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INTRODUCCION:
T

e La epistaxis se define como todo proceso hemorragico
cuyo origen se localiza en las fosas nasales. Se dividen
en anteriores (80%) vy posteriores (5-10%).

e En general se trata de un proceso banal , pero en
ocasiones puede ser un signo de un proceso grave no
diagnosticado.

e |a producen multiples causas pero estan divididas en
dos amplias categorias : locales y sistematicas.

e Para el paciente y la familia es motivo de alarma, temor y
ansiedad.

e Prevalencia entre 10%-12% de la poblacion y la
Incidencia varia con la edad, dos picos de mayor
frecuencia entre 15-25y 45- 65.



CLINICA Y DIAGNOSTICO
s

e Signo clinico la hemorragia, localizar punto
sangrante y cuantificarla.

e Para el DX hacer historia clinica detallada,
exploracion fisica completa, analisis de sangre ,
estudios radiologicos y descartar causas generales
de hemorragias. Puede ser la primera manifestacion
de un proceso o enf. no diagnosticada.

El tratamiento va a depender de la gravedad de la

hemorragia , la localizacion del punto sangrante y del
estado hemodinamico del paciente.



Plan de Cuidados

Individualizado
S
¥ OBJETIVOS :
e Conocer situacion real de salud del paciente.

e Garantizar cuidados integrales desde el
Ingreso hasta el alta con el P.A.E.

e Educacion sanitaria del paciente y su familia.

e Evitar complicaciones y si se produjeran,
reducirlas al minimo.

e Correcta actuacion de enfermeria ante un
paciente con epistaxis con intervenciones
Independientes.



DESARROLLO-METODOLOGIA:
S

e Plan de cuidados en un paciente ingresado
en el Hospital 12 de Octubre con el
diagnostico de epistaxis con taponamiento

posterior.
h e Seqgun los 11 patrones funcionales de
LY salud de Marjory Gordon.

o MNMinnnActi~rAc NIANIDA tAavAnARA LA 1
o LJIngIUbl.IL,Ub UU Id INAINLDUA LdKUIIUIIIId 1.

Criterios de resultados (NOC).
Intervenciones enfermeras (NIC).




Datos del paciente

*\Varon de 72 afnos ,jubilado.
Exfumador desde hace 10
anos.

HTA.(hipertension arterial).

Hipercolesterolemia.
ntervenido de cataratas 0jo
erecho hace 2 anos.
eApendicectomia en la




Diagndsticos de Enfermeria:
.

Mantenimiento ineficaz de la salud (00099)

NOC: Conducta de busqueda de la salud (1603)

NIC: Apoyo en la toma de decisiones (5250)

Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades (00002)

NOC.: Estado nutricional (1004)

NIC: Manejo de la nutricion (1100)

Riesgo de estrefiimiento (00015) 5

NOC: Eliminacién intestinal (0501) it d F°

NIC :Manejo del estrefimiento/ impactacion (0450) &0

Trastorno del patron del sueio (00198) kirﬁ. x.ﬁ

NOC: Suefio (0004) et ‘15=
s

NIC: Mejorar el sueino (1850)



Diagnosticos de Enfermeria:
S

Riesgo de sangrado (00206)

NOC.: Severidad de la perdida de sangre (0413)

NIC: Prevencion de hemorragia (4010) y control de hemorragias (4160)
Patron respiratorio ineficaz (00032)

NOC.: Estado respiratorio :permeabilidad de las vias respiratorias (0410)
NIC: Manejo de las vias aéereas (3140)

Conocimientos deficientes (00126)

NOC: Conocimiento: cuidados en la enfermedad (1824)

NIC: Enseianza individual (5606)

Ansiedad (00146)

NOC: Afrontamiento de problemas (1302)

NIC: Aumentar el afrontamiento (5230)



Diagnosticos de Enfermeria:
S

Riesgo de infeccion (00004)

NOC: Control del riesgo (1902)

NIC: Proteccion contra las infecciones (6550)
Riesgo de aspiracion (00039)

NOC: Prevencion de la aspiracion (1918)

NIC: Precauciones para evitar la aspiracion (3200)
Limpieza ineficaz de las vias aéreas (00031)

NOC.: Estado respiratorio permeabilidad de las vias respiratorias (0410)

NIC:- NManain An lac viae AaA
iNTC . Vian CJU U iao vias ac

Dolor agudo (00132)
NOC: Nivel del dolor (2102)
NIC: Administracion de analgésicos (2210) y manejo del dolor (1400)



CONCLUSIONES
.

e La epistaxis como todo proceso hemorragico obliga a
Investigar su etiologia.

El tratamiento nunca debe ser a la ligera.

Los cuidados posteriores al taponamiento y los consejos son
Importantes en su domicilio.

e La educacion sanitaria al pcte y familia hace que disminuya el
estrés y la ansiedad.

El pcte debe asumir la responsabilidad de su autocuidado.
El personal de enfermeria realiza cuidados integrales 24h , de

forma coordinada y por todo ei equipo muitidiscipiinar.
Proceso ensefianza- aprendizaje de caracter individualizado.

Se establecen unas intervenciones de enfermeria para
conseguir la recuperacion de la salud detectada en los DX.
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