Caddigo Plan: 04/02NER

Plan de cuidados al paciente con Ictus menor (Infaw lacunar y/o déficit menor) GRD 014.

Son lesiones isquémicas de pequefio tamafio < de ,1Eoatizadas en el territorio profundo del enagfal del tronco cerebral, provocadas por la
oclusion trombotica o embdlica de una arteria parfte. Suele afectar a personas mayores de 55 ladid$TA es el factor de riesgo mas importante de lo
infartos lacunares. La diabetes también tiene upoitante papel, si bien es menos frecuente en lda@on general. Otros factores relevantes son las
cardiopatias emboligenas, la ateroesclerosis daeoti el tabaquismo.

El 17% de los pacientes que sufren un infarto lachian presentado en las 24-72 horas previas vadas accidente isquémicos transitorios (AlT) que
se manifiestan con sintomas similares a los dattmtacunar y suelen durar unos 30 minutos.

Los infartos lacunares mas frecuentes son:

Hemiparesia motora pura:sindrome mas frecuentemasifiesta como hemiparesia facio-braquial sitosias sensitivos.

Sindrome sensitivo puro: cursa con hipoestesia@stesias, afectando a la boca y mano del misnoo lad

Sindrome sensitivo motor: muestra sintomas dedssadteriores.

Disartria mano torpe: se caracteriza por disartraalerada o grave, paresia facial central y torgezba mano colateral a la lesion, sin pérdida de
fuerza.

Hemiparesia ataxica: consiste en sintomas piragsdal

La prevalencia de esta enfermedad es de un 60%sdefdctados de enfermedad cerebrovascular (15@&0000.000 hab.). En el afio 2003 ingresaron en el
Servicio de Neurologia 122 pacientes con ictus meno
GRD 014: TRASTORNOS ESPECIFICOS CEREBROVASCULARES.

Objetivos generales:

* Ayudar al paciente en la realizaciéon de los auttaibs y fomentar la participacion de la familia
* Educar al paciente y su familia sobre el proceserdermedad que ha sufrido.
» Ensefiar al paciente medidas de prevencion, faateressgo y habitos de vida saludables.

Criterios de aplicacion del plan:

Este plan de cuidados estandar se aplicara a smpedlos pacientes que presenten infarto lacuioatéficit menor.
En la Escala Neuroldgica canadiense la puntua@gmmayor de 7,5
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Caddigo Plan: 04/02NER

Escala Neurologica Canadiense

Puntuacion maxima = 10 paciente normal
Puntuacion minima = 1,5 paciente con maxima inddpdmeurolbgica
ESTADO MENTAL
Nivel de concienci

Alerta 3
Obnubilado 1,5
Orientacion
Orientado 1
Desorientado o no aplicable 0
Lenguaje
Normal 1
Déficit de expresion 0,5
Déficit de comprension 0
FUNCIONES MOTORAS (Sin defecto de comprension)
Cara
Ninguna 0,c
Presente 0
Brazo proximal
Ninguna 1,5
Leve 1
Significativa 0,5
Total 0 maxima 0
Brazo distal
Ninguna 1,8
Leve 1
Significativa 0,k
Total 0 maxima 0
Pierna
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Caddigo Plan: 04/02NER

Ninguna 1,8
Leve 1
Significativa 0,5
Total 0 maxima 0
B.2) RESPUESTA MOTORA (Defecto de comprension)
Cara
Simétrica 0,5
Asimétrica (0) 0
Brazos
Igual (1,5) 1,5
Desigual (0) 0
Piernas
Igual (1,5) 1,k
Desigual (0) 0
Nota: Si existe afectacién del hemisferio derecllonrar extremidades izquierdas
viceversa

Puntuacion total:
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Valoracion estandarizada al ingreso segun el mode#D. Orem.

Respiracion:

U No alterada
U Alterada

Alimentacion:

Dependientedéficit de autocuidado en la alimentacion.
U Sistema Apoyo educativo.
U Sistema Parcialmente compensatorio.
Eliminacion:

Dependientedéficit de autocuidado uso del WC.
U Sistema Apoyo educativo.
U Sistema Parcialmente compensatorio.
Descanso:

Alterado: alteracion del ritmo de suefio habitual del paeient
U Sistema Apoyo educativo.
U Sistema Parcialmente compensatorio.
Higiene personal:

Dependientedéficit de autocuidado en el bafio y la higieneicttéde autocuidados en el vestido y acicalamiento.

U Sistema Apoyo educativo.
U Sistema Parcialmente compensatorio.
Movilidad :

Dependientetimitacién del movimiento parcial.
U Sistema Apoyo educativo.
U Sistema Parcialmente compensatorio.
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Caddigo Plan: 04/02NER
U Sistema Totalmente compensatorio.

Segquridad:

[xI Alterada:trastorno de la movilidad fisica.
U Sistema Apoyo educativo.
U Sistema Parcialmente compensatorio.
U Sistema Totalmente compensatorio.
Estado de consciencia: confuso, obnubilado, contie
Riesgo de caidas elevado precisa elementos dedadyur
Estatus funcional:

La puntuacion sera de 2-3.
2= Capaz de cuidarse pero no de llevar a cabo auielgactividad. Permanece encamado durante menlos08é de las horas de vigilia.
3 = Solo puede cuidarse en parte. Permanece encamhachnte mas del 50% de las horas de vigilia.

Estado piel y mucosas:

U No alterada.
Riesgo UPP:

Valoracion del riesgo de Ulcera por presion a saletla escala de Braden:
U Riesgo moderado (13-14 puntos).
Capacidad sensorial:

U No alterada.
Alterada: déficit auditivos y visuales, altera@srsensoriales.
U Sistema Parcialmente compensatorio.
U Sistema Totalmente compensatorio
Aspectos psicoldgicos y sociales:
Xl Temor, duelo disfuncional, déficit de conocimientos
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Diagnosticos de Enfermeria identificados en el paaie con Ictus Menor.
Requisitos de autocuidado universal:

€ Alimentacion:

Déficit de autocuidados: alimentacion r/c la afeida motora y/o sensitiva.
€ Eliminacion

Déficit de autocuidados: uso WC r/c la afectacidtara y/o sensitiva.

€ Movilidad
Deterioro de la movilidad fisica r/c la afectaciotora y/o sensitiva.

€ Descanso
Deterioro del patron del suefio r/c desadaptacican@ios en el entorno: hospitalizacion y temor.

€ Aislamiento e interaccién social.
Duelo disfuncional pérdida o disminucién de lpa@dad funcional de partes del cuerpo.

€ Prevencion accidentes

Déficit de conocimientos r/c la falta de informatio
Riesgo de caidas r/c hemiparesia.

€ Promocion de la normalidad.

Temor r/c cambio o amenaza en el estado de salud.

Déficit de autocuidados: bafio/higiene r/c la afeiétamotora y/o sensitiva.

Déficit de autocuidados: vestido/acicalamientda/afectacion motora y/o sensitiva.
Riesgo de deterioro de la integridad cutanea rAglidad limitada.
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Caddigo Plan: 04/02NER
Desarrollo del plan de cuidados estandarizado paral paciente con Ictus menor durante toda su estarai

Intervenciones propias de la Actividades COD P.H. ENF/ R/NR
hospitalizacion AE
Cuidados de enfermeria al 1. Presentarse a si mismo y su funcién en los cuidados
ingreso (7310) 2. Oirientar al paciente y familia sobre las normaancifonamiento de la
unidad.

3. Realizar la valoracion de enfermeria al ingreso.

4. Establecer el plan de cuidados del paciente, lasgndisticos,
resultados e intervenciones.

5. Establecer el procedimiento de identificacion y tecoion de
pacientes vulnerables (valoracion de riesgos) GUA

Proteccidon de los derechos dell. Proporcionar al paciente la Carta de derechos jgadibnes del

iente.(74 paciente.
paciente.(7460) 2. Proteger la intimidad del paciente durante lasvalztdes de higiene,
eliminacién y aseo personal.

3. Mantener la confidencialidad de la informacién tama del paciente.

=

Determinar la naturaleza de las diferencias conedgd que tienen el
paciente y el profesional de enfermeria sobre loblpmas de salud o
el plan de tratamiento.

2. ldentificar, con el paciente, las practicas culesajue puedan afectar
negativamente a la salud, de manera que el pagertga elegir de
manera informada.

3. Facilitar la comunicacion intercultural (uso de dirator,
materiales/medios bilinglies por escrito...)

4. Modificar las intervenciones convencionales (enseéaal paciente)

de manera culturalmente adecuada.

Intermediacion cultural (7330)

Informe de turnos (8140) 1. Identificar las enfermedades y razones principalek ingreso, si
procede.

2. ldentificar los diagndsticos médico y de cuidadase, si procede.

3. Dar la informacion de forma concisa, centrandose l@n datos
recientes e importantes necesarios para el perspralasume la
responsabilidad en cuidados.

4. Describir el régimen de tratamiento.

5. Identificar las pruebas de laboratorio y de diatjnpdsque deban
completarse en las préximas 24 horas.

6. describir los datos del estado de salud, incluyesigioos vitales y los
signos y sintomas presentes durante el turno.

Actualizado octubre 2010. Copyright: Unidad de Bfade Cuidados Hospital General Universitario deafite 7



Planificacion del alta (7370)

NN

Describir las intervenciones de enfermeria llevadasabo.
Resumir los progresos en las metas fijadas.

Determinar las capacidades del paciente parazel alt

Colaborar con el médico, paciente/familiar/ser mleery demas
miembros del equipo sanitario en la planificaciénal continuidad de
los cuidados.

Identificar la comprension de los conocimientos abilidades
necesarios por parte del paciente y del cuidadocipal para poner
en practica después del alta.

Registrar todos los cuidados al alta en el infodmenfermeria al alta.
Establecer continuidad de cuidados al siguientelmsistencial de
cuidados.
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Caddigo Plan: 04/02NER

Dx / Problemas Criterios Intervenciones | Actividades ENF/ | R/NR
. COD P.H.
Enfermeria resultado AE
QDeterioro de la Movilidad Terapia de QSistema Apoyo educativo/ parcialmente compensatorio
movilidad fisica r/c la (0208) Ejercicios: 1. Colocar el interruptor de posicion de la cama edade del paciente.
afectacion motora y/o 01.Posicion corporal deambulacion.(0221) 2. Animar al paciente a sentarse en la cama, en endada cama o en
sensitiva. Inicio: una silla, segan tolerancia.
Ein: 3. Instruir acerca de la disponibilidad de disposgide ayuda, si
lr!iCiO: Obj.: El paciente corresponde.
Fin: mantendra la 4. Instruir al paciente / cuidador acerca de la técdie traslado y
alineacion corporal deambulacion seguras.
durante su estancia 5. Fomentar una deambulacion independiente dentrosdiéntites de la
hospitalaria. seguridad. Clprecise =~ ENF/AE

6. Ayudar al paciente a sentarse en un lado de la panaafacilitar los
ajustes corporales.

7. Ensefar al paciente a colocarse en la posiciGedardurante el
proceso de traslado.

8. Ayudar al paciente en el traslado, cuando sea agoes

9. Aplicar/proporcionar un dispositivo de ayuda paraddéambulacion si
el paciente no camina bien.

10. Ayudar al paciente con la deambulacién iniciagshecesario.

Terapia de Poner en marcha medidas de control del dolor alge®menzar el Clprecise ENF

ejercicios: movilidad ejercicio de las articulaciones.

articular.(0224) Proteger al paciente de traumas durante el ejercici Clprecise  ENF/AE
Fomentar la deambulacién. Continuo = ENF/AE
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QO Riesgo de deterioro de
la integridad cutanea r/c
movilidad limitada.

nicio:
Fin:

QDéficit de autocuidados:
alimentacion r/c la
afectaciéon motora y/o
sensitiva.

Inicio:

ODéficit de autocuidados:
bafio / higiene r/c la
afectacion motora y/o
sensitiva.

nicio:
Fin:

Riesgo UPP
Braden:
Inicio:

Integridad tisular:
piel y
mucosas.(1101)
15. piel intacta
Inicio:

Obj.: El paciente
no presentara
Ulceras por presion
0 erosiones de la
piel durante su
estancia
hospitalaria.

Nivel de
autocuidados.
(0313)

04. Se alimenta
Inicio:

Manejo de la

Obj. el paciente nutricion.(1100)

mantendra
cubierta la
necesidad de
alimentacién
durante la estancia
hospitalaria.

Nivel de
autocuidados.
(0313)
05.Mantiene higiene
personal.

Inicio:
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Actuacion de enfermeria en la prevencion de laigparde las Ulceras

por presion

QSistema apoyo educativo/ parcialmente compensatorio

Administracion de la dieta oral.

Progresién de la dieta oral.

1. Preguntar al paciente si tiene alergia a algin caea@nto.
2. Determinar las preferencias de comidas del paciente
3. Fomentar la ingesta adecuada de caloria segijpoaldrporal y

estilo de vida.

4. Determinar la capacidad del paciente para satisfase

necesidades nutricionales

QSistema apoyo educativo:
Higiene del paciente autébnomo.

Cambio de ropa de la cama del paciente autbnomo

QSistema parcialmente compensatorio:
Higiene del paciente que requiere ayuda parciaénoamado.

Caddigo Plan: 04/02NER

c/turno ENF/AE

clprecise ENF

c/24h ENF/AE
c/24h. ENF/AE
c/24h. ENF/AE
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Caddigo Plan: 04/02NER

Cambio de ropa de la cama del paciente auténomo.
Obj.:el paciente

mantendra
cubierta la
necesidad de c/24h. ENF/AE
higiene durante la
estancia
hospitalaria
ODuelo disfuncional r/c = Afrontamiento de QSistema apoyo educativo/Parcial/Totalmente Compentaio: c/precise  ENF/AE
pérdida o disminucién de problemas.(1302) Facilitar el duelo 1. Identificar la pérdida.
la capacidad funcional de 05-V‘t5'bf'",“23 | (5290) 2. Fomentar la expresion de sentimientos acerca piértida.
partes del cuerpo. gﬁﬁgc?gr']"” €la 3. Ayudar a identificar estrategias personales deuesm de problemas.
e . 4. Animar al paciente a implementar costumbres cuaraeligiosas y sociales
07.Modifica el estilo . -
de vida cuando se as_o_uadas con la pérdida. _
Inicio requiere. 5. Utilizar palabras claras, como muerte 0 muertdugar de eufemismos.
Fin: 6. Ayudar a identificar las modificaciones necesagia®l estilo de vida.
- Inicio:
1. Asegurara a la familia que al paciente se le briida mejores clprecise = ENF/AE
Obij. el paciente Apoyo alafamilia 2. cuidados posibles.
aceptara su nueva (7140) 3. Responder a todas las preguntas de la familia dazlas a obtener
situacion corporal y respuestas.
reconocera la 4. Proporcionar ayuda para cubrir las necesidadesasade la familia como
necesidad de adaptar techo. comida...
su vida a esta nueva L . - . .
situacion. 5. Ensefiar a la familia la planificacion de cuidados.
1. Valorar el ajuste del paciente a los cambios dgé@naorporal, si esta clprecise = ENF/AE
indicado.
2. Valorar el impacto de la situacion vital del patéeen el rol y
relaciones.
Aumentar el 3. Valorar la comprension del paciente del proceserdermedad.
afrontamiento 4. Ayudar al paciente a obtener la informacion que Imasterese.
(5230) 5. Tratar de comprender la perspectiva del pacieriteesma situacion
estresante.
6. Aceptar las limitaciones de los demas.
7. Fomentar situaciones que fomenten la autonomipabiéénte.
QDéficit de Conocimiento: QSistema apoyo educativo: Al alta ENF
conocimientos sobre el  proceso de Educacién sanitaria sobre el régimen terapéutgegair por el paciente
proceso de su enfermedad €nfermedad. en su domicilio.
r/c la falta de informacion. (1803) o Educacion sanitaria en el tipo de dieta Al alta ENF
06. Descripcion de
los signos y

Fomentar el abandono del tabaco y alcohol Al alta ENF
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ORiesgo de caidas r/c la
hemiparesia.

QTemor r/c cambio o
amenaza en el estado de
salud.

sintomas.

Inicio:
Fin:

Obj.: El
paciente/familia
identificara al alta
signos y sintomas de
mejoria 'y
empeoramiento de la
enfermedad.
Conducta de
prevencién de
caidas.(1909)

01. Uso correcto de
dispositivos de
ayuda.

Inicio:

Obj.: El paciente no
presentara caidas
durante su estancia
hospitalaria.
Autocontrol de la
ansiedad.(1402)
17. Controla la
respuesta a la
ansiedad.

Inicio:
Fin:

Obj.: El paciente
referird ausencia
de
manifestaciones
fisicas y psiquicas
de ansiedad .

QDéficit de autocuidado: uso Autocuidados :

del WC r/cla afectacion

uso del inodoro.

Ensefianza :
proceso de

enfermedad (5602)

Disminucioén de la
ansiedad.(5820)

Potenciacion de la
seguridad.(5380)

Ayuda con los
autocuidados

Fomentar el ejercicio moderado

1. Evaluar el nivel actual de conocimientos del paeiealacionado con el
proceso de enfermedad especifico.

2. Describir los signos y sintomas comunes de la en&@ead, si procede.

3. Comentar los cambios en el estilo de vida que pusdanecesarios para
evitar futuras complicaciones y/o controlar el gs® de enfermedad.

QSistema apoyo educativo:

Actuacion de enfermeria en la prevencion de ladasai

QSistema apoyo educativo/Parcial/Totalmente Compensaio:

Permanecer con el paciente para promover la seglyideducir el miedo.
Animar la manifestacion de percepciones, sentimgegptmiedos.
Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

Establecer actividades recreativas encaminadaeedul&cion de tensiones.
Ayudar al paciente a identificar las situaciones precipitan la ansiedad.

arwODE

Discutir los cambios que se avecinen antes de queam.

Explicar al paciente / familia todas las pruebasocedimientos.

Responder a las preguntas sobre su salud de ursarsncera.

Ayudar al paciente/familia a identificar los fad@smue aumentan el sentido
de seguridad.

PLONE

QSistema Apoyo educativo:
1. Ayudar al paciente en el aseo/cufia.
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Al alta ENF
c/precise  ENF
c/turno ENF/AE
c/precise ENF/AE
c/precise ENF/AE
clprecise =~ ENF/AE
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motora y/o sensitiva.

3.
Q.
o

QDéficit de autocuidados:

vestido/ acicalamiento rla
afectacion motora y/o
sensitiva.

3.
Q.
o

(0310) WC(1800)
03. Entra y sale del
cuarto de bafio.

Inicio:
Fin:

Obj.:el paciente

mantendra

cubierta la

necesidad de

eliminacion

durante la estancia

hospitalaria.

El paciente ir4 s6lo

al bafio o ayudado

por la familia al alta

hospitalaria

Nivel de Ayuda _(ejn gl .
; autocuidado: vestir

?éjéigl;ldados. acicalamiento (1802)

02. Se viste

Inicio:

Obj. el paciente
mantendra
cubierta la
necesidad de
vestido durante la
estancia
hospitalaria

Que el paciente
consiga vestirse solo
antes del alta
hospitalaria..

2. Ensefar al paciente o familia la rutina del aseo.
3. Proporcionar dispositivos de ayuda si es necesario.

QSistema Parcialmente Compensatorio:

Manejo del orinal tipo botella
Manejo del orinal tipo cufia
Higiene genitales.

QSistema Parcialmente Compensatorio:

1. Proporcionar las prendas personales de vesticglaaniento.

2. Ayudar en el vestir.
3. Mantener la intimidad.

4. Reafirmar los esfuerzos del paciente por vestisarasmo.
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clprecise =~ ENF/AE
c/precise ENF/AE
clprecise = ENF/AE

c/mafiana ENF/AE
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Dx / Problemas Criterios Intervenciones | Actividades ENF/ | R/NR
p COD P.H.

Enfermeria resultado AE
QDeterioro del patrén del | Descanso Manejo de la energig QSistema apoyo educativo/Parcial/Totalmente Compentaio: c/noche | ENF/AE
suefio r/c la ansiedad y la | (0003) (0180) Cuidados de enfermeria para favorecer el descaigmdiente.
enfermedad. 03. Calidad del Aplicar segun sea necesario: clprecise | ENF/AE

descanso. 1. Hacer participe al paciente y familia en la plaxifion y ejecucion

Inicio: de los cuidados.

o Fin: 2. Instruir al paciente en el uso de técnicas deaeilaq.
Inicio 3. Ayudar al paciente para que manifieste sus senttose miedos y
Ein: percepciones negativas que influyen o pueden ak¢sando su
patrén de descanso.

Suefio (0004)

03. Patrén del suefig.

Inicio:

Obj.:El paciente

dormira las horas

habituales durante I3

estancia hospitalarial.

El paciente

manifestara la

sensacion de suefio

reparador.

El paciente se

mantendra despiertg

durante el dia.
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Complicaciones potenciales

Caddigo Plan: 04/02NER

Complicaciones Criterios resultado | Actividades ENF/ | R/NR
COD P.H.
AE
Crisis hipertensivas Obj: Mantener las cifras | OSistema Totalmente Compensatorio: c/precise | ENF
de TA: Hasta el 4° dia de¢ Valoracion de la presion arterial
ingreso< 220/120 mmHg.
A partir del 5° dia Administracién de la medicacién antihipertensivesgrita clprecise | ENF
<150/90 mmHg
Dieta pobre en sal C/precise | ENF
Avisar al médico si persiste la crisis hipertensiva Clprecise | ENF
Contracturas, Obj: El paciente QdSistema Totalmente Compensatorio: clprecise | ENF/AE
luxaciones. lesiones conocera y utilizara Movilizaciones periédicas de la articulacion.
de plexos ' dispositivos de ayuda.
Sabra mantener una Cabestrillo para sujetar el hombro cuando tengacguenar clprecise | ENF/AE

correcta alineacion
corporal. Al alta habra
iniciado un programa de
ejercicios en el servicio

de rehabilitacion.
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Anexo I: Tabla resumen Cuidados Generales en elipate con Ictus Menor.

Diagnésticos de enfermeria Cuidados de enfermeria

Déficit de autocuidados: alimentacion, uso WC, laigene, vestir Ayuda en los autocuidados:

- Higiene del paciente.

- Ayuda en la alimentacion.
- Ayuda en el vestir.

- Ayuda en la eliminacion.

Deterioro de la movilidad fisica. - Fomento de la deambulacion y ejercicios pasivos.
- Posiciones funcionales durante el reposo en cama.

Deterioro del patron del suefio. - Cuidados para favorecer el descanso del paciente.
- Disminuir la ansiedad, temor...

- Expresion de sentimientos.

- Ambiente agradable y tranquilo.

- Aliviar el dolor y otros sintomas.

Duelo disfuncional - Facilitar el duelo.
- Apoyo a la familia.
- Aumentar el afrontamiento

Déficit de conocimientos - Educacion sanitaria en el régimen terapéutico aispgr el
paciente.
- Educacion sanitaria en habitos de vida saludablastgres de
riesgo.
Riesgo de caidas - Cuidados de enfermeria en la prevencién de lasgaid
Temor - Disminuir la ansiedad.

- Aumentar el afrontamiento.
- Potenciacion de la seguridad.

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea - Actuacion de enfermeria en la prevencion de laarascpor presion
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ANEXO II: GLOSARIO DE TERMINOS

Afasia de comprension sensitiva o de Wernicke:Uajggrico con abundantes parafasias. La compreesidnalterada.

Afasia de expresion motora o de broca: lenguajegootin abundantes repeticiones. La comprensionresah
Afasia global: afectacién de la compresién y expres

Anestesia: ausencia de sensibilidad.

Astenia: Falta o pérdida de fuerza.

Ceguera cortical: la ceguera se produce por laresirtical (el ojo no esta dafiado y el pacientelig que no ve).
Diplopia: visién doble.

Disartria: dificultad para la formacion y articuiéc del lenguaje.

Disdipsia: dificultad en la deglucion de los ligosd

Disfagia: dificultad en al deglucion.

Embolia: Obstruccién brusca de una arteria delbzerpor un coagulo arrastrado por la corriente sargg.
Hemiparesia: Pérdida de fuerza (en distintos ghadielshemicuerpo contrario a la lesion.

Hemiplejia: paralisis total del hemicuerpo contraila lesion.

Hemianopsia: Pérdida de la vision de la mitad deimo visual.

Hiperestesia: aumento de la sensibilidad.

Hipoestesia: disminucion de la sensibilidad.

Hiperreflexia: exageracion de los reflejos.

Logoplejia: paralisis de los érganos del lenguaje.

Monoplejia: paralisis de un solo miembro.

Nistagmus: oscilacion del globo ocular, involurdayirepetitiva.

Parestesia: sensacién anormal subjetiva de labsleotesi.

Paresia: disminucion de la movilidad voluntariaudesegmento del cuerpo.

Parafasia: cambio del significado de las palabras.

Trombosis: desarrollo de un coagulo o trombo.
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