuesta es Sl: ¢Qué ayudas usé? \ bliwo "/k“"“ﬂ" RS

P,

Usted sufre de: Depresion Estrés Ansiedad Ninguno



CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD

Sara Moscoso Ulloa Naturépata

LUGAR: b;{_,,ﬂ¥r,: DIA: S MES: (o ANO: 0
_ p—— oM ; domiciliado en_\ VWt < C0
de Ia ciudad dJ -~ )é,,{h \-:\17 ; en cahdad de pacnente <[ o como representante del
paciente ./ i ; autorizo a ;LA)\P%L\ ¢ o , con profesion o
especialidad lv’wj(ﬁ “Aar " . X para la : realizacidon del
procedimiento , previo a lo cual S ~ NO he sido informado

claramente sobre la reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presion en ambos
pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefiimiento.

SI.~ NO___ hesido 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. Cdlicos o diarreas.

SI_- NO he sido informado claramente sohre las contraindicaciones por las que no se debe realizar

esta terapia, como son:

1. Infeccién grave en el organismo.

2. Virices, trombosis o flebitis.

3. Problemas cardiacos.

SI 7 NO___ hesido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién 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 sdélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicion
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 leido este documento en su totalidad y si” NO estoy de acuerdo con su
contenido.

Por este motivo S| NO doy consentimiento a que se realice la terapia indicada.
i A

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: e e 2P
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: Savo e N
CEDULA DE IDENTIDAD: £ x 939 )




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO

Registro SENESCYT No. 17-061
1.S.TE.

Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales

! ESTABLECIMIENTO [ FECHA [ N° HISTORIA CLINICA
APELLIDO NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD | SEXO RELIGION
14107/1979 39 3
DIRECCION CIUDAD TELEFONOS
RUMIHUAICO. TUMBACO QUITO
OCUPACION PROFESION REFERENCIA FAMILIAR TELEFONO
REPARTE PROD.LACTEOS INDEPENDIENTE

TIENE ESTRENIMIENTO

1 MOTIVO DE CONSULTA

4 ENFERMEDAD ACTUAL
PACIENTE REFIERE QUE DESDE NINA TIENE ESTRERIMIENTO CRONICO, EVACUA MENCS DE 3 VECES A LA SEMANA, POR SU TRABAJO TIENE QUE ESTAR

EN LA CALLE MANEJANDO HASTA LAS 12 POR LO QUE NO TOMA AGUA MAS ALLA DE 1-2 VASOS AL DIA. TIENE 2 HERNIAS DISCALES ENTRE L4-L5-S1 QUE LE

TIENE PROBLEMAS DE DEPRESION CON SENTIMIENTO DE ABANDONO POR LA MADRE.

PRODUCE UNA FUERTE CIATALGIA QUE LE IMPIDE CAMINAR CON LIBERTAD O LEVANTAR PESOS. ULTIMO EXAMEN DE IMAGEN MUESTRA DISMINUCION DE LOS
ESPACIOS ARTICULARES COXO-FEMORALES FUE OPERADA HACE 2 MESES DE APENDICITIS, PRODUCTO DE LA MEDICACION TIENE GASTRITIS MODERADA

\
l 2 ANTECEDENTES PERSONALES

DATOS CLINICC - QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS|
PARTO NORMAL, 7 ANOS VARICELA, 10 ANOS HEPATITIS, ESTRERIMIENTO. RINITIS ALERGICA. 18 ANCS EMBARAZO, PARTO NORMAL 37 ANOS FUERTE DOLOR A
NIVEL DE LAS LUMBARES, DIANOSTICAN HERNIA DISCAL. 39 ANOS APENDICITIS, DEBILIDAD Y MAREO POSTERIOR A LA CIRUGIA, CIATALGIA SEVERA.

AGO

usumouml 1 I FUM 036 l G I I 2] | 1 I A l c HV 1 I HM | PF ] l CiCLOS

3 ANTECEDENTES FAMILIARES

v Aot I 1 TaEES el R TR = oS ¢ nsmmanss aF wmm 28 rEFeOs 3 ML TR a0
MADRE DIABETES MAS HIPERTENSION, HERMANAS SANAS, NO CONOCE AL PAPA.

7 SIGNOS VITALES
DiATMES LARD 25-jun 02-jul 09-jul 16-jul

y TA 114 74 114 72 112 72 114 74

PEED.Kg TALLA Fety 66 160 66 160 65 160 65 160
DIA I MES { ARO 23-jul 08-ago
TA. 112 74 114 76
PESO/¥3 FALLA = 85 180 B84 160

10 EXAMEN PIES
ARLNERT AN 25jun 02-jul 09-jul 16-ul

SISTEMA INTESTINAL RINCN. ESTOMAGO

SISTEMA INTESTINAL RIFNON ESTOMAGO

SISTEMS INTESTINAL. RINON ESTOMAS

SISTEMA INTESTINAL RINON, ESTOMAS

HIGADO, SIST.LINFATICO. DOLOREN

HIGADO, SIST.LINFATICO. DOLOR EN

HIGADO, SIST.LINFATICO. DOLOR EN

HIGADO, SIST LINFATICO. DOLOR EN

PLEXC SOLAR, ZONA ESPALDA. PIERNA

PLEXO SOLAR. ZONA ESPALDA, PIERNA

PLERXQ SOLAR, ZONA ESPALDA, FIERRA

PLEXO SOLAR. ZONA ESPALDA, PIERNA]

DEPRESION CRONICA

DEPRESION CRONICA

DEPRESION CRONICA

SIENTE MENOS DEPRESIVA PERQ

NO MEJORA EN NINGUN ASPECTO

NO MEJORA EN NINGUN ASPECTO

ESTA CANSADA. SIGUE ESTRENIDA

DIA I MES | ARO

23-jul

06-ago

SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGD

SISTEMA INTESTINAL. RINON. ESTOMAGO

HIGADO, SIST.LINFATICO. DOLOR EN

HIGADO, SIST.LINFATICO. DOLOREN

PLEXO SOLAR. ZONA ESPALDA BAJA

PLEXO SOLAR. ZONA ESPALDA BAIA

DOLOR Y DE PIERNA

DOLOR Y DE PIERNA.

SIGUE ESTRERIDA

SIGUE ESTRERIDA. SE DA (NDICACIONES

DE DVETA




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE: - -
=

T DI e =

No. | Pregunta Valoracién

¢Como se sentia con su problema de estrefiimiento antes de
empezar con el tratamiento? L

1 = Demasiado estrefiido
2 = Muy estrefiido

3 = Algo estrefido

4 = No muy estrefido

2 ¢Cudntas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? %

1 =Menos de 3 veces
2 = 3 veces
3 = Mas de 3 veces pero no todos los dias

3 ¢Cudantas veces a la semana evacla después del tratamiento? %

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Mas de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 ¢Cudnto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? %

1 = No mejord

2 = Casi no mejoro

3 = Mejoré medianamente
4 = Mejoro completamente

5 En general ¢ Qué tan satisfecho esta 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 estrefiimiento crdnico segun los criterios de Roma Il en el canton Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

Sexo: Femenino / Masculino
B
Edad: Y
¢Hace ejercicio regularmente? S| NO ¥ AVECES

¢Cuanto tiempo realiza ejercicio en la semana?

=y -

¢Cudntos vasos de toma agua al dia? -

¢Cuantas veces a la semana consume fruta? TeliLe Gom gl

Datos clinicos:
éConsidera que usted tiene estrefiimiento? SI_“ NO

Va al bafio: ¢3 veces a la semana o menos? S Y NO

¢ Tiene dificultad al evacuar? Sl / 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 sensacion de evacuacion incompleta? Sl NO_ ¥

Otros

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

Sl “ NO

i

4 s L U

Si la respuesta es SI: ¢Qué ayudas usd? F W nptvey, e,

Usted sufre de: Depresion __ L Estrés Ansiedad Ninguno



CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD

Sara Moscoso Ulloa Naturdpata

LUGAR: (vrz L ‘lf"-’? piA: | MEs: & ANO: 7 77y

Yo , con Cl. ; domiciliado enR«a\ A

de la ciudad de Lo L\Af“f—" ; en calidad de paciente '//~ 0 como representante del
paciente ; autorizo a _ el ks , con profesion o
especialidad ’V\»if—u AZ [>'\ s i o /' para la realizacion del
procedimiento EJA\L b’"\-{/“ \ 7 -x(( ,previoalocualSl__ NO__ hesidoinformado

claramente sobre la reflexoterapsa podal, que consiste en un masaje manual aplicando presién 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. Codlicos o diarreas.

£ - - = = - =
Sl NO he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar
esta terapia, como son:

1. Infeccién grave en el organismo.

2. Varices, trombosis o flebitis.

3. Problemas cardiacos.

Sh | # NO___ hessido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

Sl i | 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicién
propia de la enfermedad.

.

s~ _NO reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han
sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.
si_ ! i NO he leido este documento en su totalidad y SI < NO estoy de acuerdo con su
contenido.
Por este motivo S| / NO doy consentimiento a que se realice la terapia indicada.
o r

by
FIRMA DEL PACIENTE: ‘_//4”2 >
NOMBRE DEL PACIENTE: -
CEDULA DE IDENTIDAD: i e
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
CEDULA DE IDENTIDAD:
RELACION CONELPACIENTE: .
FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: CoBilis Ja.j(,,m @

NOMBRE DEL PROFESIONAL DF LA SALUD: ~xTa 2 AT © 3
CEDULA DE IDENTIDAD: (A (5 3AF H Y




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO

’.«' \ Registro SENESCYT No. 17-061
\ / LSTE.
& / Escuela de Ensefanza de Teraplas Naturales
ESTABLECIMIENTO | FECHA | N° HISTORIA CLINICA
APELLIDO NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD | SEXO RELIGION
2210711968 49 F
DIRECCION CIUDAD TELEFONOS
PINAR ALTO QUITO
OCUPACION PROFESION REFERENCIA FAMILIAR TELEFONO
EJECUTIVO ECONOMISTA
1 MOTIVO DE CONSULTA
TIENE ESTRENIMIENTO

4 ENFERMEDAD ACTUAL
PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE APROXIMADAMENTE 10 ANOS SUFRE DE ESTRENIMIENTO CRONICO, TOMA FIBRA NATURAL Y EVENTUALMENTE TOMA

ALGUN LAXANTE QUE LE AYUDA A EVACUAR. EMPEORO DESDE ESTE ANO CUANDO EMPEZO EL CLIMATERIO ACOMPANADO DE DISTENSION ABDOMINAL.
METEORISMO, MIGRANAS, CALOR EN CINCO CENTROS. TAMBIEN LE DIAGNOSTICARON CIATALGIA DERECHA PRODUCTO DE 2 HERNIAS LUMBARES, NO TIENE

FUERZA EN EL PIE DERECHO. TOMA ABIOSTAL, SERTRALINA (DEPRESION). LYRICA.

2 ANTECEDENTES PERSONALES
PARTO NORMAL, PREMATURA DE 8 MESES DE EMBARAZO, 8 ANOS VARICELA. 16 ANOS GRIPES FRECUENTES HASTA LOS 20 ANOS. 32 ANOS SALMONELLOSIS

40 ANOS CEFALEAS DE FORMAS DISTINTAS 48 ANOS HERNIAS LUMBARES NO TOMA MEDICACION. CLIMATERIO QUE EMPEORO LAS MIGRANAS Y EL ESTRENI-

MIENTO, DEPRESION APARENTEMENTE INICIO JUNTO CON EL CLIMATERIO.

DATOS CLINICO - QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS

AGO
wereraual 2 |z 2097 l (] l s ] 4 T c 2 Y z =M oF cLos
3 ANTECEDENTES FAMILIARES
¥ CATISRTR | roeaEws N i e & € e ersEsI0SS T B weix e 5 WAL FORWRSEN = oy
MAMA DIABETICA PADRE PROBLEMAS DE NEFRITIS, HERMANO CON GASTRITIS CRONICA
7 SIGNOS VITALES
Di4)NES /ARG 15-jun 22-jun 29-un 06-jul
TA- 112 70 112 72 114 T2 110 70
PE3Q | Kg TALLA Lent 54 156 54 156 54 156 54 156
DIA | MES / ARO 20-jul 26-jul
TA. 110 72 112 70
PESO I Kg TALLAJcm 54 156 54 156
10 EXAMEN PIES
PIALIEDIARD 15-jun 22-jun 29un 06-jul
SISTEMA INTESTINAL, RIVON, ESTOMAGC  [SISTEMA INTESTINAL, R#<ON, ESTOMAGO [SISTEMA INTESTINAL RIFION, ESTOMAGO[SISTEMA INTESTINAL, RINGON, Esrow.f:I
HIGADO, SISTLINFATICO. DOLOR EN HIGADO. SIST LINFATICO DOLOREN HIGADD. SISTLINFATICO DOLOREN  |HIGADO. SiST LINFATICO '
PLEXO SOLAR, ZONA ESPALDA. PLEXO SOLAR, ZONA ESPALDA, PLEXO SOLAR, ZONA ESPALDA, MEJORA DOLOR ESPALDA, DUERME |
DEPRESION DEPRESION WEGRA DEPRESION DUERME BIEN WEJOR. SE SIENTE TRANGUILA
NO MEJORA ESTRERIMIENTO NO MEJORA ESTRENIMIENTO ?

HDIA 1 MES 1 ARO

20-jul

26-jul

SISTEMS INTESTINAL RINON, ESTOMAGO

SISTEMA INTESTINAL SIRON ESTOMAGD

HIGADO. SIST LINFATICO.

HIGADQO, SIST LINFATICO.

MEJORA DOLOR ESPALDA, DUERME

MEJORA DOLOR ESPALDA DUERME

MEJOR SE SIENTE TRANQUILA RELAJA

MEIOR SE SIENTE RELAJADA

DA MO MEJORA ESTRENIMIENTO

NO MEJORA ESTRENIMIENTO




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE:
No. | Pregunta Valoracion
1 ¢Coémo se sentia con su problema de estrefiimiento antes de
empezar con el tratamiento? 2

1 = Demasiado estrefiido
2 = Muy estrefiido

3 = Algo estrenido

4 = No muy estreiido

2 ¢Cudntas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? f

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces
3 = Mas de 3 veces pero no todos los dias

3 | ¢Cuantas veces a la semana evacua después del tratamiento? /

1 = Menos de 3 veces
2 = 3 veces

3 = Mas de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 ¢Cuanto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? /

1 = No mejoro

2 = Casi no mejord

3 = Mejord medianamente
4 = Mejoro completamente

5 En general ¢Qué tan satisfecho esta con la terapia recibida? j

1 = Totalmente insatisfecho/a
2 = Insatisfecho/a

3 = Satisfecho/a

4 = Muy Satisfecho

5 = Totalmente satisfecho/a

~ A P
X 7l "ars
/ Aoty

Firma




INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ENCUESTA

Prevalencia de estrefiimiento crénico segun los criterios de Roma Ill en el canton Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

Sexo: Femenino ¥ Masculino
Edad: _ > \
¢Hace ejercicio regularmente? Si NO ¥ _ AVECES

¢ Cudnto tiempo realiza ejercicio en la semana?

éCudntos vasos de toma agua al dia? 5 4

o 1
: ‘ ]
¢ Cuantas veces a la semana consume fruta? t < .CLQ‘S Lﬁ_ _,r(‘f &

Datos clinicos:
¢Considera que usted tiene estrefiimiento? Sl Y NO

Va al bafio: ¢3 veces a la semana o menos? Sl NO ¥

i Tiene dificultad al evacuar? Sl NO ¥

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

tiene al evacuar? %

éTiene sensacion de evacuacion incompleta? Si NO ¥

Otros

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

s X NO

{ <
Si la respuesta es Sl: {Qué ayudas usé? Le ¢ b O AG AN G

Usted sufre de: Depresion Estrés Ansiedad__ ¥ Ninguno




CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD
Sara Moscoso Ulloa Naturopata
LUGAR: U-w ‘o DlA: 2L MES: (o ANO: Zgl

T p—y ’
Yo . el 5 o O g e . ; domiciliado en ("-‘-‘W‘ seidf !
de la ciudad de (\ﬁ.u érC s en cahdad de paCIente “ | o como representante del
paciente ; autorizo a T S SeS ), con profesion o

especialidad ‘ para la realizacién del
procedimiento Ve Moo\ ssy o ( U)L,.J( ,previoalocualSI___- NO___ hesido informado
claramente sobre la rehexoterapla podal, que consiste en un masaje manual aplicando presion en ambos
pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefiimiento.

SI_LNO_ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con
esta terapia, como son:

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

SI'_NO_ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar
esta terapia, como son:

1. Infeccion grave en el organismo.

2. Varices, trombosis o flebitis.

3. Problemas cardiacos.

Sl NO___ hesido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicion
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 leido este documento en su totalidad y SI_" NO estoy de acuerdo con su
contenido.
Por este motivo SI_"_ NO doy consentimiento a que se realice la terapia indicada.

b e
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: e Y e 5’*\»\

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: Coern METS el
CEDULA DE IDENTIDAD: 13 S 38T




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO

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

Escuela de Ensenanza de Terapias Naturales

ESTABLECIMIENTO ] FECHA [ N° HISTORIA CLINICA
APELLIDO NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD | SEXO RELIGION
01/01/1967 51 E
DIRECCION CIUDAD TELEFONOS
CUMBAYA QUITO
OCUPACION PROFESION REFERENCIA FAMILIAR TELEFONO
DIRECTORA TEATROQ ACTRIZ

TIENE ESTRENIMIENTO

1 MOTIVO DE CONSULTA

ESTRENIDA.

4 ENFERMEDAD ACTUAL
PACIENTE REFIERE QUE A RAIZ DE DESARROLLARSE HIPOTIROIDISMO DE HASHIMOTO, PRESENTA ESTRENIMIENTO HACE 7 ANOS ATRAS, EN CONJUNTO CON

ANSIEDAD POR COMER. AUMENTANDOC DE PESO. FATIGA. TOMA ABUNDANTE AGUA, ESTA EMPEZANDC A COMER MAS VEGETALES Y FRUTAS Y ESTA EN PLAN

PARA BAJAR DE PESO. TOMA TRILEPTAL 800MG AL DIA, LEVOTIROXINA 125 MC AL DIA, GLUCOFAGE 850MG. TOMA LECHE DE MAGNESIA CUANDO ESTA MUY

2 ANTECEDENTES PERSONALES
PARTO NORMAL. VARICELA A LOS € ANOS 12 ANOS AMIGDALITIS RECURRENTES. 24 ANOS EPILEPSIA LEVE 41 ANOS MAMOPLASTIA 44 ANOS HIPOTIRCIDISMO.

51 ANOS LIPOSUCCION, PRESENTA MUCHO DOLOR Y FATIGA.

DATOS CLINICO - QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICG S

AGO -

MENARQUIAI 12 I FuM I 2017 I G l 4 l l A [ c ] 2 HV I 2 l HM [ [PF I l CiCLOs

3 ANTECEDENTES FAMILIARES

+ CARDICEATIA I > roseTEs o & e TRSAN £ chweEn enescnoss T eF v R 5 VrEmgnstn 9 oTPa
PADRES VIVOS. PAPA DIABETICO, MAMA HIPOTIROIDISMO.

N

7 SIGNOS VITALES
DA/ MES TAfID 26-jun 04-jul 1-jul 25-jul
TA 114 76 114 76 114 76 112 72
PECEINE Tl 65 160 65 160 65 160 64 160
OIA 1 MES 1 ARD 02-ago 09-3g0
TA 110 72 110 72
PESQ 1 ¥g TALLAS om B4 160 64 160

10 EXAMEN PIES
PININERRRD 26-jun 04-jul 11-jul 25.jul

SISTEMA INTESTINAL RIFON. ESTOMAGO

SISTEMA INTESTINAL RIRON ESTOMAGO

SISTEMA INTESTINAL. RINON ESTOMACCE

SISTEWMA INTESTINAL RIRON ESTOM®

HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO SOLAR

HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO SOLAR

HIGADO, SIST LINFATICO. PLEXO SOLAR

HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO 8O! /}

CABEZA, CEREBRO

CABEZA, CEREEBRD

CABEZA CEREBRO

CABEZA CERESRO.

NO MEJORA EN CANTIDAD DE

MEJORA EVACUACIONES UN 15%

SIENTE RELAJADA. MEJORA

EVACUACIONES

EVACUACIONES

DiA I MES 1 ASIO

02-ago

09-ago

SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO

SISTEMA INTESTINAL. RINON, ESTOMAGO

HIGADO, SIST LINFATICO. PLEXO SOLAR

HIGADO, SISTUNFATICO. PLEXQ SOLAR

CABEZA CEREBRO

CABEZA CEREBRO

SIENTE RELAJADA, MEJORA

SIENTE RELAJADA, MEJORA

EVACUACID

EVACUACIONES




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE: /.
No. | Pregunta Valoracion
1 ¢Como se sentia con su problema de estrefiimiento antes de /_
empezar con el tratamiento? 7

1 = Demasiado estrefiido
2 = Muy estrefiido

3 = Algo estrefiido

4 = No muy estrefiido

2 ¢Cuantas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? %

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces
3 = Mas de 3 veces pero no tedos los dias

3 ¢Cudntas veces a la semana evacua después del tratamiento? 2=

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Mas de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 ¢Cuanto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? P,

1 = No mejoro

2 = Casi no mejoré

3 = Mejoré medianamente
4 = Mejord completamente

5 En general ¢Qué tan satisfecho esta con la terapia recibida? S

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 estrefiimiento crénico segun los criterios de Roma lll en el cantdn Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

Sexo: Femenino_ € Masculino

Edad: ‘57’

éHace ejercicio regularmente? SI  NO A AVECES

¢Cuanto tiempo realiza ejercicio en la semana?

¢Cudntos vasos de toma agua al dia? B4

¢Cuantas veces a la semana consume fruta? teten O Kagry

Datos clinicos:

éConsidera que usted tiene estrefiimiento? Sl  NO

Va al bafio: é3 veces a la semana o menos? Sl NO X

¢ Tiene dificultad al evacuar? Sl NO Y

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

2
tiene al evacuar? -
¢ Tiene sensacién de evacuacion incompleta? Sl NO
Otros

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

4]

5| No T

Si la respuesta es SI: ¢ Qué ayudas usé?

'

Usted sufre de: Depresion Estrés Ansiedad Ninguno



CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD
Sara Moscoso Ullog Naturépata
LUGAR: 77&(_1&,\ L\"_ DIA: /?")’ MES: @’\ ANO: 7,(:" \7
. = e - - = - ‘; ol
, con Cl. : domiciliado en Z/g £
dﬁ7a ciudad de ﬂ y - ; en calidad de paciente _~ f 0 como representante del
paciente ; autorizo a S LXESOc>) , con profesion o

especialidad lu ]dA\ U0 L 2 ( para la realizacion del
q l

procedimiento g L4 - (/‘ ‘(W\’ o | , previo a lo cual Sl NO he sido informado

claramente sobre Ia reflexoterapia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presién en ambos

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

S| 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. Cdlicos o diarreas.

S __i_ NO___ he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar
esta terapia, como son:

1. Infeccién grave en el organismo.

2. Virices, trombosis o flebitis.

3. Problemas cardiacos.

SI_7 NO___ hesido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicion
propia de la enfermedad.

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

sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

- :
Sl NO he leido este documento en su totalidad y SI - NO estoy de acuerdo con su
contenido.

Por este motivo SI____| NO doy consentimiento a que se realice la terapia indicada.

FIRMA DEL PACIENTE: \ \ \\ Y '

NOMBRE DEL PACIENTE:
CEDULA DE IDENTIDAD: _-

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
CEDULA DE IDENTIDAD:

RELACION CONELPACIENTE:

s ———
FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: &\M A4 I
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: ala b [,, o~ =) P
CEDULA DE IDENTIDAD: CPUTDIICT




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO

(e )
pva

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

Escuela de Ensenanza de Terapias Naturales

ESTABLECIMIENTO [ FECHA [ N° HISTORIA CLINICA
APELLIDO NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD | SEXO RELIGION
27/02/1966 52 F
DIRECCION CIUDAD TELEFONOS
CUMBAYA QUITO
OCUPACION PROFESION REFERENCIA FAMILIAR TELEFONO
NEGOCIO PROPIO INGENIERA
1 MOTIVO DE CONSULTA
TIENE ESTRENIMIENTO

4 ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE REFIERE QUE DESDE EL 2016 PRESENTA ESTRENIMIENTO, TOMA MAS DE 8 VASOS DE AGUA, NO HACE EJERCICIO, CONSUME FRUTA, VIAJA
CONSTANTEMENTE POR LO QUE NO COME EN CASA DESARROLLO FOBIA A VOLAR DESDE AGOSTO 2017 SIN RAZON APARENTE. BRONQUITIS, ESOFAGITIS.
TIENE INSOMNIO MEDIO Y GRIPES FRECUENTES, APARENTEMENTE POR AIRE CONNDICIONADO DE LOS HOTELES.

2 ANTECEDENTES PERSONALES

INSOMNIO. 52 ANOS BRONQUITIS, ESCFAGITIS.

AGO

PARTO NORMAL. @ AROS VARICELA. SARAMPION. 18 ANOS LUMBOSACRALGIA CON DOLOR DE PIE IZGUIERDO. CEFALEA Y DOLOR DE OMOPLATO. 45 AROS
AMENORREA HASTA OCT.2017. 50 ANOS QUISTE OVARICO DERECHO CON DOLOR PUNZANTE EN EL ABDOMEN. 51 ANOS CALOR CLIMATERIO, METEORISMO.

DATOS CLINICO - QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECC OBSTETRICO=

MENARQLNAI 13 lFU'.! |2017 SEPl G J

jel [ o]

<]

ENT

PF

[T

3 ANTECEDENTES FAMILIARES

IBF <

* CARDOPATE ! I bRETES A as ¢ MPER TEEON L ChhTER £ NEETARST I 8F NoTR 2 BF aEorcer I VAL FECRMASON W oTRg
PADRES AMBOS HIPERTENSOS, VIVOS.
7 SIGNOS VITALES
DIAf MES £ ARO 27-abr O4-may 18-may 15-jun
TA- 112 72 112 72 114 76 112 70
PESD TG TALLA Lo 60 165 60 165 60 165 60 165
 as— 26ul £2-ago
TA. 112 74 110 70
PESO/ Kg TALLATEm &0 185 60 185 ’
10 EXAMEN PIES
i 27-abr 04-may 18-may 15-jun
SISTEMA INTESTINAL_ RINON, ESTOMAGD  |SISTEMA INTESTINAL RINON ESTOMAGO |SISTEMA INTESTINAL RINON. ESTOMAGOISISTEMA INTESTINAL RINON: ESTOM: !
HIGADO, SISTLINFATICO. PLEXOSOLAR  [HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO SOLAR |HIGADO, SISTUINFATICO. PLEXO SOLARJHIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO SOL
ZONA PULMON 208A PULMON ZONA PULION. EVACUA MEIOR ZONA PULWON, EVACUA MEIOR i
SIENTE MENOS MIEDO. DUERNE BIEN
A———— 26-jul 02-ago
SISTEMA INTESTINAL. RIFION, ESTOMAGO  [SISTEMA INTESTINAL, RINON, ESTOMAGO
HIGADO, SISTLINFATICO PLEXOSOLAR |HIGADO, SiSTUINFATICO PLEXO SOLAR
ZONA PULMON. EVACUA NEJOR ZONA PULMON EVACUA MEIOR




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE: s
No. | Pregunta Valoracion
1 ¢Como se sentfa con su problema de estrefiimiento antes de
empezar con el tratamiento? i

1 = Demasiado estrefiido
2 = Muy estrefiido

3 = Algo estrefiido

4 = No muy estrefiido

2 ¢Cudntas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? -

1= Menos de 3 veces
2 =3 veces
3 = Mas de 3 veces pero no todos los dias

3 ¢Cudntas veces a la semana evactia después del tratamiento? 2

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Mas de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 ¢Cuanto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? Y

1= No mejoro

2 = Casi no mejoré

3 = Mejord medianamente
4 = Mejoro completamente

5 En general ¢ Qué tan satisfecho estd con la terapia recibida? t,

1 = Totalmente insatisfecho/a
2 = Insatisfecho/a

3 = Satisfecho/a

4 = Muy Satisfecho

5 = Totalmente satisfecho/a

~ P
NS
b N w .

Firma




INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ENCUESTA

Prevalencia de estrefiimiento cronico segun los criterios de Roma Il en el canton Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

Sexo: Femenino Masculino __*
=y, &)
Edad: _ YT C
¢Hace ejercicio regularmente? SI NO _ ¥ AVECES

¢Cuanto tiempo realiza ejercicio en la semana?

¢Cuantos vasos de toma agua al dia?

¢Cuantas veces a la semana consume fruta?

Datos clinicos:
¢Considera que usted tiene estrefiimiento?  SI_ < NO

Va al bafio: ¢3 veces a la semanaomenos? SI__ Y 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

: 5
tiene al evacuar?

¢Tiene sensacion de evacuacion incompleta? SI__ ¥ NO

Otros

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

sI Nno Y

Si la respuesta es SI; éQué ayudas usé?

Usted sufre de: Depresion Estrés ¥ Ansiedad Ninguno



CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD
Sara Moscoso Ulloa Naturopatia

LUGAR: (&} A l;c,

" 5

piA: (> MES: O ANO: 2T4 N

, -
Yo . ,conCl_ .pang . - ; domiciliado en(-""v fo ﬂ o

de la ciudad de ‘i it l ; en calidad de paciente _,{, o como representante ____ del
paciente ; autorizo a " HhSeexT |, con profesion o
especialidad L\Li Lo \pr T y para la realizacion del
procedimiento (?u,‘%-&-»ﬁ el fL Al __,previoalocualSI_ ¥ NO___ hesidoinformado

claramente sobre la reflexotex;'épia podal, que consiste en un masaje manual aplicando presion en ambos
pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrefiimiento.

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. Colicos o diarreas.

SI_¥ NO___ hesido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar
esta terapia, como son:

1. Infeccion grave en el organismo.

2. Varices, trombosis o flebitis.

3. Problemas cardiacos.

SI.Y NO__ hesido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

SI__y NO___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantiza al 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutice, ya que la eficacia del mismo
depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicion
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_v NO he leido este documento en su totalidad y SI_¥ NO estoy de acuerdo con su
contenido.
Por este motivo SI___ ¥ NO doy,;c'c’)/n ntimiento a que se realice la terapia indicada.

/‘ ¥ "/‘
FIRMA DEL PACIENTE: /. c’/{(// . ,
NOMBRE DEL PACIENTE: —_— .3
CEDULA DE IDENTIDAD:

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
CEDULA DE IDENTIDAD:

RELACION CONELPACIENTE:
FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: oY HApH
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: Sz
CEDULA DE IDENTIDAD: O% 153353 )

L




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO

{/' : ) Registro SENESCYT No. 17-061
\ i ) LS.T.E.
y & Escuela de Ensenanza de Terapias Naturales
ESTABLECIMIENTO | FECHA J N° HISTORIA CLINICA |
APELLIDO NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD | SEXO RELIGION
o 01/03/1940 78 M
DIRECCION CIUDAD TELEFONOS |
QUITO TENIS QUITO
OCUPACION PROFESION REFERENCIA FAMILIAR TELEFONO
EMPRESARIO ECONOMISTA
1 MOTIVO DE CONSULTA
TIENE ESTRENIMIENTO

4 ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE REFIERE QIE DESDE HACE 4 ANOS PRESENTA ESTRENIMIENTO, NO TOMA AGUA PORQUE NO LE GUSTA, NO LE GUSTA LOS VEGETALES, NO TOMA
LAXANTES, TIENE MUCHO ESTRES EN SU TRABAJO, TIENE LUMBALGIA Y CIATALGIA INGUINAL FUERTE NEURALGIA EN LAS PIERNAS, SE HACE TERAPIA NEURAL
PARA EL DOLOR DE CIATALGIA Y PIERNAS. LE PRESCRIBE EL TRAUMATOLOGO EJERCICIOS Y BAJAR DE PESO.

2 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLINICO - QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICT =
PARTO NORMAL NO RECUERDA ENFERMEDADES DE LA NINEZ Y ADOLESCENCIA_ 70 ANQS CAIDA SENTADO EN SU CASA. HACE MASAJES Y EL DOLOR PASA.
74 ANOS HIGADO GRASO, ARTROSIS EN CADERA. 75 ANOS PROSTATITIS TOMA PROSAL. 78 ANOS CIATALGIA Y NEUROPATIA EN AMBOS MUSLOS

AGO

MENARQUIA I FUM

[T LT [0 [[ [+] o[ [ [

3 ANTECEDENTES FAMILIARES

ipe T

¢ aEpOSATA l pE-" -4 S 1 TERTESDG & chucen CTUSSGUCSS T 2F N £ aF Ss=0os 5 W FReACON W QG
PADRES FALLECEN POR CAUSAS NATURALES
| 7 SIGNOS VITALES
IAENESVARD 06-jun 20-jun 04-jul 18-ul
TA 120 78 120 76 122 78 122 78
e LA fen 80 160 80 170 80 170 80 170
DIA  MES / ANO "
TA
PESO /Ko TAUA fcm
| 10 EXAMEN PIES
PIAs MESIAND 06-jun 20-jun 04-jul 18-jul ]
SISTEMA INTESTINAL, RNON. ESTOMAGO ISISTEMA INTESTINAL RINON ESTOMAGO |SISTEMA INTESTINAL RIFON ESTOMAGCISISTEMA INTESTINAL RIRON ESTOM - 3
HIGADO, SIST.LINFATICO. PLEXO SOLAR [HIGADO, SISTLINFATICO. PLEXO SOLAR [HIGADO, SIST.LINFATICO., PLEXO SOLARIHIGADO, SISTLINFATICO. PLEXO SCL "
COLUMNA LUNMBAR, PIERNAS COLUMNA LUMBAR PERNAS COLUMNA LUMBAR. PIERNAS COLUMNA LUNMEAR, PIERNAS ]
NO PRESENTA MEJORIA EN NADA TIENE MUY LEVE MEJORIA PACIENTE NO SE SIENTE MEJOR COMO ESPER> '
INDICA QUE NO EVACUA NEJOR BA NO CONTINUARA CON EL TTO
LA 2 MES 1 AR .
o g 24-jul 07-350 N




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE: _ -
Vs -
No. | Pregunta Valoracion
1 ¢Como se sentia con su problema de estrefiimiento antes de
empezar con el tratamiento? /

1 = Demasiado estrefiido
2 = Muy estrenido

3 = Algo estrefiido

4 = No muy estrefiido

2 ¢Cuantas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? f

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces
3 = Mas de 3 veces pero no todos los dias

3 ¢Cuantas veces a la semana evacua después del tratamiento? f

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Mas de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 ¢Cuanto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? f

1 = No mejord

2 = Casi no mejoré

3 = Mejoro medianamente
4 = Mejoro completamente

5 En general ¢Qué tan satisfecho esta con la terapia recibida?

1 = Totalmente insatisfecho/a
2 = Insatisfecho/a

3 = Satisfecho/a

4 = Muy Satisfecho

5 = Totalmente satisfecho/a

N
/{’/‘/b'r”” /’d/

Firma




INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ENCUESTA

Prevalencia de estrefiimiento cronico segun los criterios de Roma Il en el cantdn Quito, Pichincha
Encuestador(a): Sara Moscoso Ulloa

Fecha de la encuesta:

Datos generales del encuestado:

Sexo: Femenino_ ¢ Masculino
Edad: /Ll
¢Hace ejercicio regularmente? Sl NO_“ AVECES

¢Cudnto tiempo realiza ejercicio en la semana?

¢Cuantos vasos de toma agua al dia?

mm—

¢Cuantas veces a la semana consume fruta?

Datos clinicos:
éConsidera que usted tiene estrefiimiento? SI_ " NO

Va al bafio: ¢3 veces a la semana o menos? S| 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

. iy
tiene al evacuar? __ <

éTiene sensacién de evacuacion incompleta? SI__ "~ NO

Otros

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

a

S NO *

Si la respuesta es SI; ¢Qué ayudas usa?

Usted sufre de: Depresién Estrés Ansiedad__»  Ninguno




CONSENTIMIENTO INFORMADO

claramente sobre la reﬂexoterapla podal, que consiste en un masaje manual aplicando presion en ambos
pies para estimular puntos reflejos con el fin de ayudar en el estrenimiento.

SI_ 7 NO__ he sido informado claramente sobre las posibles reacciones que se pueden presentar con
esta terapia, como son:

1. Granos o enrojecimiento en ia piel.
2. Deseos frecuentes de orinar.

3. Colicos o diarreas.
A
Sl NO he sido informado claramente sobre las contraindicaciones por las que no se debe realizar

esta terapia, como son:

1. Infeccién grave en el organismo.

2. Varices, trombosis o flebitis.

3. Problemas cardiacos.

SILNO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

Sz 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicién
propia de la enfermedad.

SI_7 NO reconozco que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que han
sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

S/ NO he leido este documento en su totalidad y Sl / NO estoy de acuerdo con su
contenido.

1 Por este motivo I/ NO doy consentimiento a que se realice la terapia indicada.

rd -
l e ot

FIRMA DEL PACIENTE: ,-/f W
NOMBRE DEL PACIENTE'
| CEDULA DE IDENTIDAD:

A 7

I FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
| NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
CEDULA DE IDENTIDAD:

RELACION CONELPACIENTE:
FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: e a.U,) "’1 AV
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: e «t L) ’( DR o T

CEDULA DE IDENTIDAD: EX !'\' ?'% Xt ¥ ]

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIALIDAD

Sara Moscoso Ulloa o ) - Naturdpata

LUGAR: (,:Q',u{_&c’*;‘ pia: U MEs: 7 ARo 2ol ’\

Yo . CoNa,_. _; domiciliado en L(’*“;' e 8
de la ciudad de ; en calidad de paciente / 0 como representante del
paciente ; autorizo a AU ,C( CNCe o), con profesién o
especialidad 4% (LD p |{‘~ \ £ r para la realizacion del
procedimiento w»\n i \L!\ Y e ,previoalocualSl_~  NO_ hesidoinformado




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO

Registro SENESCYT No. 17-061
LSITE,

Escuela de Ensefianza de Terapias Nalurales

ESTABLECIMIENTO [ FECHA [ N° HISTORIA CLINICA
APELLIDO NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD | SEXO RELIGION
56 F
DIRECCION CIUDAD TELEFONOS
COTACACHI IBARRA
OGUPACION PROFESION REFERENCIA FAMILIAR TELEFONO
AMA DE CASA INDEPENDIENTE

TIENE ESTRENIMIENTO

1 MOTIVO DE CONSULTA

4 ENFERMEDAD ACTUAL
PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 20 ANOS PRESENTA ESTRENIMIENTO CRONICO, FUE OPERADA POR COLECISTECTOMIA, HISTERECTOMIA POR LA

PRESENCIA DE MIOMA CON HEMORRAGIA, DESENCADENO EN MIGRANAS A REPETICION Y POSTERIORMENTE SE PRESENTO ARTRITIS EN RODILLAS Y MANOS

HASTA LA ACTUALIDAD. HACE UN ANO LE DIAGNOSTICARON UN QUISTE MAMARIO DERECHO, NO SE HACE QUIMIO. TIENE HIPERTENSION. EN EL 2017 TUVO
WEPISODIOS DE DIARREA CON BILIS POR UN MES. ACTUALMENTE ESTA CONSTIPADA Y SE LE HINCHAN LAS MANOS TIENE LUMBALGIA

2 ANTECEDENTES PERSONALES
PARTO NORMAL 2 ANOS PROBLEMAS RESPIRATORIOS. 36 ANOS COLECISTECTOMIA, HISTERECTOMIA. MIGRANAS, ARTRITIS EN RODILLAS Y MANOS. 40 ANOS

HACE FEBRERO 2018, LUMBALGIA.

DATOS CLINICO - QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO CBSTETRICOS

HIPERTENSION ARTERIAL, TOMA LOSARTAN. 51 ANOS QUISTE MAMARIO EN SENO DERECHQ, HACE BIOPSIA CA BASOCELULAR DE PATRON ADENOIDE DE
DORSO, NO SE HACE QUIMIO, SE HACE TRATAMIENTO NATURAL. 52 ANOS BAJA DE PESO, INSOMNIO MEDIO, CAIDA DE VELLOS. 53 ANOS GASTRITIS MODERADA,
CALOR CLIMATERIO, RINITIS ALERGICA, IVU. 54 ANOS DOLOR HOMBRO DERECHO, PIES QUEMAN, LUMBALGIA. 55 ANOS PIES Y MANOS SE HINCHAN, DESMAYO

AGO
menarauAl 13 | Fum| 2015 | @ l P l 1 A & HV [ 1 l HM | PF l cictos
3 ANTECEDENTES FAMILIARES
§ crEmceATA I 2 DasmEs LS PR e & chER s oSS 7 e vE 157 rrcos & W FoEuee g 2 oo
PADRES FALLECIDOS POR MUERTE NATURAL
| 7 SIGNOS VITALES
FD"‘ IMES/ARD 03-may 24-may 14-jun 05-jul
TA. 124 80 124 82 126 82 120 80
PESO/ Ka TALLA/ cm 70 156 70 156 70 156 70 156 |
DiA 7 MES | ARO 26-jul 03-230
TA. 118 80 120 80
PESO/ Kg TALLA 7 cm 70 156 70 156
10 EXAMEN PIES '
DAl WEs 1 &R0 03-may 24-may 14-jun 05-jul |

SISTEMA INTESTINAL. RINON, ESTOMAGO

SISTEMA INTESTINAL RINON ESTOMAGO

SISTEMA INTESTINAL. RIRON. ESTOMAGO

~ |
SISTEMA INTESTINAL. RINON. ESTOMAT

HIGADO, NO TOCO SIST LINFATICO

HIGADO, NO TOCO SIST LINFATICC

HIGADC, NO TOCO SIST.LINFATICO

HIGADO, RO TOCO SIST.LINFATICO

MEJORA ESTRERMENTO UNPOCT

MEICRA ESTRENIWENTO UNPCCO

MEIORA ESTRERASENTO UN POCO

SINTIO DOLOR CABEZA, ESPALDA

DOLOR ESPALDA MEJORO CON ‘

EL PASC DELOS DIAS

DIA / MES { ARD

26-jul

02-ago

SISTEMA INTESTINAL. RINON, ESTOMAGO

SISTEMA INTESTINAL, RINON ESTOMAGO

HIGADO, ND TOCO SIST.LINFATICO

HiGADO, NO TOCO SIET LINFATICO

MEJORA ESTRERIMIENTO

MEJDRA ESTREFIMIENTO

SIENTE LOS PIES LIGEROS SE SIENTE

RELAADA

¥ TRANQUILA




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES
ENCUESTA DE SATISFACCION REFLEXOLOGIA PODAL PARA ESTRENIMIENTO

NOMBRE:
77 r® >
/i
No. | Pregunta ’ Valoracién
1 ¢Como se sentia con su problema de estrefiimiento antes de //
empezar con el tratamiento? y

1 = Demasiado estrefiido
2 = Muy estrefido

3 = Algo estrefido

4 = No muy estrefiido

2 ¢Cuantas veces a la semana evacuaba antes del tratamiento? j

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces
3 = Mas de 3 veces pero no todos los dias

3 ¢Cuantas veces a la semana evacuta después del tratamiento? /?

1 = Menos de 3 veces
2 =3 veces

3 = Mas de 3 veces

4 = Casi todos los dias

4 ¢ Cuanto ha mejorado sus evacuaciones después del tratamiento? '“2

} 1 = No mejord

i 2 = Casi no mejord

' 3 = Mejord medianamente
| 4 = Mejoré completamente

5 En general ¢ Qué tan satisfecho esta con la terapia recibida? ’_’3

1 = Totalmente insatisfecho/a
2 = Insatisfecho/a

3 = Satisfecho/a

4 = Muy Satisfecho

5 = Totalmente satisfecho/a

\
N
~

B\

Firma




	moscoso ulloa 1.pdf
	moscoso ulloa 2.pdf



