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RESUMEN 

En el caso que se expone a continuación paciente femenino de 64 años, 

hipertensa, al momento se encuentra en el Hospital Alfredo Novoa Montenegro de 

Guaranda, el ingreso se lo realizo por emergencia, refiriendo dolor en el tórax, 

dificultad para respirar, también desde hace más de cuatro días presenta tos 

productiva con expectoración amarillenta, alza térmica no cuantificada, escalofríos 

y malestar general. Se realizan exámenes de evaluación de sangre y radiológicos 

al ser valorado y se obtuvo un diagnosticado de Derrame Pleural. En la valoración, 

se interroga a los familiares del paciente lo cual refiere tiene antecedentes 

patológicos personales de hipertensión, antecedentes alérgicos y quirúrgicos no 

refieren, se identifica el diagnostico de enfermería con dolor agudo tórax, 

manifestando que no puede respirar por el dolor y la tos. Se brinda cuidados de 

enfermería obteniendo resultados favorables que ayudan a mejorar la salud del 

paciente. 

Palabras claves:  DERRAME PLEURAL, EXUDADO, TRASUDADO, 

TORACOCENTESIS. 
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ABSTRACT 

In the case described below, a female patient of 64 years, hypertensive, at the 

moment she is in the Alfredo Novoa Hospital in Montenegro de Guaranda, 

admission was performed as an emergency, referring to pain in the chest, difficulty 

breathing, also since more than four days presents productive cough with yellowish 

sputum, uncalculated thermal rise, chills and malaise. Blood and radiological 

evaluation tests were performed when assessed and a diagnosis of Pleural 

effusion was obtained. In the assessment, the relatives of the patient are 

questioned, which indicates a personal pathological history of hypertension, 

allergic and surgical records do not refer, the diagnosis of nursing with acute thorax 

pain is identified, stating that it cannot breathe due to pain and cough. Nursing care 

is provided, obtaining favorable results that help improve the patient's health. 

Key words: PLEURAL, EXUDED, TRANSMITTED, TORACOCENTESIS. 
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INTRODUCCIÓN 

En el Ecuador no deja de ser una patología que pasa desapercibida es importante 

mencionar que en estadísticas se mantienen dentro de un nivel del 8% de 

complicaciones en las vías respiratorias, el derrame pleural es considerado de 

atención inmediata porque la vida del paciente se encuentra en riesgo si no es 

considerado o atendido a tiempo (Inen, 2018) 

En cuanto a las morbilidad y mortalidad, durante el año 2018 se ha incrementado, 

más en las ciudades de la costa como es la provincia del Guayas en comparación 

de años anteriores era controlado pues ahora no, las enfermedades pulmonares 

llevan un porcentaje alto la tuberculosis, antes existía una entidad donde se 

controlaban a todos estos pacientes, en la actualidad la responsabilidad han 

pasado a los centros de salud primarios y ciertas instituciones públicas, en donde 

por la capacidad de atención es solo primaria y de forma ambulatoria, tiempo atrás 

los pacientes seguían su tratamiento dentro de la institución que el gobierno 

saliente deseo cerrarla, cuantos casos quedaron desentendidos no el profesional 

de salud sino porque no dirigían a tiempo la medicación (Perez, 2018) 

Se puede considerar que un derrame pleural es una complicación de una 

patología en la cual debe ser atendida a tiempo de esta manera precautelar la vida 

del paciente, optimizando la atención oportuna y necesaria, realizando un 

diagnostico oportuno y definitivo para ejecutar inmediatamente el tratamiento para 

el paciente, ya que con su diagnóstico definitivo más la actuación del personal de 

salud se podrá mejorar, estabilizar la condición patológica del paciente. El caso 

clínico a continuación tiene mucha relevancia en el control y actuación del 

profesional de enfermería basado en los patrones funcionales de teoría de 

(Marjory Gordo) del paciente, como es el caso que se resume la paciente se 

encuentran afectadas sus necesidades básicas para mantener una condición de 

vida plena y saludable se aplicaran los conocimientos necesarios y la intervención 

del profesional para beneficio de la salud del paciente que se encuentra con 

derrame pleural.     



   

 

MARCO TEORICO 

1.1. DERRAME PLEURAL  

Es un acopio de resultante entre los mantos de tejido que envuelven los pulmones 

y la cavidad torácica, es decir es un acaparamiento patológico de elemento prima 

en el espacio pleural, un derrame de líquido pleural en las membranas pulmonares 

especificado científicamente (Gracia, 2015) 

La acumulación de este líquido tiene muchos indicantes situacionales esto quiere 

decir indicadores de posibles patologías asociadas al cáncer, cirrosis, 

complicaciones bacterianas que producen inflamación de la membrana de la 

pleural y al no dejar salir el líquido se acumula dentro de los espacios que tiene la 

membrana que cubre el pulmón la cual la denominamos pleura (Vera, 2015) 

1.2. EPIDEMIOLOGÍA 

Los derrames pleurales son acumulaciones de líquido dentro del espacio pleural. 

Tienen múltiples causas y en general se clasifican como trasudados o exudados. 

La detección es por examen físico y radiografía de tórax; para determinar la causa, 

a menudo se requieren la toracocentesis y el análisis del líquido pleural. Los 

trasudados asintomáticos no precisan tratamiento. Los sintomáticos y casi todos 

los exudados requieren toracocentesis, drenaje con tubo de tórax, pleurodesis o 

pleurectomía (Wuare, 2014) 

La característica principal es por presencia de enfermedades, pulmonar, pleural, 

extrapulmonar unilateral y bilateral. Al clarificarlas de una forma general se pueden 

indicar que muchas veces son pacientes que ya tienen una enfermedad pulmonar 

como es el caso de la tuberculosis, son pacientes que a corto plazo oscilan en un 

derrame pleural, y complicarse en poco tiempo si no es tratado a tiempo y su 
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cuadro no evoluciona favorablemente, como antecedente a la patología que ya 

mantiene dentro de su organismo (Guaman, 2015) 

1.2.1. MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

Los pacientes que lo padecen presentan, en su gran mayoría dolor en el pecho, al 

respirar, tos, fiebre, escalofríos, tos productiva, expectoración purulenta y disnea 

de esfuerzos rápidamente progresiva. El cuadro puede variar dependiendo el caso 

y los antecedentes personales que tenga de acuerdo a la clasificación, evolución, 

y estado de la enfermedad es la evaluación y requerimiento (Pinto, 2015) 

Cuando el paciente se encuentra pirexia de 38°C, continua, con la tos dolor en el 

pecho remitente, que aumenta al respirar profundo, la disnea continua se 

mantiene el nivel de frecuencia respiratoria alta. (Alcivar, 2016) 

Hay pacientes que asisten a las unidades de salud con signos y síntomas 

frecuentes como, fiebre, escalofríos, tos productiva, expectoración purulenta y 

disnea de esfuerzos rápidamente progresiva. Muchas pacientes que sufren de 

hipertensión arterial, al presentar un cuadro como el antes mencionado, una de las 

complicaciones que presentan este grupo de paciente es el incremento de la 

presión arterial (Segovia, 2014) 

Un derrame pleural se revela normalmente en exámenes físicos y son 

asintomáticos, es decir que carecen de síntomas fáciles de ver. Pero los más 

notables pueden ser: dolor en el tórax, fiebres, problemas respiratorios, frecuencia 

de hipo, produciendo dolor y presión en el pecho, dificultad a la hora de hacer 

ejercicio, problemas para desempeñar las labores diarias (Peralta, 2016) 
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En el examen físico muchas veces suele ser molesto por que al momento de pedir 

que haga un respiración profunda el dolor se torna insoportable, esto es una 

molestia para el paciente se lo llama dolor torácico, conjunto con la deficiencia que 

tiene para respirar, fiebre, cansancio general, como antecedentes personales de 

salud la paciente del caso clínico en estudio es hipertensa, medicada y controlada, 

aunque en estos casos viene siendo otra complicación más, es por eso en casos 

que requiere mucho más requerimientos en control, y observación por parte del 

profesional de enfermería, ya que será el que informe al médico sobre toda la 

evaluación constante al paciente (Antonio, 2017) 

1.3. HALLAZGOS DE LABORATORIO 

En una enfermedad como esta lo importante es realizar los estudios para 

complementar el Dx. y confirmarlo con estos resultados, los estudios son variados 

que quiere decir que van desde los sanguíneos, hasta los radiológicos en este 

caso se requirieron para la confirmación de que exista otra patología aparte de la 

hipertensión arterial y el derrame pleural (Gomez, 2018) 

Los análisis de diagnósticos en cuanto al estudio parlamentario biometría 

sanguínea como es el hemograma completo, HT: 37%, Hb: 12,5 g/dl, VCM: 88, 

HCM: 28,3, GRUPO: O FACTOR RH: positivo, LEUCOCITOS: 17.000, 

SEGMENTADOS: 80%, LINFOCITOS: 10%, EOSINOFILOS: 2%. En los 

resultados hay leucocitosis con neutrofilia por infección del pulmón y los baja de 

los glóbulos rojos. En cuanto a los resultados Bioquímicos la GL: 90,8 

COLESTEROL: 160, TRIGLICERIDOS: 1,5. (Antonio, 2017) 

Los cuales confirmaron que hay una leucocitosis, confirmando así una infección 

bacteriana, también una disminución de glóbulos rojos de la paciente, el resto se 

encuentra dentro de los valores normales (Examenes importantes 
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complementarios para pacientes con derrame pleural que sufren hipertensión 

arterial., 2015) 

Vale recalcar que los estudios radiológicos son los que darán el diagnóstico, esto 

será a través de una radiografía de tórax en donde el medico evalúa la situación 

del pulmón, como lo identifican a través de líneas que son visibles en las placas 

radiográficas de forma horizontal hacia la sección afectada (Raul Cedeño & 

Horacio Zavala, 2016) 

Como la paciente del caso es hipertensa y se confirma que su derrame pleural 

viene asociado a una infección bacteriana, también el medico prescribe estudios 

renales, medición de la orina, cuantas veces, (medición), control de signos vitales, 

sobre todo medición de la saturación de oxígeno si lo requiere (Fajardo, 2016) 

1.4. DIAGNOSTICOS Y COMPLICACIONES 

Un diagnostico diferencial del derrame pleural se lo realiza mediante el análisis 

bioquímico del líquido pleural, en cuanto a las complicaciones que existen pues 

son variadas desde el daño pulmonar, empiema que es una infección que se 

convierte en un absceso, neumotórax esto siempre se da después de que el 

paciente ya ha pasado la etapa del drenaje pulmonar, neumotórax no es más que 

aire en la cavidad torácica, y finalizando con el engrosamiento pleural, que no es 

más que la cicatrización del pulmón. 

1.5. TRATAMIENTO 

Entre la necesidad como lo refirió (Ponche, 2015) por la prevención de 

medicamentos que serán utilizados para restablecer la salud del paciente todo 

esto dependerá de cada caso, tendrá que mantenerse en posición de semi-fowler 

concluyendo a la de la paciente se le suministra oxigeno por cánula nasal a 3 

litros, valorando siempre la saturación de oxígeno, hidratación, control de signos 
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vitales, antipiréticos, nebulizaciones, con medicamentos que prescriba el médico 

tratante. 

 

Antibioticoterapia:  

 Ceftriaxona 1 gramos intravenoso cada 12 horas, combinado de cefalexina 

con sulfamicina, de amplio especto utilizado siempre par infecciones 

bacterias, y prevención de las mismas (Palma, 2014) 

 

 Claritromicina 500 miligramos intravenoso cada 12 horas, grupo de los 

macrólidos utilizado para infecciones bacterianas en las vías respiratorias 

(Orly, 2014) 

 

 Protección gástrica, esta será omeprazol, o ranitidina siempre y cuando 

evaluado el estado del paciente por su acción (Pincay, 2013) 

 

 Las Nebulizaciones con lo que prescriba el médico ayuda muchísimo al 

paciente en cuanto a la respiración esta terapia los ayudara muchísimo a 

recobrar poco a poco la respiración sin dolor, por supuesto que también 

actúa el drenaje del líquido que se encuentra en el pulmón (Lauis, 2015) 

 

 En la Radiografía de tórax se visualizó derrame pleural en lado izquierdo. 

Eco de Tórax; demostró presencia de líquido libre en el cuarto espacio 

pleural con moderada cantidad, volumen aproximado de 500cc en el lado 

izquierdo y 30 centímetros cúbicos en el lado derecho por lo que se realiza 

toracocentesis (Neira, 2016) 
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1.6. PREVENCIÓN 

La prevención del derrame pleural, es la prevención de las infecciones 

respiratorias, los procesos virales que conllevan a una bronquitis, neumonía, 

también en la patología antes nombrada, es importante que la atención sea 

oportuna y a tiempo, también se debe considerar la edad de los pacientes 

mientras esta sea más avanzada más riesgo en contraer enfermedades virales y 

terminan en infecciones causadas por bacterias porque no se realizan la atención 

a tiempo, cuando el usuario ya tiene otra enfermedad el cuidado debe de ser más 

minucioso y controlado como es el caso de la paciente del caso clínico es 

hipertensa y esto juega un papel de mucha importancia porque si la infección 

avanza también influye en su presión arterial ya que se complicara por la presión 

que ejerce en las paredes arteriales incrementándose por el proceso respiratorio 

alterado debido al problema de salud actual que presenta como es el derrame 

pleural (Gomez, 2018) 
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1.7. JUSTIFICACION 

La enfermería se lo puede definir como la ciencia que se basa en el cuidado y 

atención de los usuarios, el desempeñar las funciones principales que 

corresponde haciendo énfasis siempre en precautelar la salud de las personas 

que se encuentra dentro de las unidades o centro de salud, es una profesión de 

entrega total, de muchas responsabilidades, cumplimento y obligaciones. Cuando 

el profesional de enfermería se enfrenta en el día a día durante una jornada 

laboral, espera y acude pacientemente a desempeñar sus funciones y obligación, 

es una profesión de entrega total.  

La funciones de todo profesional de enfermería son múltiples, y disciplinarias no 

solo por llevar los protocolos que se aplican dentro de las unidades sino los 

(protocolares) de vivencias diarias, sobre todo experiencia en el campo laboral en 

enfermería todos los días son como si fuera el primer día que se ingresa a un 

hospital, de esta manera se aprende, nutre de instrucciones y prácticas, para 

brindar, proporcionar lo aprendido en horas académicas, horas de prácticas, antes 

de ser profesional, ser enfermero no más que un profesional que simplemente se 

aprende todos los días de ella. 

Los licenciados de enfermería se encuentran capacitados y orientados para 

atender cualquier requerimiento que necesite el paciente, en el campo de 

neumología son múltiples las funciones, actividades que deben mantener durante 

los turnos que cumplen, es por ello que el presente caso clínico de enfermería y 

las diferentes habilidades aprendidas en cuanto a Neumología, en una paciente de 

sexo femenino de 64 años, se lo llevara a cabo teniendo la finalidad del 

cumplimento en el desarrollo del  proceso de atención de enfermería en el 

paciente con diagnóstico médico de Derrame pleural. 
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1.8.  OBJETIVOS 

1.8.1. OBJETIVO GENERAL 

 Desarrollar intervenciones de enfermería a un paciente adulto de 62 

años de edad con diagnostico derrame pleural, utilizando la metodología 

del proceso de atención de enfermería P.A.E 

 

1.8.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 Valorar por medio de patrones funcionales de Marjory Gordon al 

paciente con derrame pleural. 

 Diagnosticar al paciente por medio de la metodología del NANDA.  

 Aplicar intervenciones de enfermería con la metodología del NIC para el 

beneficio del paciente con derrame pleural. 

 Ejecutar el plan de cuidados de enfermería al paciente con derrame 

pleural. 

 Evaluar los resultados de evolución del paciente. 
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1.9. DATOS GENERALES 

 Nombres: NN 

 Edad: 64 años. 

 Sexo: Femenino. 

 Estado civil: Viuda. 

 Fecha de nacimiento: 15 de octubre de 1957 

 Lugar de nacimiento: Caluma. 

 Lugar de residencia: Caluma 

 Hijos: 2 hijos 

 Partos: 2 cesáreas.  

 Abortos: Ninguno. 

 Grupo sanguíneo: O RH positivo 

 Antecedentes personales: Hipertensión Arterial. 

 Antecedentes familiares: No refiere 

 Antecedentes quirúrgicos: 2 cesáreas. 

 Religión: católica. 

 Instrucción: Primaria. 

 Lateralidad: Diestra. 

 Ocupación: Ama de casa. 

 Dirección: Actualmente vive en caluma lugar de su nacimiento y 

procedencia Guillermo Baquerizo y 27de mayo. 
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ll METODOLOGÍA DEL DIAGNÓSTICO 

2.1 ANÁLISIS DEL MOTIVO DE CONSULTA Y ANTECEDENTES. 

HISTORIAL CLINICO DEL PACIENTE. 

MOTIVO DE CONSULTA 

Paciente adulta llega acompañada por su hijo por emergencia al momento de 

entrevistarlo su hijo refiere: que desde hace cinco días, que nota que no puede 

respirar bien su madre, siente dolor en el pecho muy fuerte, tos productiva con 

expectoración amarilla, al momento de recibirla se mantiene térmica, se 

encuentra así ya varios días después de una fuerte influenza y tos recurrente 

que no se curaba fácilmente. También indica que su madre es hipertensa y se 

mantiene con medicación diaria. 

ANTECEDENTES 

Antecedentes Patológicos 
personales 

Antecedentes 
familiares 

Antecedentes 
alérgicos 

Antecedentes 
quirúrgicos 

 
Hipertensión arterial 

neumonía adquirida en 
la comunidad 

 

 
No refiere 

 
No refiere 

 
2 cesáreas 

 

2.2 PRINCIPALES DATOS CLÍNICOS QUE REFIERE EL PACIENTE SOBRE 

LA ENFERMEDAD ACTUAL (ANANNESIS) 

La paciente ingresa por emergencia, con dolor torácico, tos productiva con 

expectoración amarilla, febril, con disnea de mediano esfuerzo, al hablar se le 

escucha la voz en tono bajo disfonía, se refiere a laboratorio para exámenes 

pertinente según al caso, y ecografía y radiografías en donde se identifica 

claramente un derrame pleural (Neira, 2016) 
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2.3 EXAMEN FÍSICO (EXPLORACIÓN CLÍNICA) 

2.3.1 VALORACION CEFALO – CAUDAL 

Cabeza: normo céfalo, con buena implantación sin presencia de cicatrices, no 

tumores ni malformaciones, movimientos oculares pupilas isocóricas, normal, 

foto reactivas, sacos lacrimales permeables, sin edemas, fosas nasales,  

Oído: simétricos con buena agudeza auditiva, sin lesiones. 

Nariz y senos parciales: simétricos, permeables con escasas secreciones, 

presenta cánula binasal a 3 litros x min., dentadura incompleta 

Cuello: Simétrico corto movible ausencia de masas no hay edemas ganglios 

no inflamados. 

Tórax: simétrico, con abundantes crepitantes y silbante, en ambos hemitórax. 

Abdomen: abdomen blando distendido no doloroso a la palpación con 

movimientos peristálticos disminuidos. 

Genitales: normales no presentan anomalías, con buena higiene, presencia de 

sonda Foley (orina amarillo claro, 500ml aproximadamente) y no hay lesiones 

en la zona. 

Extremidades superiores: simétricas no edematizadas, sin presencia de 

cicatrices. 

Extremidades inferiores: Edema ++/+++ bilateral, equimosis en ambos 

miembros inferiores y superiores. Tono muscular disminuido. 

Peso: 70 kg         

Talla: 1.65.cm                         

IMC: 22,04 

Signos vitales 

Presión arterial: 130/90 mg 
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Frecuencia cardiaca: 90 x´ 

Frecuencia respiratoria: 28 x´ 

Temperatura: 38 ºC 

SPO2= 78% 

2.3.2 VALORACIÓN DE ENFERMERÍA POR PATRONES FUNCIONALES 

(TEORÍAS DE MARJORY GORDON) 

Paciente adulta de sexo femenino consciente, orientado en tiempo espacio y 

persona, facies pálidas, toses recurrentes productiva, rostro expresivo al dolor 

que le produce al respirar, con disnea de mediano esfuerzo, acuden junto a su 

hijo a la unidad de salud por presentar los problemas al respirar. 

Patrón Percepción – Manejo de la Salud. 

Hijo manifiesta y describe que el estado de salud de su madre empeoro desde 

que hace 2 meses le dio una fuerte influenza la cual no se le curaba quedo con 

una tos que al principio era seca después pasada 2 semanas fue 

evolucionando a ser productiva desde esa fecha la tos iba y venía hasta que 

hace 5 días que presento el dolor al respirar, que la tos no se le curaba cada 

día era más recurrente. 

Patrón Nutricional – metabólico. 

Tiene un peso de 70 kg y una altura de 1.65 cm y su índice de masa corporal 

es de 22,04 considerando que ha bajado cerca de 10 kilos de su peso normal, 

ha perdido el apetito, solo se alimenta de líquidos, cuando desea, y no de 

comidas sólidas. 

                                                      

Patrón de Eliminación. 

En la región del abdomen blando distendido no doloroso a la palpación con 

movimientos peristálticos disminuidos. Elijación normal. 
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Patrón Actividad - ejercicio.  

Hijo refiere que su madre es activa permanecía en su negocio y desde que se 

enfermó, se empeoraba y dejo de trabajar por la tos y el dolor en el pecho que 

tenía al respirar 

Patrón sueño - descanso. 

Paciente esta irritable, siente molestia por la respiración, al no poder conciliar el 

sueño, en ocasiones no puede dormir por periodos y se le interrumpe el sueño, 

duerme en intervalos cortos. 

Patrón cognitivo – perceptual. 

Paciente orientado en tiempo espacio y persona, consciente al ingreso por 

emergencia, junto a su hijo que siente preocupación por el estado de salud de 

su madre  el mismo que le brinda confort y apoyo emocional, se realiza la 

valoración de sus sentidos y no presenta alteraciones, sus facies son pálidas, 

ictéricas con expresiones de dolor por la tos y a lo que respira, refiere que 

desde la última vez que tuvo la influenza (meses atrás), ha sentido cansancio y 

no se pudo recuperar rápido.        

Patrón autopercepción – autocontrol. 

Los hijos de la paciente siempre están pendientes del estado de salud de su 

madre por lo cual manifiesta que tiene el apoyo de su familia, y siente que no 

se encuentra sola. 

Patrón rol – relaciones 

Madre menciona que vive con su hijo, que su casa es pequeña, refiere que le 

brinda el amor y cuidados a sus hijos, que han pasado por difíciles momentos 

ya que hace 4 años falleció su primer hijo en un accidente de tránsito lo que le 

entristece y aun no se recupera emocionalmente de tan irreparable pérdida. 
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Patrón sexualidad – reproducción. 

En cuanto a sexualidad refiere que quedo viuda hace 12 años, la cual ya no 

tiene actividad sexual, se mantiene soltera, madre de 2 hijos, y que su 

menopausia llego a los 50 años. Al momento no tiene pareja. 

Patrón adaptación – tolerancia al estrés.  

Paciente tranquilo, colabora a pesar de su malestar, indica que se siente mejor.  

Patrón – creencias.   

Familia católica. 

2.3.3 PATRONES FUNCIONES ALTERADOS. 

 Patrón Percepción – Manejo de la Salud. 

 Patrón Nutricional – metabólico. 

 Patrón sueño - descanso. 

 Patrón actividad- trabajo. 
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2.4 INFORMACIÓN DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS. 

A la paciente se re realizaron una serie de exámenes sanguíneos y de 

imagenología como son los de rayo x, radiografía los cuales se detallarán a 

continuación. 

HEMATOLOGIA 

PARAMETROS RESULTADOS

/UNIDADES 

VALORES DE 

REFERENCIA 

HT: 37% (37.0-47.0) 

HB: 12,5 g/dl (12.0-16.0) 

VCM: 88um3 (80-100um3) 

HCM: 28,3 xmm3 (27-32 xmm3) 

LEUCOCITOS: 17.700 (4.500-11.000) 

SEGMENTADOS: 80% (40-70%) 

LINFOCITOS: 10% (25-50%) 

EOSINOFILOS: 2% (0.0-0.5%) 

En los resultados hay leucocitosis con neutrofilia por infección del pulmón y los 

valores bajos de los glóbulos rojos. 

EL DE TIPIFICACION SANGUINEA 

 GRUPO:  O FACTOR RH: positivo 

En cuanto a los resultados Bioquímicos: 

PARAMETROS RESULTADOS/
UNIDADES 

VALORES DE 
REFERENCIA 

GLUCOSA EN 
AYUNAS 

90.8 mg/dl (70.00-109.00) 

UREA 93.3 mg/dl (10.0-50.00) 

CREATININA 1.18 mg/dl (0.5-1.1) 
TRANSAMINASA 
PIRUVICA (ALT) 

39.7 u/l (0.0-40.0) 

COLESTEROL 160 mg/dl (0.0-200) 

TRIGLICERIDOS 150 mg/dl (10.0-150) 
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Resultados propios valorados por médicos especialistas.  

Resultado de Rayos X: Se realizó radiograma Cúspide de la hemidiafragma 

más lateralizada de lo normal, seno costo frénico poco profundo. Lateral: 

Ocupación del seno costo frénico posterior con morfología de menisco. (Alcivar, 

2016) 

2.5 FORMULACIÓN DEL DIGANÓSTICO PRESUNTIVO, DIFERENCIAL Y 

DEFINITIVO. 

El medico describe el diagnostico presuntivo posible derrame pleural, en el 

diagnostico diferencial menciona dolor en el tórax, pulmones con abundantes 

sonidos crepitantes y silbante, en ambos hemitórax, acompañado con disnea, 

todo esto otorgando el diagnostico definivo como derrame pleural en el pulmón 

derecho. 

2.6 ANÁLISIS Y DESCRIPCIÓN DE LAS CONDUCTAS QUE DETERMINAN 

EL ORIGEN DEL PROBLEMA Y DE LOS PROCEDIMIENTOS A REALIZAR. 

Con la respectiva valoración clínica y por patrones funcionales de Marjory 

Gordon aplicado en la paciente adulta de sexo femenino de 64 años de edad 

derrame pleural, se refleja los patrones alterados en el mismo, los que a mi 

juicio enfermero son los siguientes: 

 Patrón Percepción – Manejo de la Salud. (por patología) 

 Patrón Nutricional – metabólico. (por pérdida de peso) 

 Patrón sueño - descanso. (por respiración, tos y dolor) 

 Patrón actividad – ejercicio (por traba). 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

Dolor al respirar M/P, derrame pleural demuestra el dolor R/C riesgo de 

infección interna.  
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DIAGNÓSTICO DE ENFERMERIA 

Dolor al respirar M/P, derrame pleural demuestra el dolor R/C riesgo a infección 

interna 

 

OBSERVACIONES 

 En el tiempo que se mantuvo la paciente en esta unidad hospitalaria se mostró 

colaboradora con el personal médico y enfermero. Médicos le informaron sobre 

su patología y tratamiento.  

Se realiza conversatorio a familiares del paciente sobre el derrame pleural que 

presenta la paciente, las medidas de bioseguridad que deben de aprender y 

lavado de manos antes y después de estar en contacto con paciente, ya que su 

estado es de sumo cuidado. 

Paciente se recupera favorablemente de su enfermedad, las intervenciones de 

enfermería son adecuadas y oportunas por ende su proceso de recuperaciones 

muy satisfactorio. 
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CONCLUSIONES 

La atención de enfermería durante la hospitalización del paciente busca 

determinar las necesidades alteradas, mediante la aplicación de los planes de 

cuidados estandarizados, que se basan en la evidencia y experiencia del 

profesional de enfermería, orientando los cuidados a seguir en el paciente.  

Por esta razón, la intención de enfermería nos resulta útil, para brindar mejores 

cuidados cada día más, no solo preocupándonos de la enfermedad, si no que 

viendo a nuestro paciente de una perspectiva biopsicosocial. 

Cabe resaltar que para obtener resultados positivos en la aplicación de este 

proceso, son puntos clave la interacción del paciente con el familiar y poder 

elaborar un buen plan de cuidado de enfermería que contribuya a solucionar el 

problema de salud del paciente. 
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DX: PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ 

DOLOR AGUDO 

R/C: postura que evidencia dolor E/P:  Derrame pleural 

Dominio 12:  CORFORT FISICO 

Clase 12: sintomatologia 

Etiqueta: Dolor: agudo( 00132) 

Campo 4: Seguridad 

Clase N: Control de riesgo 

Etiqueta: control de infecciones (6540) 
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E 

ESCALA   DE  LIKERT                      
INDICADORES 1 2 3 4 5 

210101 Incomodidad     x 

210110 Estado de ánimo alterado      x 

210112 Trastorno del sueño      x 

210154  Pérdida de peso     x 

 

ACTIVIDADES 

 Enseñar el lavado de manos antes durante y 
después de cada actividad. 

 Utilizar jabón antimicrobiano que sea apropiado 
para el lavado de manos. Cambiar el equipo de 
cuidados del paciente según normas del centro 
de salud. 

 Fomentar el cuidado y mantenerse alejado de las 
personas con influenza. 

 Fomentar la ingesta de líquido según 
corresponda 

 Fomentar reposo. 

 Fomentar una conservación y una preparación 
segura de los alimentos 

NANDA:0032 
NOC: 1605 

NIC: 6540 
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Motivo de consulta : 

 Disnea de mediano esfuerzo 

Motivo por el cual ingresa al servicio de Emergencia: 

Familiar del paciente refiere que más o menos unos 4 días presenta tos productiva 

con expectoración amarillenta, dificultad para respirar además refiere alza térmica 

no cuantificada la cual estaba acompañada de escalofríos y malestar general 

motivo por el cual llaman al personal del ECU 911 los mismos que brindan su 

atención y es trasladada en ambulancia a esta unidad de salud. 

Diagnóstico de ingreso: 

Derrame pleural 

Nota de ingreso medico 

 Enfermedad o problema actual 12/10/2017: paciente de 64 años de edad 

ingresa a esta unidad de salud por emergencia por presentar diagnóstico de 

derrame pleural, con antecedentes de HTA sin tratamiento y Neumonía 

Adquirida en la Comunidad, Disnea con ligero dolor a la respiración, 

FR=28x min. Piel caliente al tacto con marcada palidez, diaforesis, 

semihidratadas, no masas ni tumoraciones, cabeza normo céfalo, sin 

presencia de cicatrices, no tumores ni malformaciones, movimientos 

oculares normal, foto reactivas, sacos lacrimales permeables, sin edemas, 

fosas nasales permeables con escasas secreciones, presenta cánula 

binasal 3 litros x min. dentadura incompleta. Paciente cuando habla se 

escucha su voz baja, disfonía. No se palpan ganglios, simétricos, no hay 

presencia de secreciones, buena audición. Cuello corto movible ausencia 

de masas no hay edemas ganglios no inflamados, torax simétrico, abdomen 

blando distendido no doloroso a la palpación con movimientos peristálticos 

disminuidos. Sistema Genitourinario con buena higiene, presencia de sonda 



 

 

 

Foley (orina amarillo claro, 500ml aproximadamente) y no hay lesiones en 

la zona. Extremidades: Edema ++/+++ bilateral, equimosis en ambos 

miembros inferiores y superiores. Tono muscular disminuido. 

   Datos generales básicos. 

ANAMNESIS 

Nombres: NN 

Apellidos: NN 

Edad: 64 años. 

Sexo: Femenino. 

Estado civil: Viuda. 

Religión: Católica. 

Instrucción: Primaria. 

Lateralidad: Diestra. 

Ocupación: Ama de casa. 

Lugar de procedencia: Caluma. 

Lugar de residencia: Caluma 

Dirección: Guillermo Baquerizo y 27de Mayo. 

Informante: (hijo).  



 

 

 

Antecedentes personales: 

HTA, neumonía adquirida en la comunidad, traumatismo de miembro superior 

izquierdo. 

No refiere alergias. 

Antecedentes familiares: 

No refiere. 

Examen físico: 

 Piel y mucosas: Piel caliente al tacto con marcada palidez. Diaforesis, 

Semihidratadas, no masas ni tumoraciones. 

 Cabeza: Normo céfalo, sin presencia de cicatrices, no tumores ni 

malformaciones. 

 Cabello: Seco, corto, con buena implantación, ausencia de parásitos, 

seborrea y en regular estado de higiene, presencia de canas. 

 Ojos: Movimientos oculares normal, foto reactivas, sacos lacrimales 

permeables, sin edemas. Presencia de arrugas. 

 Nariz: Recta, permeable con escasas secreciones, presenta Cánula binasal 

3 litros x min.  

 Orofaringe: Secas, dentadura incompleta. Paciente cuando habla se 

escucha su voz baja, disfonía. 

 Oídos: No se palpan ganglios, simétricos, no hay presencia de 

secreciones, buena audición.  

 Cuello: Corto, movible, ausencia de masas, no hay edemas, ganglios no 

inflamados.  

 Tórax: Simétrico 



 

 

 

 Abdomen: Blando/ distendido no doloroso a la palpación con movimientos 

peristálticos disminuidos. 

 Extremidades: Edema ++/+++ bilateral, presenta VEP con triple vía 

pasando NaCl 0.9%  1000cc, equimosis en ambos miembros inferiores y 

superiores. Tono muscular disminuido. 

 Aparato Cardiovascular: Pulso: 102 por minuto, Presión arterial 130/90 

mmHg. 

 Aparato Respiratorio: Disnea con ligero dolor a la respiración, FR=28x 

min. 

 Sistema Genitourinario: Con buena higiene, presencia de sonda Foley 

(orina amarillo claro, 500ml aproximadamente) y no hay lesiones en la 

zona. 

 Sistema Músculo Esquelético: Tono muscular disminuido, movimientos 

lentos y dificultosos en cama y dolor al moverse. 

 Sistema Neurológico: Reflejos motores presentes y activos. Es sensible al 

calor y al frío. 

 

Exámenes complementarios realizados:  

HEMATOLOGICO. 

PARAMETROS RESULTADOS

/UNIDADES 

VALORES DE 

REFERENCIA 

HCTO: 47% (37.0-47.0) 

HG: 15,1 g/dl (12.0-16.0) 

VCM: 88um3 (80-100um3) 

HCM: 28,3pg (27-32pg) 

GRUPO: O  



 

 

 

FACTOR RH: positivo  

LEUCOCITOS: 17.700 (4.500-11.000) 

SEGMENTADOS: 87% (40-70%) 

LINFOSITOS: 11% (25-50%) 

EOSINOFILOS: 2% (0.0-0.5) 

 

QUIMICA SANGUINEA. 

PARAMETROS RESULTADOS/
UNIDADES 

VALORES DE 
REFERENCIA 

GLUCOSA EN 
AYUNAS: 

157.1 mg/dl (70.00-109.00) 

UREA: 93.3 mg/dl (10.0-50.00) 

CREATININA: 1.18 mg/dl (0.5-1.1) 

TRANSAMINASA 
PIRUVICA (ALT): 

39.7 u/l (0.0-40.0) 

TRANSAMINASA 
OXALACETICA: 

25.0 u/l (0.0-40.0) 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

DIAGNOSTICO MEDICO: Derrame pleural 

DIAGNOSTICO ENFERMERO: 

1. Patrón respiratorio ineficaz r/c la disminución de la expansión 

pulmonar e/p por disnea, oxigeno por cánula binasal a 3 ltsx min, 

R=30 x min. SPO2= 89%  

 



   

 

 



   

 

 

  



 

 

 

 
 
  



 

 

 

 
 
  



 

 

 



   

 

 

 


