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RESUMEN

La diabetes mellitus tipo Il es una enfermedad cronica caracterizada por la
hiperglucemia mantenida, la cual provoca complicaciones metabdlicas, vasculares
y cutaneas que repercuten negativamente en la calidad de vida. Entre ellas, las
Ulceras por presion representan un problema frecuente, dado que afectan la piel y
los tejidos profundos, incrementando el riesgo de infeccion, retrasando la
cicatrizacion e incluso derivando en amputaciones. El presente estudio de caso se
realiz6 en una paciente femenina de 44 anos, con antecedentes de diabetes
mellitus tipo Il e hipertension arterial, que present6 una ulcera por presién grado |l
en la pierna izquierda, asociada a edema de miembros inferiores, anemia severa y
sindrome ascitico edematoso. El objetivo principal fue desarrollar un plan integral
de cuidado de enfermeria en paciente diabética con ulcera por presion grado I,
utilizando las necesidades basicas de Virginia Henderson, con el propdsito de
mejorar el estado clinico de la paciente y prevenir complicaciones. La metodologia
fue de tipo descriptivo, sustentada en la valoracion integral de enfermeria,
complementada con instrumentos estandarizados como la escala de Norton y la
escala de Morse, que permitieron identificar riesgos, priorizar diagndsticos vy
orientar intervenciones personalizadas. A partir de ello se elaboraron planes de
cuidado enfocados en el control glicémico, el manejo del dolor, la prevencion de
infecciones, la curacion de la herida, la promocion de la movilidad y la educacién
en autocuidado. Los resultados evidenciaron una evolucion favorable reflejada en
el avance de la cicatrizacion, la estabilizacion metabdlica y la adquisicion de
conocimientos para el autocontrol de la enfermedad. En conclusion, este estudio
resalta el rol fundamental de la enfermeria en la atencion integral, holistica y
educativa de pacientes con enfermedades crénicas como la diabetes mellitus,
donde la prevencion, la educacion y el seguimiento son claves para optimizar la

calidad de vida y reducir complicaciones.

Palabras claves: diabetes, infeccion,ulcera.
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ABSTRACT

Type Il diabetes mellitus is a chronic disease characterized by persistent
hyperglycemia, which causes metabolic, vascular, and skin complications that
negatively impact quality of life. Among these, pressure ulcers represent a frequent
and serious problem, as they damage the skin and underlying tissues, increase the
risk of infection, delay healing, and may even lead to amputations. This case study
was conducted in a 44-year-old female patient with a history of type Il diabetes
mellitus and arterial hypertension, who presented with a grade Il pressure ulcer on
the left leg, associated with lower limb edema, severe anemia, and edematous-
ascitic syndrome. The main objective was to design a comprehensive nursing care
plan based on Virginia Henderson’s 14 fundamental needs and the NANDA, NOC,
and NIC taxonomies, with the purpose of improving the patient’s clinical condition
and preventing further complications. The methodology was descriptive, grounded
in an integral nursing assessment and complemented by standardized tools such
as the Norton and Morse scales, which allowed risk identification, prioritization of
nursing diagnoses, and implementation of personalized interventions. Care plans
focused on glycemic control, pain management, infection prevention, wound
healing, mobility promotion, and patient education for self-care. The results showed
a favorable evolution reflected in wound healing progress, metabolic stabilization,
and greater patient knowledge for managing her condition. In conclusion, this study
highlights the essential role of nursing in providing comprehensive, holistic, and
educational care for patients with chronic diseases such as diabetes mellitus,
emphasizing that prevention, health education, and close follow-up are key

strategies to improve quality of life and reduce complications.

Keywords: diabetes, infection, ulcer.
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Abstract:

La diabetes mellitus tipo Il es una enfermedad crénica caracterizada por la hiperglucemia
mantenida, la cual provoca complicaciones metabdlicas, vasculares y cutaneas que
repercuten negativamente en la calidad de vida. Entre ellas, las Ulceras por presion
representan un problema frecuente, dado que afectan la piel y los tejidos profundos,
incrementando el riesgo de infeccion, retrasando la cicatrizacién e incluso derivando en
amputaciones. El presente estudio de caso se realizé en una paciente femenina de 44 afios,
con antecedentes de diabetes mellitus tipo Il e hipertension arterial, que presento una Glcera
por presiéon grado Il en la pierna izquierda, asociada a edema de miembros inferiores,
anemia severa y sindrome ascitico edematoso. El objetivo principal fue disefiar un plan
integral de cuidados de enfermeria basado en el modelo de las 14 necesidades de Virginia
Henderson y en las taxonomias NANDA, NOC y NIC, con el propésito de mejorar el estado
clinico de la paciente y prevenir complicaciones. La metodologia fue de tipo descriptivo,
sustentada en la valoracion integral de enfermeria, complementada con instrumentos
estandarizados como la escala de Norton y la escala de Morse, que permitieron identificar
riesgos, priorizar diagnésticos y orientar intervenciones personalizadas. A partir de ello se
elaboraron planes de cuidado enfocados en el control glicémico, el manejo del dolor, la
prevencién de infecciones, la curacion de la herida, la promocion de la movilidad y la
educacién en autocuidado. Los resultados evidenciaron una evolucién favorable reflejada
en el avance de la cicatrizacion, la estabilizacion metabdlica y la adquisicion de
conocimientos para el autocontrol de la enfermedad. En conclusion, este estudio resalta el
rol fundamental de la enfermeria en la atencién integral, holistica y educativa de pacientes
con enfermedades cronicas como la diabetes mellitus, donde la prevencion, la educacion y
el seguimiento son claves para optimizar la calidad de vida y reducir complicaciones.

Type |l diabetes mellitus is a chronic disease characterized by persistent hyperglycemia,
which causes metabolic, vascular, and skin complications that negatively impact quality of
life. Among these, pressure ulcers represent a frequent and serious problem, as they
damage the skin and underlying tissues, increase the risk of infection, delay healing, and
may even lead to amputations. This case study was conducted in a 44-year-old female
patient with a history of type Il diabetes mellitus and arterial hypertension, who presented
with a grade Il pressure ulcer on the left leg, associated with lower limb edema, severe
anemia, and edematous-ascitic syndrome. The main objective was to design a
comprehensive nursing care plan based on Virginia Henderson’s 14 fundamental needs and
the NANDA, NOC, and NIC taxonomies, with the purpose of improving the patient’s clinical
condition and preventing further complications. The methodology was descriptive, grounded
in an integral nursing assessment and complemented by standardized tools such as the
Norton and Morse scales, which allowed risk identification, prioritization of nursing
diagnoses, and implementation of personalized interventions. Care plans focused on
glycemic control, pain management, infection prevention, wound healing, mobility promotion,
and patient education for self-care. The results showed a favorable evolution reflected in
wound healing progress, metabolic stabilization, and greater patient knowledge for
managing her condition. In conclusion, this study highlights the essential role of nursing in
providing comprehensive, holistic, and educational care for patients with chronic diseases
such as diabetes mellitus, emphasizing that prevention, health education, and close follow-
up are key strategies to improve quality of life and reduce complications.
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1. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es una enfermedad metabdlica crénica que puede
desencadenar multiples complicaciones en la persona. Entre ellas, se encuentra un
conjunto de alteraciones que favorecen la aparicion de ulceras por presion en el
pie, resultado de la combinacion de factores que afectan la piel, los tejidos
subyacentes y la circulaciéon. Cuando estas lesiones no reciben un tratamiento
oportuno y adecuado, pueden evolucionar hacia complicaciones graves, como

infecciones o incluso amputaciones (1).

La diabetes mellitus es una patologia que afecta a millones de personas en todo el
mundo. La prevalencia mundial ha aumentado rapidamente en los ultimos treinta
anos (2). El pie diabético (PD) se define en el glosario del Consenso Internacional
del Pie Diabético como una herida que penetra la piel en cualquier region por debajo
del tobillo, en personas afectadas con diabetes y que incluye, ademas, la gangrena
y la necrosis como resultado de la interaccion de diferentes factores inducidos por
la hiperglucemia mantenida y causas traumaticas previas, aunque el pie no

presente lesiones (3).

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica caracterizada por niveles elevados
y persistentes de glucosa en sangre, ocasionados ya sea por una produccion
insuficiente de insulina en el pancreas. La forma mas comun es la diabetes tipo 2,
la cual se asocia principalmente a la resistencia a la insulina y a la disminucién
progresiva en la capacidad del organismo para producirla. Entre sus principales
factores de riesgo se encuentran la obesidad, el sedentarismo y los habitos
alimenticios inadecuados. El tratamiento suele incluir modificaciones en el estilo de

vida, medicacion y, en algunos casos, el uso de insulina (4).

Los datos y cifras sobre la diabetes muestran la creciente carga mundial que
supone para las personas, las familias y los paises. El ultimo Atlas de la Diabetes
(2025) de Federacion Internacional de Diabetes (FID) informa de que el 11,1% -0 1
de cada 9- de la poblacion adulta (20-79 anos) padece diabetes, y mas de 4 de
cada 10 no saben que la padecen (5). En Ecuador, el Ministerio de Salud, informa

que entre el 3% y el 10% de los pacientes que presentan ulceras por presion son



pacientes que presentan deambulacion limitada en su totalidad, pacientes

encamados, de ellos el 7% son pacientes de la tercera edad (6).

En entornos clinicos como hospitales de Guayaquil, se observa que
aproximadamente entre 8 % y hasta el 13 % de los pacientes diabéticos desarrollan
pie diabético, incluyendo ulceras por presion que complican la evolucion clinica.
Estas lesiones, si no se detectan y tratan oportunamente, pueden derivar en
infecciones graves y aumentar el riesgo de amputaciones, cuya incidencia anual es

de 2,5 a 6 casos por cada 1000 pacientes con diabetes

El término de ulcera por presion o también llamadas ulceras de decubito, son
aquellas heridas producidas en areas corporales donde existan prominencias
Oseas, cuando el individuo se encuentra acostado como en el sacro, areas del

trocanter, talén, escapulas o region occipital (7).

Las ulceras por presion; son lesiones de la piel producidas como consecuencia de
un proceso de isquemia que pueden afectar e incluso necrosar aquellas zonas de
la epidermis, dermis, tejido subcutaneo y musculo donde tiene lugar dicho proceso,

llegando en ocasiones a la articulacion y al tejido 6seo (8).

La piel es el érgano mas extenso del cuerpo humano (ocupa unos 2 metros
cuadrados), constituye la primera barrera de defensa frente a los agentes externos,
protegiendo al organismo de microorganismos, cambios de temperatura vy
agresiones fisicas o quimicas. Ademas, cumple funciones esenciales como la
regulacion de la temperatura corporal y el equilibrio hidrico. Esta compuesta por
tres capas principales: epidermis, dermis e hipodermis, cada una con estructura y

funciones especificas. (9).

La ulcera por presiéon UPP es un problema que se presenta en los sistemas de
salud a nivel mundial generando consecuencias economicas y legales, ya que se
considera un evento adverso frecuente durante la estancia hospitalaria,
conllevando a un deterioro de la calidad de vida de los pacientes al reducir su
independencia, capacidad de autocuidado y alternando la autoestima y las

relaciones interpersonales (10).



La localizacién mas frecuente en pacientes parapléjicos es en el isquion y en
pacientes tetrapléjicos es en la regién sacra. El tratamiento quirurgico de esta ultima

es el motivo de esta presentacion (11).

Las ulceras por presion (UPP) son lesiones causadas por la friccion, presion,
traccion y humedad constante en una zona vulnerable del cuerpo por factores de
riesgo intrinsecos o extrinsecos, son consideradas uno de los problemas

principales de salud siendo prevenibles hasta un 95% (12).

La valoracion del riesgo que tiene un paciente para desarrollar ulceras por presion
UPP es, por tanto, un aspecto clave en la prevencion. Las guias de practicas clinica
recomiendan realizar una valoracion del riesgo en todas las personas en su primer
contacto con el sistema sanitario, tanto en hospitales, en centros geriatricos o en

pacientes atendidos en sus domicilios (13).

La prevencidn y control de ulceras por presion ha sido retomado entre los
estandares de calidad y seguridad del paciente que conforman en el Manual de

Acreditacion Hospitalaria del sistema de salud cubano (14).

La presion capilar maxima se cifra en torno a los 20 milimetros de mercurio, y la
presion tisular media entre los 16- 33 milimetros de mercurio. Presiones superiores
ejercidas sobre un area concreta durante un tiempo prolongado desencadenan un
proceso isquémico que, si no se revierte a tiempo, origina la muerte celular y su

necrosis (15).

Por tanto, en el contexto hospitalario, el porcentaje de pacientes con diabetes
mellitus que desarrollan ulcera por presion (UPP) durante su estancia hospitalaria
(excluyendo aquellos con UPP al ingreso) se vuelve fundamental para dimensionar
este problema a nivel micro, orientar intervenciones preventivas efectivas y

fortalecer la calidad de la atencién dirigida a uno de los grupos mas vulnerables.

Mediante los cuidados enfermeria podemos mejorar las condiciones del paciente
fomentando la educacién a la familia, cuidador, es importante enfatizar que los
cambios posturales cada 2 horas ayuda a prevenir o mejorar la cicatrizacion de la
Ulcera por presién, es primordial instruir a los familiares y paciente acerca de la
alimentacion adecuada para mejorar estilo de vida, con el objetivo de brindar una

atencion integral de calidad y calidez.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General
Desarrollar un plan integral de cuidado de enfermeria en paciente diabética con
Ulcera por presion grado Il, utilizando las necesidades basicas de Virginia

Henderson, para mejorar la calidad de vida.

2.2. Objetivos Especificos

e Analizar el historial clinico de la paciente diabética con ulcera por presién
grado Il, mediante las necesidades de virginia Henderson.

e Disefar planes de cuidado integrales de enfermeria a través de la utilizacion
de las taxonomias, NANDA NOC Y NIC, para garantizar la calidad de vida
de la paciente diabética con ulcera por presion grado |l.

e Describir las intervenciones de enfermeria propuestas en el paciente con
ulcera por presion grado |l.



3. DESCRIPCION DEL CASO EN ESTUDIO

3.1 Historia clinica

Paciente femenina de 44 afnos, ingresd por emergencia acudié por cuadro clinico
de un mes de evolucién caracterizado por ictericia, edema de miembros inferiores
con ulcera diabética grado Il segun la escala de Wagner en cara medial de pierna
izquierda y talon del mismo pie que se desarrollaron posterior a la mordida de gato
doméstico, paciente refiere presentar la distension abdominal hace una semana,
dolor lumbar, edema palpebral consciente orientada en tiempo, espacio y persona
con Glasgow 15/15, colaboradora con el interrogatorio, afebril, con constantes
vitales presion arterial: 186/87 milimetros de mercurio (mmhg), frecuencia cardiaca:
82 latidos por minuto, frecuencia respiratoria :20 respiraciones por minuto,
saturacion de oxigeno 99% al aire ambiente, temperatura axilar 36.5 grados
centigrados (ver anexo 2), sin antecedentes familiares, antecedentes personales:
no refiere, sin alergias, refiere antecedentes quirurgicos: colecistectomia
laparoscépica hace 13 afnos, presentaba antecedentes Clinicos: diabetes mellitus
tipo Il diagnosticado hace 9 afos tratada con metformina de 500 mg dos veces al
dia.

Al examen fisico se observé facies palida y agotada; cuello sin adenopatias; térax
simétrico; campos pulmonares bien ventilados; abdomen blando, levemente
doloroso a la palpacién; se palpa hepatoesplenomegalia; miembros inferiores con
leve edema Godet ++/++++ (ver anexo 3); ulcera varicosa en miembro inferior

izquierdo, datos de insuficiencia venosa croénica.

Médico solicité examenes complementarios, obteniendo resultados de Leucocitos:
3.74 se encuentra levemente bajos, los Segmentados: 68.00 normales ,la
Hemoglobina: 6.10 nivel bajo médico indica transfundir sangre, Hematocrito: 21.30
se evidencia una anemia severa las Plaquetas: 89.00 se encuentra baja , la gamma
GT: 124.5 normal, el TGO: 30.5 normal, la TGP:23.7 normal, la albumina 3.56, BT:
1.38, BD: 0.43, BIl: 0.95, el Sodio: 140.89 normal, Potasio: 3.71 normal, el Cloro:

102.49 se encuentra dentro de los parametros normales, Glucosa: 180.5 se



encuentra considerablemente elevada, con Urea: 23.64 nivel alterado, reatinina:
0.67 normal, EMO: no patoldgico, al informe radiolégico de térax indico aumento de
la trama vascular derecho. (Ver Anexo 4), médico de area valoré los resultados e
ingreso a la paciente bajo el diagnostico E08-e13 diabetes mellitus + D649 anemia
de tipo no especificado, médico prescribe tratamiento farmacolégico; olmesartan
40mg via oral una vez al dia, furosemida 20mg intravenoso cada dia, ketorolaco

cada 8 horas.

Paciente en el area de medicina interna, se mantuvo con una presién de 176/85
orientada en tiempo, espacio y persona, posteriormente médico prescribe control
de la glucemia dos veces al dia agrega una dieta hiposoddica, se le coloc6 una via
periférica permeable funcional mediante la cual se administraban la medicacion:
olmesartan 40 miligramos via oral una vez al dia, furosemida 20 miligramos

intravenoso una vez al dia

A la valoracion por médico internista se indicé diagnéstico final de sindrome ascitico
edematoso, probable cirrosis hepatica, ademas de anemia severa microcitica e
hipocréomica (CIE-10 D500: anemia por deficiencia de hierro secundaria a pérdida
de sangre cronica), ulceras profundas en pierna izquierda. Con via permeable se
infundieron 2 paquetes de glébulos rojos. EI médico prescribié realizar limpieza de
la uUlcera cada dia. Los medicamentos administrados fueron: ceftriaxona 1 gramo
intravenosa cada 12 horas, omeprazol 40 miligramos intravenosa cada 24 horas,
olmesartan 40 miligramos via oral una vez al dia, furosemida 20 miligramos
intravenosa cada 8 horas, ketorolaco 30 miligramos intravenoso segun necesidad

y carvedilol 6,25 miligramos via oral dos veces al dia.

Paciente diagnosticada con hipertension por lo que el médico indica reajustar la
dosis de antihipertensivos, afebril mantuvo una dieta hiposddica con restriccidon
hidrica, se realizé la limpieza de la ulcera en quirdéfano posterior a ella la paciente
manifestaba dolor, se administr6 30 miligramos de ketorolaco intravenosa para

aliviar el malestar de la paciente.

La paciente en su segundo dia de limpieza de ulcera en quiréfano después de la
asepsia se realiz6 la toma de la biopsia de ulcera ubicada en el miembro inferior

izquierdo, paciente fue ingresada al area de medicina interna refiri6 dolor, médico



prescribio la administracion de fluidos: cloruro de sodio 0.9 % 100 CC + tramal 300
miligramos + metoclopramida 20 miligramos Intravenosa 8 mililitros/hora se
mantuvieron medicamentos pregabalina 75 miligramos via oral cada 12 horas,
enalapril 20 miligramos via oral cada dia, imipenem + cilastatina sélido parenteral
500 miligramos + 500 miligramos con diluyente 1 gramo intravenosa cada 6 horas
cursa por su quito dia de antibiético , furosemida liquido intravenoso 20 miligramos
cada 12 horas, carvedilol solido oral 12.5 miligramos via oral cada 12 horas,
amlodipino solido oral 10 miligramos via oral cada dia, enoxaparina 40 miligramos
subcutanea cada dia, simvastatina solido oral 40 miligramos via oral cada dia. En
caso de que la paciente presente valores elevados de glicemia capilar, se aplicara
un esquema de correccion con insulina rapida de acuerdo con los rangos obtenidos
en la toma previa: Cuando la glicemia se encuentra hasta en 150
miligramos/decilitro, no se administra insulina. En caso de valores entre 151 y 200
miligramos decilitro, se indican 2 unidades; entre 201 y 250 miligramos /decilitro, 4
unidades; entre 251 y 300 miligramos /decilitro, 6 unidades; y si los niveles se
ubican entre 301 y 350 miligramos /decilitro, se administran 8 unidades de insulina
rapida. Este esquema permite un ajuste individualizado y progresivo, con el fin de
mantener los niveles de glucosa dentro de rangos adecuados y prevenir

complicaciones derivadas de la hiperglucemia.

Mediante la toma de cultivo de la ulcera en el miembro inferior izquierdo resulté
positivo para Klebsiella pneumoniae resistente a cefalosporinas, razén por la cual
se mantuvo tratamiento antibiético dirigido, ademas del uso de corticoides ante la
sospecha de un proceso autoinmune como origen de las lesiones. Paralelamente,
Cirugia Plastica indicd curaciones diarias con solucidén de dakin y el empleo de
apositos con Aquacel plata, sefalando la necesidad de revalorar la herida una vez
se obtuviera un cultivo negativo y existiera la posibilidad de realizar injerto de piel,
siempre que los valores hematolégicos se encontraran dentro de parametros

adecuados.

Durante su estancia se realizaron procedimientos quirdrgicos de importancia, entre
ellos la limpieza de ulcera tibial con tejido desvitalizado, posterior a lo cual la

paciente se mantuvo estable. EI manejo médico incluy6é antihipertensivos,



estatinas, anticoagulacion profilactica y esquema de insulina ajustado a sus

necesidades, ademas de analgésicos segun dolor.

Finalmente, luego de diecisiete dias de hospitalizacion, la paciente egres6 con
diagnéstico principal de pioderma gangrenoso, asociado a diabetes mellitus tipo 2
e hipertension arterial esencial. Fue dada de alta en condicién estable, con un
esquema de prednisona 40 miligramos via oral por siete dias, posteriormente
reducida a 20 miligramos diarios hasta préximo control, simvastatina nocturna,
insulina 20 unidades internacionales via subcutanea al despertarse y 10 unidades

internacionales de insulina después de merendar diarias

Se indicd curacion diaria de las lesiones con solucién de Dakin, control por
Reumatologia y Dermatologia en un plazo de quince dias, asi como la realizacién
pendiente de una tomografia de abdomen y pelvis solicitada por gestion de red y la
espera de los resultados de la biopsia de piel. De esta manera, el plan de
seguimiento se enfocd en la vigilancia estrecha de la evoluciéon de las lesiones, el
control estricto de las cifras hematoldgicas y glucémicas, y la prevencion de
complicaciones asociadas tanto al proceso autoinmune como a las comorbilidades

ya conocidas.



3.2 Valoracioén Integral de enfermeria

Una de las herramientas clave empleadas para valorar la condicion integral de la
paciente fue la valoracion céfalo-caudal. Esta consiste en una exploracion fisica
sistematica y ordenada, que se realiza de manera céfalo- caudal permitiendo

identificar alteraciones y lesiones presentes.

Cabeza normocefalica, cabello con buena implantacién, a nivel ocular ojos
simétricos con movimientos oculares conservados y pupilas reactivas; en cuanto a
los oidos, simétricos y sin lesiones. En la cavidad oral se constaté dentadura
completa, cuello mévil, sin adenopatias ni ganglios inflamados, térax no se
observaron prominencias, y a la auscultacion se evidencido que los pulmones
estaban claros y ventilados, abdomen blando, depresible y doloroso a la palpacion
profunda. Respecto a las extremidades superiores, no presentaban edema; sin
embargo, en las extremidades inferiores se observé leve edema, ademas de una
ulcera en el miembro inferior izquierdo, clasificada como Wagner grado I, la cual
se encontraba infectada, en la valoracion de los genitales no se identificaron

anomalias.

Las 14 necesidades fundamentales de Virginia Henderson permiten identificar los
aspectos fisicos, psicologicos y sociales que influyen en la salud de la paciente. Su
aplicacion ayuda a evaluar el grado de independencia o dependencia en cada
necesidad, se aplicé este enfoque para valorar integralmente a la paciente,

identificando aquellas necesidades que se encontraban alteradas.

En la primera necesidad de respirar normalmente no se encontré alterada debido a
que la paciente respiraba de manera normal sin necesidad de oxigeno o
inhaladores, necesidad de comer y beber adecuadamente se encontré alterada
debido a la mala alimentacién puesto que desconocia de la dieta balanceada que

debe llevar una persona que tiene diabetes.

Respecto a la eliminacion se encontré sin alteracion debido a que la paciente
controlaba sus esfinteres, y no necesitaba ayuda para ir al bafo. En cuanto a
moverse y mantener posturas adecuadas se encontré levemente alterada dado a
ligera limitacion de caminar debido a la presencia de las ulceras. Respecto a

escoger la ropa adecuada, no presentd dificultad alguna, se viste sola sin ayuda.



En la necesidad de mantener la temperatura corporal se encontré dentro de los

limites normales.

Mientras que en la necesidad de mantener la higiene corporal y la integridad de la
piel esta necesidad se encontraba alterada por la ulcera por presion en la cara
media de la extremidad inferior izquierda se evidencio un deterioro en la integridad
cutanea. En la necesidad evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras
personas esta necesidad estaba alterada debido a la ulcera representaban riesgo
de infecciones, caidas y complicaciones. En relacion a la necesidad de
comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, temores u
opiniones se encontraba sin alteracion, no se mencionaba ni se observaba dificultad
para comunicarse, ademas la necesidad de vivir de acuerdo con los propios valores
y creencias se encontré sin alteracion, no se evidencio ningun conflicto relacionado
con sus valores o creencias. La necesidad de ocuparse en algo de tal forma que su
labor tenga un sentido de realizacién se encontro alterada debido a que la paciente
desempenaba el trabajo de costurera el cual se vio afectado por la presencia de la
ulcera y edema en sus miembros inferiores. Acerca de la necesidad de participar
en actividades recreativas era alterada, sus limitaciones fisicas le impedian
participar en ciertas actividades recreacionales. Por ultimo, en la necesidad de
aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal
al usar los recursos disponibles se encontraba alterada, la paciente habia sido
diagnosticada diabetes, pero tenia desconocimiento acerca de su alimentacion, y
los productos que debe restringir para que pueda mantener sus niveles de glucosa

normal (Ver anexo 5).

Como instrumento se utilizé la escala de Norton en la cual indicd que el estado
fisico general del paciente se obtuvo una puntuacion de 2 identificando un estado
regular, se logré6 observar que la salud de la paciente presentaba multiples
deterioros que le imposibilitaba el desarrollo de sus actividades y vida cotidiana. Su
estado mental era de 4 en la escala Norton, la paciente establecia dialogos,
colaboraba con el personal de salud, el nivel de actividad estaba disminuida
evidenciando una puntuacién de 3, debido a los edemas en sus extremidades
inferiores y la ulcera que presenté en la cara medial de la pierna izquierda. Mientras

que la movilidad limitada presentaba dificultad para movilizarse requeria ayuda, con
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lo que comprende a la incontinencia no presentaba ningun tipo de problema. La
puntuacion total de 14 en la que representa al Riesgo evidente de ulceras en posible

formacion (ver anexo 6).

En cuanto en la escala de riesgo de caidas de Morse se evidencio una puntuacién
de 45 lo se identifico un riesgo medio para el paciente. La paciente no habia tenido
caidas previas y reconocia sus limitaciones estaba consciente orientada en tiempo,

espacio y persona, las comorbilidades (0).

La paciente fue colocada una via periférica para la administracion de los
analgésicos, y antibidticos por lo tanto en la escala de morse da una puntuacién 20,
adicional presentaba ligera dificultad para deambular lo que dio una puntuacion de
10 lo que evidencia el riesgo de futuras caidas, la paciente reconocia sus

limitaciones dando asi una puntuacion de 0 (ver anexo 7).
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3.3 Plan de cuidados de enfermeria

Tabla 1

Primer plan de cuidados de enfermeria

Diagnéstico Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)

enfermero

(NANDA)

Dominio 12. Resultados Indicadores Escala de Puntuacion

Confort medicion Diana

Clase 1. Dominio: Salud 210201 dolor 1. Gravemente Mantener en:

Comodidad fisica  percibida (V) referido 2. Sustancialmente 1
Clase: 3. Moderadamente Aumentar a:

00132 dolor Sintomatologia 4. Levemente 4

agudo V) 5. No

m/p expresion 210208 comprometido Mantener en:

verbal de 2102 nivel del inquietud 1

malestar, facie dolor Aumentar a:

pélida y agotada 4

r/c proceso

inflamatorio local 210206 Mantener en:

secundario a expresiones 1

Ulcera infectada y faciales de Aumentar a:

procedimientos dolor 4

quirdrgicos
(limpieza
quirdrgica y toma
de biopsia).

Clasificacién de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio 1: Fisiolégico: basico
Cuidados que apoyan el
funcionamiento fisico

Clase E: Fomento de la comodidad fisica
Intervenciones para proporcionar o ayudar en las

actividades rutinarias de la vida diaria.

1400 manejo del dolor

- Observar signos no verbales de molestias.
- Proporcionar a la persona un alivio del dolor éptimo mediante analgésicos prescritos.

- Proporcionar informacion acerca del dolor, como causas del dolor, el tiempo que durard 'y
las incomodidades que se esperan debido a los procedimientos.
- Verificar el nivel de molestias con el paciente, anotar los cambios en la historia clinica e
informar a otros profesionales sanitarios que trabajen con el paciente.

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por: Autora
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Tabla 2

Segundo plan de cuidado de enfermeria

Diagnéstico Clasificaciéon de los resultados de enfermeria (NOC)

enfermero

(NANDA)

Dominio 11. Resultados Indicadores Escala de Puntuacion

Seguridad / medicién Diana

proteccion Dominio: 110303 1. Gravemente Mantener en:

Clase 2. Lesion Salud secrecion 2. Sustancialmente 1

fisica fisiologica (Il)  purulenta 3. Moderadamente Aumentar a:
Clase: 4. Levemente 4

00046 deterioro Integridad 5. No comprometido

de laintegridad tisular (L)

de la piel dafiada 110317 olor de Mantener en:
m/p presenciade 1103 la herida 1
Ulcera diabética curacion de Aumentar a:
grado Il en cara la herida: por 4
medial de pierna  segunda

izquierda r/c intencién

circulacion

venosa

inadecuada,

hiperglucemia

mantenida e

infeccion local.

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio 2: Fisiolégico: complejo
Cuidados que apoyan el
funcionamiento fisico

Clase L: Control de la piel/heridas
Intervenciones para proporcionar o ayudar en las
actividades rutinarias de la vida diaria.

centro.

3520 cuidados de las Ulceras por presién
- Limpiar la tlcera con la solucién no téxica adecuada, con movimientos circulares, desde el

- Controlar el estado nutricional.

- Aplicar pomadas, segun corresponda.
- Aplicar un apésito adhesivo permeable a la Glcera, segun corresponda.
- Utilizar camas y colchones especiales, segun corresponda

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por: Autora
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Tabla 3

Tercer plan de cuidado de enfermeria

Diagnéstico Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)
enfermero
(NANDA)
Dominio 11. Resultados Indicadores Escala de Puntuacion
Nutricion medicién Diana
Clase 4. Dominio: Salud 211104 1. Gravemente Mantener en:
Metabolismo percibida (V) malestar 2. Sustancialmente 1

3. Moderadamente Aumentar a:
00179 riesgo Sintomatologia 4. Levemente 4
glucosaen la 5. No comprometido
sangre inestable 211106 Mantener en:
r/c diabetes 2111 severidad cefaleas 1
mellitus tipo I, Aumentar a:
hiperglicemia hiperglucemia 4
(180.5 mg/dL),
desconocimiento 211117 Mantener en:
sobre dieta glucemia 1
hipoglucida. elevada Aumentar a:

4

Clasificacién de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio 2: Fisiolégico: complejo
Cuidados que apoyan el
funcionamiento fisico

Clase G: Control de electrélitos y acido basico
Intervenciones para proporcionar o ayudar en las

actividades rutinarias de la vida diaria.

2120 manejo de la hiperglucemia

- Vigilar la glucemia, si esta indicado.

- Administrar insulina, segun prescripcion.

- Potenciar la ingesta oral de liquidos.

- Monitorizar el balance hidrico (incluidas las entradas y salidas), segin corresponda.

- Mantener una via intravenosa, si lo requiere el caso.

- Administrar liquidos intravenosa, si es preciso.
- Administrar potasio, segun prescripcion.
- Consultar con el médico si persisten o empeoran los signos y sintomas de hiperglucemia

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por: Autora
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Tabla 4
Cuarto plan de cuidado de enfermeria

Diagnéstico Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)

enfermero

(NANDA)

Dominio 4. Resultados Indicadores Escalade Puntuacion

Actividad/descanso medicién Diana

Clase 2. Actividad / Dominio: 020805 1. Gravemente Mantener en:

ejercicio Salud realizacion del 2. Sustancialmente 1
funcional (I)  traslado 3. Moderadamente Aumentar a:

00085 deterioro de  Clase: 4. Levemente 4

la movilidad fisica Movilidad 5. No

m/p dificultad para © comprometido

movilizarse,

necesidad de ayuda 0208

para deambular, movilidad

limitacion de la
actividad fisica

r/c dolor en
extremidad inferior
izquierda, Ulcera
diabética grado II,
edema en miembros

inferiores.

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)
Dominio 1: Fisiologico: basico Clase A: Control de actividad y ejercicio
Cuidados que apoyan el Intervenciones para proporcionar o ayudar en las
funcionamiento fisico actividades rutinarias de la vida diaria.

0221 terapia de ejercicios: ambulacion

- Vestir al paciente con prendas cémodas.

- Aconsejar al paciente que use un calzado que facilite la deambulacion y evite lesiones.
- Colocar una cama de baja altura, si resulta oportuno.

- Colocar el interruptor de posicion de la cama al alcance del paciente.

- Animar al paciente a sentarse en la cama, en un lado de la cama o en una silla, segin
tolerancia.

- Ayudar al paciente a sentarse en un lado de la cama para facilitar los ajustes posturales.

- Consultar con el fisioterapeuta acerca del plan de deambulacién, si es preciso.

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por: Autora
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4. DISCUSION DEL CASO EN ESTUDIO

El presente estudio de caso se enfocd en una paciente femenina de 44 afos
diabética con ulcera presion grado Il. En este estudio de caso se identifico como
diagndstico prioritario el riesgo de infeccion, considerando que la paciente diabética
con Uulcera por presion grado |l presenta alteracion en la integridad cutanea y una
cicatrizacion mas lenta debido a la hiperglucemia persistente. Esta condicion
aumento la probabilidad de colonizacidn bacteriana y complicaciones. Por ello, los
cuidados de enfermeria se orientaron a la vigilancia constante del sitio de la lesion,
la aplicaciéon de medidas de prevencion y control, asi como a la educacion de la
paciente sobre el cuidado de la herida y la importancia del estricto control

glucémico.

Segun Marina Rincén Martin en su investigacion del 2020 ha indicado que la tasa
de aparicidén de estas ulceras en diabéticos puede alcanzar el 15%, lo que resalta
la urgencia de implementar intervenciones adecuadas y efectivas en el manejo

tanto local como sistémico (16).

En un estudio realizado por Rodriguez Cruz Dora Luz y demas colaboradores en el
afo 2020, se llevo a cabo un analisis detallado de la herida aplicado a un paciente
con Uulceras por presion, el cual se brindd cuidados locales centrados en el
desbridamiento, limpieza con solucion salina, control de infecciones usando
antimicrobianos, y aplicacién de vendajes que favorecen un ambiente humedo
regulado, de acuerdo a los modelos clinicos actuales como TIME (Tejido, Infeccion,
Humedad y Borde epitelial), los cuales han demostrado ser eficaces en la literatura
consultada. Para evitar el avance de la lesion, se pusieron en practica estrategias
como la redistribucidn de la presion a través de dispositivos especificos y frecuentes
cambios de posicion, segun lo recomiendan guias que consolidan las mejores
practicas para la prevencion y tratamiento de estas ulceras (17).

El diagndstico del dolor agudo como lo mencionan, E. Tizén Bouza, MN, Dovale
Robles y demas colegas en su articulo en el afio 2024 sobre el tratamiento del dolor
agudo que se debe realizar de manera constante, hace referencia nuestra plan de
cuidado de dolor agudo utilizando analgésicos y métodos no farmacoldgicos,

ademas de posiciones que redujeron la presién sobre la herida, lo que ayudo a la
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recuperacion y la cooperacion del paciente, alineandose con los protocolos
establecidos con la seguridad del paciente y su pronta recuperacion (18).

En relacién con el deterioro de la integridad de la piel dahada, se llevaron a cabo
limpiezas correctas, desbridamientos en el momento adecuado y resguardo del
tejido alrededor, ademas de variar la posicion para evitar nuevas heridas, de
acuerdo con los procedimientos establecidos en la guia de prevencion de
tratamiento de las ulceras por presion elaborada por la Clinica Universidad de
Navarra (19).

Con respecto al diagnéstico de riesgo glucosa en la sangre inestable S, Jiménez,
F, Contreras, C, Fouillioux, en un estudio realizado el 2021 sobre el cuidado del
paciente diabético manifiestan que el peligro de tener niveles de glucosa en sangre
fluctuantes se reconoce como un elemento que influye en el proceso de curacion.
Por esta razon, se implementd un control estricto a través de la supervision,
modificacion de la medicacion y capacitacion del paciente para mantener los niveles
de glucosa dentro de un rango adecuado (20).

Finalmente, en cuanto al diagnédstico deterioro de la movilidad fisica, se incentivo la
movilizacion temprana con ayuda y actividades fisicas rehabilitadoras para evitar la
pérdida de masa muscular y optimizar el flujo sanguineo, reduciendo asi la tensién
continua en zonas delicadas, lo que esta en linea con las recomendaciones de
movilizacion regular y utilizacidén de ayudas descritas en las guias clinicas, realizado

por Rodriguez Cruz Dora Luz y demas colaboradores (21).
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5. CONCLUSIONES

En cumplimiento del primer objetivo, el analisis del historial clinico de la paciente
diabética con ulcera por presion grado ll, a través del modelo de las necesidades
de Virginia Henderson, permitid identificar de manera clara los problemas
prioritarios de salud que afectaban a la paciente. Se evidencié que la diabetes
mellitus, al ser una enfermedad crénica y degenerativa, genera multiples
alteraciones en los diferentes sistemas del organismo, lo que conlleva a una mayor
vulnerabilidad frente a complicaciones como las ulceras por presion. La aplicacion
del modelo de Henderson favorecié una valoracion holistica, al permitir identificar
que el cuidado de enfermeria debe centrarse en la persona como un todo, y no
unicamente en la lesiéon, destacando la importancia del autocuidado, la movilidad,

la nutricién adecuada y el apoyo familiar en el proceso de recuperacion.

El disefio de planes de cuidado de enfermeria basados en las taxonomias NANDA,
NOC y NIC resulté fundamental para organizar de manera estandarizada y
cientifica las intervenciones. Estas taxonomias brindaron un marco de referencia
claro que permitid establecer diagnosticos de enfermeria precisos, resultados
esperados medibles y acciones especificas para abordar las necesidades de la
paciente. A través de ellas se logro priorizar cuidados orientados a la prevencion de
nuevas lesiones, el control de la glicemia, la promocion de la cicatrizacién y la

reduccion del dolor.

La evaluacion de las intervenciones de enfermeria propuestas evidencié que un
abordaje integral y sostenido tiene un impacto positivo en la evolucién de la ulcera
por presion grado Il. Las medidas implementadas, tales como el control del riesgo
de infeccion, la movilizacion periddica, la educacion sobre el cuidado de la piel y el
fomento de habitos de vida saludables, contribuyeron a la mejoria del estado
general de la paciente. Esta evaluacion permiti6 comprender que la practica de
enfermeria debe ir mas allda de la atencion clinica, integrando estrategias de
prevencion, educacidon y seguimiento que garanticen la adherencia al tratamiento y

la sostenibilidad de los resultados obtenidos.
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Anexo 1: Signos vitales

7. ANEXOS

Signos Vitales
Presion arterial 186/87 mmHg
Frecuencia cardiaca 82 Ipm
Frecuencia respiratoria 20 rpm
Saturacion de Oxigeno 99 %
Temperatura 36.5°C
Anexo 2: Examenes de laboratorio
RESULTADO UNIDADES VALOR DE REFERENCIA **
BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA
Leucocitos 4,54 uL 4.00 - 10.00
Segmentados 63.10 % 50.00 - 70.00
Linfocitos 26.50 % 20.00 - 40.00
Eosinofilos 410 % 0.50-5.00
Monocitos 6.00 % 3.00-10.00
Basofilos 0.30 % 0.10-1.00
Segmentados 2.86 107 /ul 2.00-7.00
Linfocitos 1.20 107 /ul 0.80 - 4.00
Eosinofilos 0.19 102 /ul 0.02 - 0.50
Monocitos 0.27 103 /ul Menora 1.20
Basofilos 0.01 103 /ul Menora 0.10
Hematies 425 1076/ul 0-6 ANOS : 3.8-5.3
7-18 ANOS: 4.2-5.4
19-60 ANOS : 4.7-6.1
61-120 ANOS : 4.2-5.4
0-180 DIAS : 4.2-5.4
181-365 DIAS : 3.8-5.3
Hemoglobina 8.40 g/dl 14.00- 18.00
Hematacrito 28.70 % 37.00-43.00
VCM. 67.50 fl. 80.00 - 100.00
HCM 19.70 Pg. 27.00-31.20
CHCM 29.20 g/dL 0-6 ANOS : 28-36
7-18 ANOS : 32-36
19-60 ANOS : 32-36
61-120 ANOS : 32-36
0-180 DIAS : 28-36
181-365 DIAS : 28-36
RDW-SD 58.90 fL 35.0-56.0
RDW-CV 23.90 % 11.0-16.0



Anexo 3:Ulcera diabética grado Il
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Anexo 5: Escala de Godet

GRADO GRADOI GRADO I GRADOIN GRADO IV
siNsoLO
LEVE DEFRESION SIN
: . DEPRESIOM DE HASTA DEPRESIOM DE HASTA
MAGNITUD Egmnsmg DEL E-Enp:ESION DE HASTA oeP oer
EXTENSION DESAPARICION CASI DESAPARICION EN RECUPERACION EN RECUPERACION DE
\ ﬂ 1+ | §+ | 4+
r— _._._l I'. .' | 1
| 2mm | 6mm &mm _|
Anexo 6: Escala Norton
ESTADO ESTADO ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA
GENERAL MENTAL
4, 4. ALERTA 4 CAMINANDO 4., TOTAL 4. NINGUNA
BUENO
3. DEBIL 3.APATICO 3. CON AYUDA 3.DISMINUIDA 3 OCASIONAL
2. MALO ) 2. CONFUSO 2. SENTADO 2. MUY LIMITADA 2.URINARIA
1.MUY 1. ESTUPOROSO 1. EN CAMA 1.INMOVIL 1.DOBLE
MALO INCONTINENCIA




Anexo 7: Escala Morse

|Versién: |1
ESCALA DE RIESGO DE CAIDA DE MORSE Codigo: | DNCSS-MSP-008
Fecha: 01/08/2016

DE 13 ANOS A 18 ANOS Y ADULTOS

VARIABLES PUNTAJE
Mo ®
1. CAIDA PREVIA
Si 25
o ®
2. COMORBILIDADES
Si 15

Ninguna / Reposo en cama / Asistencia

3. AYUDA PARA DEAMBULAR

Bastén / Muleta / Caminador

@o

Se apoya en los muebles 30
No 0

4. VENOCLISIS -
Normal / Reposo en cama / Silla de ruedas 0

5. MARCHA Débil

Limitada

20

Reconoce sus limitaciones

6. ESTADO MENTAL

Sobreestima u olvida sus limitaciones

CIEe

7. PUNTUACION FINAL Y NIVEL DEL RIESGO —
Riesgo Puntaje Accién
* Bajo 0a25 Cuidados bajo enfermeria O
Medio 25a 50 Implementacion del plan de prevencion @
* Alto mayor a 50 Implementacion de medidas especiales O




Anexo 6: Instrumento de Valoracion de Virginia Henderson

UNIVERSIDAD TECNICA ESTATAL DE QUEVEDO [+ ‘
@ FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD X
\—/ 4

w CARRERA LICENCIATURA EN ENFERMERIA -

INSTRUMENTO DE VALORACION DE NECESIDADES SEGUN EL MODELO DE
VIRGINIA HERDERSON
Instrucciones: Marque la opcion que mejor describa la situacion del paciente en cada
necesidad basica.
"CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTE DIABETICA CON ULCERAS POR
PRESION GRADO II"
1. Necesidad de respirar Normalmente.:
" No presenta dificultades respiratorias.
O Presenta dificultades leves, pero no requiere oxigeno ni inhaladores.
2 Presenta dificultad moderada, requiere oxigeno o inhaladores ocasionalmente.
Z Presenta dificultad severa, es dependiente de oxigeno e inhaladores.
2. Necesidad de comer y beber adecuadamente:
2 Se alimenta e hidra de manera independiente sin dificultades.
2~ Se alimenta solo, pero requiere asistencia ocasional.
O Presenta dificultades para alimentarse y necesita ayuda constante.
2 No puede alimentarse via oral, requiere sonda o nutricion parenteral.
3. Necesidad de eliminar por todas las vias corpoerales:
2 No presenta problemas de eliminacion.
Presenta dificultad ocasional, pero mantiene control de esfinteres.
Presenta incontinencia urinaria o fecal y requiere asistencia parcial.
No puede controlar la eliminacion, requiere sonda vesical o uso de pafial.
4. Necesidad de moverse y mantener posturas adecuadas.
Se moviliza de manera independiente sin dificultad.
Requiere asistencia leve moverse cambiar la postura.
Presenta mowilidad limitada depende de asistencia constante.
No puede moverse por si mismo y requiere ayuda total.
Necesidad de dormir y descansar
T No presenta dificultades para dormir ni descansar.
.~ Presenta alteraciones leves de suefio, pero no afecta su descanso.
2 Tiene dificultades significativas para dormir debido a dolor o incomodidad.
2 No logra descansar adecuadamente por dolor o malestar constante.
6. Necesidades de escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse.
2 Se viste y debiste de manera independiente.
C Requiere asistencia leve para vestirse.
O Necesita ayuda moderada para vestirse.
O Es completamente dependiente para vestirse.

||[||\|\

7. Necesidades de la
normales:

~Z No presenta problemas para regular su temperatura.
Requiere ajustes ocasionales en la ropa o ambiente.
Presenta dificultad frecuente para mantener la temperatura
Tiene alteraciones severas en la regulacion de la temperatura

P corporal dentro de los limites

8. idad de la higiene corporal y la integridad de la piel.
Mantiene higiene e Integridad de piel sin dificultad.
Requiere asistencia para la higiene personal
2 Presenta lesiones cuta leves o moderad
necesidad de evitar peligros ambi lesy p ir lesi
T No presenta riesgo caidas, infecciones o lesiones
Presenta riesgo leve de caidas, o infecciones.
Presenta alto riesgo de caidas, infecciones y requiere vigilancia
Se encuentra de situacion de peligro constante debido a su condicion
10. idades de icarse con los dema
Se comunica con normalidad sin litaciones.
Presenta dificulta leve para expresarse o comprender.
Tiene dificulta significativa para comunicarse
No puede comunicarse de manera efectiva
11. necesidad de vivir segun sus valores y creencias:
2 No presenta conflicto con sus valores o creencias
Presenta preocupaciones leves relacionadas con sus valores.
Tiene dificultades para mantener su creencia debido a su condicion
Sufre impacto severo en su bienestar emocional por conflicto de valores.
12. necesidades de ocuparse en algo con sentido de realizacion personal:
T Sesiente (til y realiza actividades que le dan satisfaccion.
~Z Ha reducido su actividad, pero mantiene cierto nivel de ocupacion
No puede realizar actividades previas y siente frustracion.
Se siente completamente incapaz de realizar actividades de interés.
13. necesidad de participar en actividades recreativas
Participa activamente en actividades recreativas
Participa en actividades recreativas con algunas limitaciones.
He reducido significativamente su participacion en actividades recreativas.
2 No participa en actividades recreativas debido a su condicion
14. necesidad de aprender y usar recursos disponibles:
T Comprende su condicion sabe como manejarla
2 Necesita informacion adicional para mejorar su autocuidado.
T Presenta dificultades Para entender su condicién y autocuidado.
No tiene conocimientos sobre su enfermedad ni como manejaria

IIIII\I
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		2025-11-03T11:57:18-0500


		2025-11-03T17:14:47-0500
	Firmado digitalmente con Security Data
https://www.securitydata.net.ec/


	

		2025-11-03T17:15:43-0500
	Firmado digitalmente con Security Data
https://www.securitydata.net.ec/


	



