Caddigo plan: 04/01NER

Plan de cuidados al paciente con Ictus establecid@RD 014).

Se denomina Infarto cerebral establecido (ICE§uealproduce un déficit neuroldgico instaurado deeforma brusca, aguda o subaguda y que ya no sécaod
0 progresa, por tanto puede ocurrir tanto desderalenzo de la sintomatologia (instauracién brusaguda) o bien cuando ICP (infarto cerebral pigog o
ICEU (infarto en evolucion) deja de progresar yewwmluciona. Para considerar que un infarto cergloa se ha producido en el territorio carotidepn, e
establecido tiene que haber transcurrido al medAd®egas sin que se haya modificado la sintomatalpdi2 horas en el territorio vertebrobasilar.
El ICES segun su evolucion puede ser de dos clases:

1. Déficit neuroldgico isquémico reversible cuandsildomatologia dura mas de 24 horas y la recupgeraxurre en menos de 21 dias.

2. Infarto cerebral completo, establecido o perman@f@€), sintomatologia de mas de 24 horas de dumague se prolonga después de la tercera semane

del comienzo.

La poblacion afectada en Espafia de Ictus es d@®@or 100.000 habitantes. El ictus establecigmise un 20 % de los casos. El Ictus es la ter@rsacde
muerte en nuestro pais y es mas frecuente en hermgheeen mujeres. Los factores de riesgo que patks al Ictus son: obesidad, hipertension arterial
tabaquismo, sedentarismo, niveles altos de cotéstariglicéridos y en la mujer el uso de anticeptivos orales.
Este Ictus se le podria considerar un Ictus magorep mayor nivel de cuidados, los pacientes eBdeala Neurolégica Canadiense marcaran puntuaciones
inferiores a 7,5.
El GRD 014 es un GRD médico que agrupa a paciamjessados por una enfermedad cerebrovasculanagud

ICTUS
Arteriales Venosos
Isquémicos Hemorragicos
Ictus transitorios o AIT Hemorragia cerebral
Infarticos Aterotrombaticos Hemorragia
Embolia
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Signos y Sintomas mas frecuentes en el Ictus est@tb.

Caddigo plan: 04/01NER

Neurologico

« Debilidad o paralisis del lado opuesto a la lesiérebral.

e Hemianestesia.

e Inadecuada propiocepcion.

e Olvido de la mitad del cuerpo afectado y su espeaiccundante.
e Ataxia.

e Agnosia.
e Afasia: total, parcial o global.
» Disartria.

* Parafasia.

* Deterioro del movimiento voluntario.
e Apraxia.

* Dislexia

Respiratorio

Apneas.
Respiracion Cheyne-Stokes.

Hipoventilacion.
Hiperventilacion.

Cardiovascular

Hipotension.
Hipertensién.

Arritmias.

Gastrointestinal

Deterioro del reflejo nauseoso.
Deterioro del reflejo de deglucion.
Disfagia a liquidos o sélidos.

Estrefiimiento.
Hiperglucemia.

Musculo-esquelético

Disminucion o pérdida de fuerza muscular.
Contracturas.
Dolor en hombro afecto.

Sindrome de distrofia.
Incapacidad para deambular.

Alteraciones senso-
cognitivas

ACV derechocomportamiento impulsivo, alteraciones de las pariomes
sensoriales, desorientacion espacial o perceptual.

ACV izquierdomovimientos cautelosos y perseverantes, pérdidaamoria
reciente.

Ambos Hemisferiodatiga, inestabilidad emocional, depresion,
pérdida de funcion cognitiva superior, cambio desqealidad,
indiferencia euférica.
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Caddigo plan: 04/01NER

Objetivos generales del plan:

B Ayudar al paciente y familia a conseguir la maxamgonomia en las actividades de la vida diaria.

B Educar al paciente y familia sobre el proceso dereredad y los factores de riesgo del ictus.
B Ensefar medidas de prevencion y fomentar habitegldesaludable.

Criterios de aplicacion del plan:

Este plan de cuidados estandar se aplicara a aopletlos pacientes que presenten un Ictus esiddriec
» Infarto territorial hemorragico: Arteria cerebragédia , derecha o izquierda.
* Infarto cerebeloso.
* Trombosis de la arteria basilar.
* Hemorragia intraparenquimatosa espontanea.
En la Escala Neurol6gica Canadiense la puntuagdédmenor de 7,5

Escala Neurologica Canadiense
Puntuacion maxima = 10 paciente normal
Puntuacion minima = 1,5 paciente con maxima inddpdmeuroldgica
ESTADO MENTAL
Nivel de concienci
Alerta
Obnubilado
Orientacion
Orientado
Desorientado o no aplicable
Lenguaje
Normal
Déficit de expresion
Déficit de comprension
FUNCIONES MOTORAS (Sin defecto de comprension)
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Cara

Ninguna
Presente

Brazo proximal
Ninguna

Leve
Significativa
Total 0 maxima
Brazo distal
Ninguna

Leve
Significativa
Total 0 méxima
Pierna
Ninguna

Leve
Significativa
Total 0 maxima

B.2)RESPUESTA MOTORA

Cara
Simétrica
Asimétrica (0)
Brazos

Igual (1,5)
Desigual (0)
Piernas

Igual (1,5)
Desigual (0)

Nota: Si existe afectacion del hemisferio derecilonrar extremidades izquierdas y viceve

Puntuacion total:
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Caddigo plan: 04/01NER

Valoracion estandarizada al ingreso segun el mode®D. Orem.
Respiracion:
[x] Alterada:tos, reflejo nauseoso, estertores, roncus, agitapatron respiratorio ineficaz, acimulo secrezson

U Sistema Parcialmente compensatorio.
U Sistema Totalmente compensatorio.

Alimentacion:

Dependiente:dificultad de deglucion, debilidad, paralisisniiacion para alimentarse.
U Sistema Parcialmente compensatorio.
U Sistema Totalmente compensatorio.

Eliminacion:
Dependienteestrefiimiento, presencia de fecalomas, déficdtudecuidado uso del WC, retencion urinaria, ingaricia urinaria, diarrea, problemas
en la comunicacion...
U Sistema Parcialmente compensatorio.
U Sistema Totalmente compensatorio.
Descanso:
Alterado:inquietud, ansiedad, depresion, alteracion tlaloride suefio habitual del paciente.

U Sistema Parcialmente compensatorio.
U Sistema Totalmente compensatorio.

Higiene personal:
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Dependientedéficit de autocuidado en la higiene y vestido.
U Sistema Parcialmente compensatorio.
U Sistema Totalmente compensatorio.

Movilidad :
Xl Dependientelimitacion del movimiento hemiparesia, hemiplegaficiencias sensoriales...

U Sistema Parcialmente compensatorio.
U Sistema Totalmente compensatorio.

Segquridad:

Caddigo plan: 04/01NER

[x] Alterada: riesgo de traumatismo, deterioro de lavitidad, disminucién de la sensibilidad, obnubiladonfusion, desorientado

U Sistema Parcialmente compensatorio.

U Sistema Totalmente compensatorio.
Estado de consciencia: confuso, obnubilado, detinasciente...
Riesgo de caidas elevado precisa elementos dedadyur
Valoracion del dolor a través de la escala anatogisual:

0 5 10

(ausencia de (dolor moderado) (méximo dolor)
dolor)

Estatus funcional:

La puntuacion sera de 3-4.
3 = Solo puede cuidarse en parte. Permanece encawmhacinte mas del 50% de las horas de vigilia.
4= Totalmente invalido e incapaz de cuidarse. Eradonpor completo.

Estado piel y mucosas:
O No Alterada
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Caddigo plan: 04/01NER
U Alterada: eritemas cutaneos, uUlceras por predeigeraciones, deshidratacion cutanea...
U Sistema Parcialmente compensatorio.
U Sistema Totalmente compensatorio

Riesgo UPP:

Valoracién del riesgo de Ulcera por presion a salela escala de Braden:
U Riesgo moderado (13-14 puntos).
U Riesgo alto (menor de 12 puntos).

Capacidad sensorial:

O Alterada: déficit visual, tactil, auditivas.
U Sistema Parcialmente compensatorio.
U Sistema Totalmente compensatorio

Aspectos psicoldgicos vy sociales:

Ansiedad, impotencia, miedo...
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Caddigo plan: 04/01NER
Diagnésticos de Enfermeria identificados en el paaie con Ictus mayor.
Requisitos de autocuidado universal:

€ Respiracion.
Limpieza ineficaz de la via aérea r/c retenciégeteciones, inmovilidad, infecciones respiratoria

€ Alimentacion.
Deterioro de la deglucion r/c limitacion de la cemcia y una afectacion de los musculos deglutorios

€ Eliminacion.
Riesgo de estrefiimiento r/c inmovilidad y estrés.
Incontinencia urinaria funcional r/c limitacion memuscular, deficiencias cognitivas, sensorialasotoras.
Incontinencia fecal r/c deficiencias cognitivag)s@iales o motoras.

4 Movilidad.

Deterioro de la movilidad fisica r/c afectacion rauscular, alteracién perceptual sensorial.
Desatencion unilateral r/c efectos de la alteradéfas capacidades perceptivas y del deteriormmaiscular.

€ Descanso.
Deterioro del patron del suefio r/c la ansiedadenfarmedad

€ Aislamiento e interaccion social.

Duelo disfuncional r/c la disminucion de la funatidad de determinadas partes del cuerpo.

Ansiedad r/c las consecuencias de su enfermedad.

Disfuncion de la sexualidad r/c limitacion de lawitidad, sensibilidad, incontinencia, temor a padam nuevo episodio de la enfermedad.
Riesgo de afrontamiento ineficaz r/c la carenclasitema de apoyo, falta de confianza en la cdpdgbara afrontar la situacion.
Afrontamiento familiar comprometido r/c desorgagida familiar, cambio de roles temporales.

€ Prevencién accidentes
Riesgo de deterioro de la mucosa oral r/c resginaisucal, ayuno de mas de 24 horas, deshidratangiauracion de sonda nasogastrica.

Actualizado octubre 2010. Copyright: Unidad de Bfade Cuidados Hospital General Universitario deafite 8



Caddigo plan: 04/01NER
Riesgo de deterioro de la integridad cutanea rAdlidad limitada e irritantes mecéanicos, quimicos.
Riesgo de infeccién r/c la enfermedad y estancspitalaria.
Riesgo de caidas r/c la debilidad y la reducciétaa®ordinacion.
Riesgo de disfuncion neurovascular periféricammavilidad y obstruccién vascular

€ Promocion de la normalidad.

Deterioro de la comunicacion verbal r/c lesion beak
Déficit de conocimientos sobre su proceso de erddau y los autocuidados.
Termorregulacion ineficaz r/c lesién cerebral.
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Desarrollo del plan de cuidados estandarizado paral paciente con Ictus mayor durante toda su estargi

Cadigo plan: 04/01NER

Intervenciones propias de la
hospitalizacion

Actividades

COD

P.H.

ENF/
AE

R/NR

Cuidados de enfermeria al

ingreso (7310)

Presentarse a si mismo y su funcién en los cuidados
Orientar al paciente y familia sobre las normasancionamiento de la
unidad.

Realizar la valoracion de enfermeria al ingreso.

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

Establecer el procedimiento de identificacién vy t@coidon de

pacientes vulnerables (valoracion de riesgos) GiUA.

Proteccion de los derechos de

paciente.(7460)

A

!:

Proporcionar al paciente la Carta de derechos jgadibnes de
paciente.

2. Proteger la intimidad del paciente durante lasvalgdes de higiene,
eliminacién y aseo personal.

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

Intermediacién cultural (7330) 1. Determinar la naturaleza de las diferencias conedgs que tienen el
paciente y el profesional de enfermeria sobre loblpmas de salud p
el plan de tratamiento.

2. ldentificar, con el paciente, las practicas culesajue puedan afectar
negativamente a la salud, de manera que el pagiert@a 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.

Informe de turnos (8140) 1. Identificar las enfermedades y razones principalek ingreso, s
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 diagnésque debarn
completarse en las proximas 24 horas.

6. describir los datos del estado de salud, incluyesigioos vitales y los
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Cadigo plan: 04/01NER

signos y sintomas presentes durante el turno.
7. Describir las intervenciones de enfermeria llevadeabo.

8. Resumir los progresos en las metas fijadas.

Planificacion del alta (7370) 1. Determinar las capacidades del paciente parazel alt

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

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

4. Registrar todos los cuidados al alta en el infodeenfermeria al alta.

5. Establecer continuidad de cuidados al siguientelrsistencial de
cuidados.

| Dx / Problemas | Criterios | Intervenciones | Actividades [COD |P.H. |ENF/ |RINR |
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Caddigo plan: 04/01NER

| Enfermeria [resultado | | |AE | |
OLimpieza ineficaz de las  Estado QSistema Parcialmente/ Totalmente Compensatorio:
vias aéreas r/c retencion respiratorio
secreciones, inmovilidad,  permeabilidad Respiracion diafragmatica 9-16-23  ENF
infecciones respiratorias. vias respiratorias Inspirémetro incentivado cihora ENE
i (0410). o
: I 9-16-23 ENF
::r:|r$|o. 06. Movilizacion Tos asistida.
— del esputo hacia Drenaje postural. 9-17-22 ENF/AE
?(Jai:)?rgteolr?asswas Drenaje por percusion/vibracion. 9-17-22  ENF
Inicio: ' Aspiracion de secreciones orofaringeas y nasofaig Clprecise | ENF
Ein: Administracién de nebulizadores prescritos c/2-3h ENF

Obj.:El paciente
mantendra libre de
secreciones las vias
aéreas en todo
momento.
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Caddigo plan: 04/01NER

QDeterioro de la deglucién r/Estado de dSistema Parcialmente/ Totalmente Compensatorio: clprecise  ENF/AE
los musculos de la deglucién yeglucion.(1010) 1. Determinar la capacidad del paciente para ceniratencion en el c/comida
con la limitacién de la 04. Capacidad de aprendizaje / realizacion de las tareas de ingedéglucion.
conciencia. masticacion. Terapia de deglucion 2. Explicar el fundamento del régimen de degluciopaaiente / familia.
12. Atragantamiento, (1860) 3. Proporcionar / usar dispositivos de ayuda, si seiga.
Inicio: tos o nauseas 4. Evitar el uso de cafiitas para beber.
Fin: Inicio: 5. Ayudar al paciente a sentarse en una posicionaefectnas cerca

Fin: posible de los 90°), para la alimentacion o ejesideglutorios.

Ayudar al paciente a colocar la cabeza flexiortsataa delante en
preparacion para la deglucion.

7. Ayudar al paciente a sentarse con el brazo afettadia delante sobre la

o

Obj.: El paciente

progresara la dieta mesa. L, . ;
ajustada a sus 8. Ayudar a mantener una posicion sentada duranteird@es después de
necesidades terminar de comer.

nutricionales durante 9. Ensefiar al paciente a que abra y cierre la bopasgraracion para la
la estancia manipulacion de la comida.

hospitalariayno 10. Ensefiar al paciente a no hablar mientras come.

presentara aspiracion. 11. Ayudar al paciente a colocar la comida en la paotterior de la boca y

en el lado no afectado.

12. Observar si hay signos y/o sintomas de aspiracion.

13. Observar el sellado de labios al comer, bebergatra

14. Controlar si hay signos de fatiga al comer, belteagar.

15. Proporcionar un periodo de descanso antes de ¢draeer ejercicio
para evitar una fatiga excesiva.

16. Observar la boca para ver si hay restos de conasipuds de comer.

17. Ensefar al cuidador a cambiar de posicion, alinmgntagilar al
paciente.

18. Ensefiar a la familia las medidas de emergencialpara
atragantamientos.

19. Ensefiar a la familia a comprobar si han quedadosele comida
después de comer.

20. Proporcionar recomendaciones escritas para el ntordehalta.

21. Proporcionar / vigilar la consistencia de la conitiguidos en funcién
de los hallazgos de la valoracion de la deglucion.

Progresion de la dieta oral clprecise  ENF
c/comida

Insercion del sondaje nasogastrico clprecise | ENF
c/comida

Cuidados del sondaje nasogastrico clprecise  ENF
c/comida

Alimentacién enteral por sonda nasogastrica cl/precise | ENF/AE
c/comida

Prevencion de la aspiracion clprecise | ENF/AE
c/comida
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Q Riesgo de Deterioro de la  Higiene bucal.

mucosa oral r/c respiracion
bucal y ayuno de mas de 24
horas y deshidratacion y
presencia de sonda
nasogastrica.

Inicio:
Fin:

QDesatencion unilateral r/cAAutocuidados:

Mantenimiento de la
(1100) salud bucal (1710)
12. Integridad de la

mucosa oral.

Inicio:

n:

n

Obj.: El paciente
recuperara 'y
mantendra la mucosa
oral limpia , hidratada
y sin erosiones
durante la estancia
hospitalaria

efectos de la alteracién de actividades de la (1800)
las capacidades perceptivagida diaria

y del deterioro
neuromuscular.

(0300)
01.Come.

02. Se viste.

03. Uso inodoro.
06.Higiene
Inicio:

Obj.: el paciente
mantendra cubiertas
sus necesidades de
autocuidados en la
alimentacion, higiene,
eliminacién, actividad
y descanso en la
medida de sus
limitaciones.

El paciente utilizara
el lado afectado.

QSistema Parcialmente/ Totalmente Compensatorio:

1.
2.
3.

1.

2.

Establecer una rutina de cuidados bucales.

Aplicar lubricante para humedecer los labios y la&casa oral,
Observar el color, el brillo y la presencia deasstlimenticios en los
dientes.

Ensefiar y ayudar al paciente a realizar la higieral después de las
comidas.

Observar si hay signos y sintomas de glositis gnestitis.

Ayudar con los cuidados de la dentadura postizarosiede.

Ayuda al autocuidada QSistema Parcial/Totalmente Compensatorio:

Comprobar la capacidad del paciente para realitacaidados
independientes.

Observar la necesidad por parte del paciente geslis/os de
adaptacién para la higiene personal, vestirsaregi® personal, el
aseo y alimentarse.

Proporcionar los objetos personales deseadosddeste, cepillo de
dientes...).

Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea dapagumir los
autocuidados.

Ayudar al paciente a aceptar las necesidades dadepcia.

Animar al paciente a realizar las actividades néemde la vida diaria
ajustadas al nivel de capacidad.

Alentar la independencia, pero interviniendo giatiente no puede
realizar la accion dada.

ensefiar a los padres / familia a fomentar la inadgecia, para
intervenir solamente cuando el paciente no puealezae la accion
dada.

Establecer una rutina de actividades de autocuglado
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Cadigo plan: 04/01NER
Manejo ante la 1. Observar si hay respuestas anormales a los tassgifncipales de Clprecise  ENF/AE
anulacion de un lado estimulos: sensoriales, visuales y auditivos.
del cuerpo (2760) 2. Evaluar el estado mental guia, la comprensiéryiaibn motora, la
funcion sensorial, el grado de atencién y las resfas afectivas.
3. Proporcionar afirmaciones realistas acerca detid@®rceptivo del
paciente.
4. Realizar el cuidado personal.
5. Asegurar que las extremidades afectadas estansaridoocorrecta.
6. Adaptar el ambiente al déficit centrandose ends lzo afectado
durante el periodo agudo.
7. Supervisar y/o ayudar en la transferencia y la dedawgion.
8. Tocar el hombro no afectado al iniciar una conveaésa
9. Colocar la comida y bebidas dentro del campo vigugiar el plato si
es necesario.
10. Reordenar el ambiente para la utilizacion del camigaal derecho o
izquierdo.
11. Proporcionar recordatorios frecuentes para recaniiuatencion del
paciente, orientando al paciente en el ambiente.
12. Evitar movimientos rapidos en la habitacion.
13. Evitar mover objetos en el ambiente.
14. Mantener las barandillas levantadas por el ladctade.
15. Ensefiar al paciente a explorar con la vista deérda a derecha.
16. Realizar movimientos de amplitud y masajes del Eecotado.
17. Animar al paciente a que toque y utilice la padsporal afectada.
18. Centrar gradualmente la atencion del paciente Etelafectado a
medida que el paciente muestre capacidad de coarplarsnulacion.
19. Mover gradualmente los objetos personales y laidatil al lado
afectado a medida que muestre capacidad de compersailacion.
20. Situarse al lado afectado al deambular con el pae@ medida que
muestre capacidad de compensar la anulacion.
21. Instruir a los cuidadores acerca de la causa, &zanismos y el
tratamiento de la anulacion unilateral.
22. Incluir a la familia en el proceso de rehabilitacio

Higiene del paciente en cama c/24h ENF/AE
Higiene del paciente que requiere ayuda parcial.
QRiesgo de grefiimiento r/¢ Eliminacion QsSistema Parcial/Totalmente Compensatorio: c/24h ENF/AE
inmovilidad y el estrés. intestinal.(0501) Fomento de la eliminacion fecal
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Qincontinencia urinaria
funcional r/c la limitacién
neuromuscular y
deficiencias cognitivas,
sensoriales y motoras.

QIncontinencia fecal r/c

deficiencias cognoscitivas,

sensoriales y motoras.

nicio:
Fin:

01. Patrén de
elinimacién

Inicio:
Fin:

Obj.: El paciente
mantendra su patrén
habitual de
defecacién
Continencia

urinaria. (0502)
07. Pérdidas de orina
entre micciones.

12. Ropa interior
mojada durante el dia

Inicio:
Fin:

Obj.: El paciente
obtendra su maximo
nivel de capacidad de
control de la miccién.
Continencia
intestinal.(0500)
10. Utiliza la ayuda
adecuada para
conseguir la
continencia.

Inicio:
Fin:

Actualizado octubre 2010

Control de heces

QSistema Parcial/Totalmente Compensatorio:
Cuidados en la incontinencia urinaria.

Ejercicios de Kegel.
Vigilancia de la piel (periné)
QSistema Parcial/Totalmente Compensatorio:

Cuidados en la incontinencia intestinal.

Vigilancia de la piel.
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c/24 h.

c/24h

c/turno

c/turno

c/turno

c/turno

ENF/AE

ENF/AE

ENF

ENF/AE

ENF

ENF
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QDeterioro de la movilidad
fisica r/c la afectacion
neuromuscular y con la
alteracion perceptual sensori

Manejo intestinal
(0430)

Obj.: El paciente
obtendra el maximo
nivel de capacidad de
control de la
defecacion que le sea
posible.

Movilidad.(0208)
01.Mantenimiento del
equilibrio.
apZ.Mantenimiento
posicion corporal.
03. Movimiento
muscular.
04. Movimiento
articular.
14. Se mueve con
facilidad

In_iciOZ deambulacién
Fin: (0221)

Obj.: El paciente
mantendra su nivel de
movilidad de la parte
no afectada por el
Ictus.

Obj.: El paciente no
presentara rigidez
muscular y de las
articulaciones, ni
atrofia muscular
durante la estancia

control muscular.
(0226)

Terapia de ejercicios :

Terapia de ejercicios:

1. Controlar los movimientos intestinales, incluyetadrecuencia,
consistencia, forma, volumen y color, si procede.

2. Informar acerca de cualquier aumento de frecugroiaonidos
intestinales agudos.

3. Informar si hay disminucion de sonidos intestinales

4. Observar si hay signos y sintomas de diarrea,f@stiento e
impactacion.

5. Evaluar la incontinencia fecal.

6. Tomar nota de problemas intestinales, rutina imaky uso de
laxantes con anterioridad.

7. Disminuir la ingesta de alimentos que formen gasigmocede.

8. Instruir al paciente sobre los alimentos de altitenido en fibras.

9. Evaluar el perfil de la medicacién para determloarefectos
secundarios gastrointestinales.

QSistema Parcial/Totalmente Compensatorio:
Cambios posturales. Posiciones de los pacientesremns.

Normas generales en la movilizacion del paciente.
1. Colocar una cama de baja altura, si resulta oportun

2. Colocar el interruptor de posicidn de la cama edate del paciente.

3. Animar al paciente a sentarse en la cama, en endada cama o en

una silla, segun tolerancia.
4. Instruir y proporcionar acerca de la disponibilididdispositivos de
ayuda, si corresponde.
5. Ensefiar al paciente a colocarse en la posicideatardurante el
proceso de traslado.
Ayudar al paciente en el traslado, cuando sea agoes
Fomentar una deambulacion independiente dentrosdénhites de la
seguridad.

No

QSistema Apoyo educativo/Parcial y Totalmente Compeatorio:
Ensefiar al paciente a explorar visualmente el ddeictado del cuerpo para
realizar las actividades de la vida diaria o l@s@gios.
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c/turno
c/precise

c/turno
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Caddigo plan: 04/01NER
Determinar las limitaciones fisicas del paciente. clprecise | ENF/AE
Controlar la ingesta nutricional para asegurarnsienergéticos adecuados.
Observar al paciente por si aparecen indicios desexde fatiga fisica o
emocional.
4. Vigilar la respuesta cardiorrespiratoria a la addd (taquicardia, otras
. . disritmias, disnea, diaforesis, palidez, presidresodinamicas y frecuencia
Manejo de la energia. respiratoria).
(0180) 5. Observar la localizacion y naturaleza de la maestilolor durante el
movimiento o actividad.
6. Disminuir las molestias fisicas que puedan interéem la funcion
cognoscitiva y el autocontrol / regulacion de lavidad.
7. Favorecer el reposo / limitacion de actividades.

hospitalaria.

wn P

El paciente progresara
en la movilidad y el
uso de su lado
afectado.

1. Identificar las necesidades de seguridad, segfimtaon fisica, clprecise | ENF/AE
cognoscitiva y el historial de conducta del pa@ent
Manejo ambiental:  2- Eliminar los factores de peligro en el ambient@ntlo sea posible.

seguridad. 3. Proporcionar dispositivos de adaptacion para awanémseguridad
(6486) del ambiente.
1. Presentar los cambios de manera gradual. c/precise ENF/AE
2. Estimular la memoria repitiendo los Gltimos pensartos expresados por el
paciente.
Estimulacion 3. Orientar con respecto al tiempo, lugar y personas.
cognoscitiva. 4. Hablar con el paciente.
(4720) 5. Utilizar la televisién, radio o masica como partd grograma de estimulos

planificado.

Disponer periodos de descanso.

Colocar objetos familiares en el ambiente del paeie
Utilizar ayudas de memoria: listas, notas...

. Reforzar o repetir la informacion.

10. Presentar la informacion a dosis pequefias, coscreta
11. Solicitar al paciente que repita la informacion.

12. Disponer instrucciones orales y escritas.

CoND
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QDuelo disfuncional r/c

pérdida o disminucién de laAfrontamiento de

capacidad funcional de

partes del cuerpo.

problemas.(1302)

05. Verbaliza
aceptacion de la
situacion.

07. Modifica el
estilo de vida
cuando se requiere

Inicio:
Fin:

Obj.: El paciente
acepte su nueva
situacion corporal y
reconozca la
necesidad de adaptar
su vida a esta nueva
situacion.

Terapia de actividad.
(4310)

Facilitar el duelo
(5290)

Apoyo a la familia
(7140)

Aumentar el
afrontamiento
(5230)

No

a
1.
2.
3
4
5

=

wn

Colaborar con los fisioterapeutas en la planifi@agi control del programa de
actividades.

Ayudar a elegir actividades coherentes con subitidsides fisicas,
psicoldgicas y sociales.

Estimular al paciente para que se centre en lecasppositivos de lo que
puede hacer mas que en los déficit.

Ayudar al paciente a identificar sus preferenciaswanto a actividades.
Programar con el paciente periodos especificastigédad recreativa en la
rutina hospitalaria.

Ayudar al paciente y/o familia a identificar défidel nivel de actividad.
Ensefiar al paciente y/ familia a realizar la adtidi deseada o prescrita.

Sistema apoyo educativo:

Identificar la pérdida.

Fomentar la expresion de sentimientos acerca piértida.

Ayudar a identificar estrategias personales dduegm de problemas.
Apoyar los progresos conseguidos en el procesaiele.d

Ayudar a identificar las modificaciones necesagia®! estilo de vida.

Valorar la reacciéon emocional de la familia freat@ enfermedad terminal
del paciente.

Responder a todas las preguntas de la familia daalgs a obtener respuestas.

Ensefiar a la familia la planificacion de cuidadasagel alta.

. Valorar la adaptacion del paciente a los cambiasndgen corporal.

. Valorar la comprension del paciente del proceserdermedad.

. Disponer de un ambiente de aceptacion.

. Ayudar al paciente a obtener la informacion quesitée y demande.

. Proporcionar al paciente elecciones realistas smbrms aspectos de los
cuidados de enfermeria.

8. Fomentar un dominio gradual de la situacion.

9. Fomentar situaciones que fomenten la autonomipatgénte.

10.Valorar las necesidades / deseos del pacienteaye apcial.

11.Instruir al paciente en el uso de técnicas deaeilay, si resulta necesario.

~No obh W
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continuo ENF/AE
c/precise ENF/AE
c/precise ENF/AE
c/precise ENF/AE
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Dx / Problemas

Enfermeria
ODeterioro del patron del
suefio r/c la ansiedad y la
enfermedad.

QAnsiedad r/c los cambiosAutocontrol de la

y consecuencias del
proceso de su enfermedad

Inicio:
Fin:

Criterios Intervenciones

resultado

Descanso (0003)
03.Calidad del
descanso

Inicio: Aumentar el

in: afrontamiento (5230)

n

Suefio(0004)
03.Patrén del suefio
Inicio:

n:

n

Obj.:El paciente
dormir& las horas
habituales durante la
estancia hospitalaria.

El paciente
manifestara la
sensacion de suefio
reparador.

El paciente se

mantendra despierto

durante el dia.

Disminucion de la
ansiedad.(1402) ansiedad.(5820)
17.Controla la

respuesta a la
ansiedad
Inicio:

Obj.: El paciente
manifestara una
disminucién de su
ansiedad.

Actividades

QSistema apoyo educativo/Parcial/Totalmente Compentaio:
Cuidados de enfermeria para favorecer el descatgmdiente.

Aplicar segln sea necesario:

1. Hacer participe al paciente y familia en la plawifion y ejecucién

de los cuidados.
Instruir al paciente en el uso de técnicas deaeia).

2.
3. Ayudar al paciente para que manifieste sus senttose miedos y

percepciones negativas que influyen o pueden ai$¢ésando su
patrén de descanso.

QSistema apoyo educativo:

1. Explicar todos los procedimientos, incluyendo lasiples sensaciones

gue se han de experimentar durante el procedimiento

Proporcionar objetos que simbolicen seguridad.

Escuchar con atencion.

Reforzar el comportamiento, si procede.

Crear un ambiente que facilite la confianza.

Animar la manifestacién de percepciones, sentimgptmiedos.

Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

Establecer actividades recreativas encaminadasgedl&cion de

tensiones.

9. Ayudar al paciente a identificar las situaciones precipitan la
ansiedad.

10. Determinar la capacidad de toma de decisionesatidipte.

11. Instruir al paciente sobre el uso de técnicas ldgaEon.

GNoa~wN

12. Administrar medicamentos que reduzcan la ansiesi@dta prescrito.

COD
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Caddigo plan: 04/01NER

P.H. ENF/  R/N
AE R
c/24 h.
(noche)  enp/aE
clprecise | ENF
c/precise = ENF/AE
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QRiesgo de infeccion r/c la
situacion de enfermedad y
estancia hospitalaria.

Inicio:
Fin:

QRiesgo de caidas r/c la
debilidad y la reduccion de la
coordinacion.

Inicio:
Fin:

Q Disfuncién de la
sexualidad r/c las
limitaciones de la
movilidad, sensibilidad,
incontinencia urinaria y
fecal, temor a padecer un
nuevo ictus.

Inicio:
Fin:

Estado inmune
(0702).

01. Temperatura
corporal.

Inicio:

Obj.: El paciente no
presentara infecciones
nosocomiales

durante la estancia
hospitalaria.

Detectar de forma
precoz los signos y
sintomas de
infeccion.
Conducta de
prevencién de
caidas. (1909)
01. Uso correcto de
dispositivos de
ayuda.

Inicio:

Obj.: El paciente no
presentara caidas
durante su estancia
hospitalaria.
Funcionamiento
sexual.(0119)

18. Expresa
conocimiento de
las capacidades
sexuales personales
Inicio:

Asesoramiento
sexual (5248)

Obj.: El paciente
acepte los nuevos
patrones de movilidad
y sensibilidad.

El paciente describa
verbalmente las
adaptaciones que
debe ejecutar en su
funcionamiento

QSistema apoyo educativo:
Prevencion de infecciones.

Precauciones estandar.
Valoracion de la temperatura corporal
QSistema apoyo educativo:

Actuacion de enfermeria en la prevencién de lafasai

QSistema apoyo educativo:

1.

curwdN

Informar al paciente al principio de la relaciéreda sexualidad constituye
una parte importante de la vida y que las enferdesjdos medicamentos y el
estrés a menudo alteran el funcionamiento sexual.

Discutir el efecto de la situacién de enfermeddddssobre la sexualidad.
Discutir el efecto de la medicacién sobre la saxaal

Animar al paciente a manifestar verbalmente losiogey a hacer preguntas.
Discutir la necesidad de modificaciones de la &tdid sexual, si procede.
Remitir al paciente a un terapeuta sexual, cuandesponda.
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Caddigo plan: 04/01NER

c/turno ENF/AE
c/turno ENF/AE
c/turno ENF/AE
c/turno ENF/AE

c/precise | ENF
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sexual.

ORiesgo de afrontamiento Afrontamiento de

ineficaz r/c la carencia de

problemas.(1302)

sistema de apoyo y la falta12- Utiliza

de confianza en la
capacidad para afrontar la
situacion.

Inicio:
Fin:

QDeterioro de la

estrategias de
superacion
efectivas.
Inicio:

Obj.: Identificar los
recursos de apoyo
del paciente
disponibles para el
afrontamiento de la
situacion

Funcién sensitiva:

percepcion sensorial Tactilcutanea. (2400)

r/c la lesién cerebral.

12.Pérdida de
sensacion

Inicio:

Obj.: el paciente
conozca e
identifique los
riesgos que
conllevan el
deterioro de la
percepcién
sensorial-tactil.

Aumentar el
afrontamiento.
(5230)

Aumentar los
sistemas de apoyo
(5440)

Manejo de la
sensibilidad
periférica alterada.
(2660)

QSistema apoyo educativo:

1. Valorar la comprensién del paciente del proceserdermedad.

Ayudar al paciente a obtener la informacion que im&sterese.

Proporcionar al paciente elecciones realistas stbrms aspectos

de los cuidados de enfermeria.

Fomentar situaciones que fomenten la autonomipateénte.

Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

Alentar la manifestacion de sentimientos, percepmscoy miedos.

Animar al paciente a identificar sus puntos fueaespacidades.

Ayudar al paciente a identificar objetivos adecisaaldargo y corto

plazo.

9. Valorar las necesidades / deseos del pacienteaye apcial.

10. Animar la implicacién familiar, si procede.

11. Alentar a la familia a manifestar sus sentimiemosel miembro
familiar enfermo.

wnN

N oA

1. Determinar el grado de apoyo familiar.

2. Determinar los sistemas de apoyo social dekpéei
3. Observar la situacion familiar actual.

4. Remitir a un grupo de autoayuda, si precisa.

QSistema apoyo educativo/Parcialmente Compensatorio:

1.

2.

3.

Observar si hay parestesia: entumecimiento, homoigthiperestesia e
hipoestesia.

Animar al paciente a que utilice la parte corpamhfectada para determinar
la temperatura de la comida, liquidos, agua deb beiit.

Ensefiar al paciente o familia a vigilar la posiai@nas partes corporales
durante el bafio, al sentarse, yacer o cambiar sieipo.

Ensefiar al paciente o familia a examinar la ptib&o para determinar si hay
alteraciones en la integridad de la misma.

Observar si hay tromboflebitis y trombosis de vegmagundas.

Comentar o identificar la causa de sensacionesraies o cambios de
sensibilidad.

Ensefiar al paciente a comprobar visualmente l&igosile las partes
corporales si la propiocepcion esta deteriorada.
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c/turno

c/turno

c/precise
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ENF
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QDeterioro de la

percepcion sensorial visualvision. (2404)

r/c la lesion cerebral.

QDeterioro de la
comunicaciéon verbal
(disartria) r/c la lesion
cerebral.

QConocimientos

Funcién sensitiva: Mejorar la
comunicacion:
déficit visual.

(4979)

16. Responde a
estimulos visuales
Inicio:

Obj.: el paciente
conozca e
identifique los
riesgos que
conllevan el
deterioro de la
percepcion
sensorial-visual
Comunicacion:
expresiva.
01.Utiliza el
lenguaje escrito.
02.Utiliza el
lenguaje hablado
Inicio:

Mejorar la
comunicacion:
déficit del habla.
(4976)

Obj.: El paciente
recuperara el mayor
grado de
comunicacion oral.
El paciente utilizara
como apoyo
estrategias de
comunicacion
alternativas para
lograr una
comunicacion
efectiva.

Conocimiento:

deficientes sobre el procesgroceso de

de su enfermedad r/c la
falta de informacion.

Inicio:

enfermedad.(1803)
06.Descripcion de
los signos y
sintomas

QSistema apoyo educativo/Parcialmente Compensatorio:

Identificarse al entrar a la habitacién del pa@ent

Observar la reaccion del paciente a la disminud&ta vision.

Aceptar la reaccién del paciente a la disminuci@tedvision.

Potenciar lo que queda de visidn en el pacienfgpsiede.

Describir el ambiente al paciente.

No mover los objetos de la habitacién del pacisittenformar al mismo.
Identificar los objetos de la bandeja de la considaelacion a los nimeros de
un reloj.

Nooghk~wnpE

QSistema apoyo educativo/Parcial/Totalmente Compentaio:

1. Solicitar la ayuda de la familia en la comprensiéhlenguaje del paciente, si
procede.

Dar una orden simple cada vez si el caso.

Utilizar palabras simples y frases cortas, si pdece

Abstenerse de gritar al paciente con trastornaodinicacion.

Estar de pie delante del paciente al hablar.

Utilizar cartones con dibujos, si es preciso.

Utilizar gestos con las manos, si procede.

Noukrwh

QSistema apoyo educativo:
Educacion sanitaria sobre el régimen terapéutsegair por el paciente
en su domicilio.
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Caddigo plan: 04/01NER
c/precise | ENF/AE

c/precise | ENF

Al alta ENF
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OTermorregulacion

Inicio: Ensefianza :
Fin: proceso de

enfermedad (5602)

Obj.: El
paciente/familia
identificara al alta
signos y sintomas de
la enfermedad.

Termorregulacion

ineficaz r/c lesion cerebral. (0800)

Inicio:
Fin:

QRiesgo de disfuncion

01. Temperatura
aumentada.
02.disminuye la
temperatura.

Inicio:
Fin:

Obj.: El paciente
mantendra la
temperatura entre 36-
37° C, durante su
estancia hospitalaria.
Perfusion Tisular :
periférica (0407)

neurovascular periférica r/ct2-Edema

inmovilidad y obstruccion

vascular

Inicio:
Fin:

periférico.
13.Dolor
localizado en
extremidades.

Inicio:
Fin:

Obj.: El paciente
mostrara una
perfusion periférica y
cardiopulmonar
adecuada.

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

Describir los signos y sintomas comunes de la swfdad, si procede.
Comentar los cambios en el estilo de vida que pusdanecesarios para
evitar futuras complicaciones y/o controlar el g de enfermedad.

wn

QSistema Parcialmente/ Totalmente Compensatorio:
Valoracién de la temperatura corporal
Valoracion de la tension arterial.

Valoracion de la frecuencia cardiaca.

Valoracion de la frecuencia respiratoria.
Cuidados de enfermeria ante un paciente con hipaer
Cuidados de enfermeria ante un paciente con fiebre

QSistema Parcialmente/ Totalmente Compensatorio:
Administracién de terapia de anticoagulacion pitscr

Valoracion del dolor

Vigilar la aparicion de signos y sintomas de disfén neurovascular.

Elevar piernas del paciente con cojines

Realizar movilizaciones periddicas de las extredudanferiores.
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Caddigo plan: 04/01NER
c/precise | ENF

c/8 h. ENF/AE
c/8 h. ENF
c/8 h. ENF
c/8 h. ENF

c/precise | ENF
c/precise | ENF

c/precise = ENF

c/precise = ENF

c/precise | ENF

c/precise | ENF/AE

c/precise | ENF/AE
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QAfrontamiento familiar = Afrontamiento de
comprometido r/c problemas de la
desorganizacion familiar, familia.(2600)

Apoyo a la familia
(7140)

cambio de roles temporale$2: Controla los
Inicio: problemas.
in Inicio:
Fin: nic
Fin:

Obj.: Identificar los
recursos de apoyo
de la familia
disponibles para el
afrontamiento de la
situacion

QSistema apoyo educativo:

1.

2.
3.

11.
12.

13.

14.

Caddigo plan: 04/01NER

c/precise | ENF
Valorar la reaccién emocional de la familia frente a la
enfermedad del paciente.

Ofrecer una esperanza realista.

Escuchar las inquietudes, sentimientos y preguntas de la
familia.

Favorecer una relacion de confianza con la familia.

Aceptar los valores familiares sin emitir juicios.

Responder a todas las preguntas de los miembros de la familia
0 ayudarles a obtener las respuestas.

Orientar a la familia sobre el ambiente de cuidados sanitarios.
Respetar y apoyar los mecanismos de adaptacion utilizados por
la familia para resolver problemas.

Proporcionar recursos espirituales a la familia segun precisen.

. Proporcionar informacién frecuente a la familia acerca de los

progresos del paciente, de acuerdo con los deseos del mismo.
Ensenfiar a la familia los planes de cuidados.

Incluir a la familia junto con el paciente en la toma de
decisiones en torno a los cuidados.

Ayudar a la familia a adquirir el conocimiento, técnica y equipo
necesarios para apoyar su decisién acerca de los cuidados del
paciente.

Facilitar oportunidades de visita a los miembros de la familia.
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Complicaciones potenciales

Complicaciones

UDolor agudo r/c la

inmovilidad e
inactividad.

Inicio:
Fin:

dConvulsiones

UHiperglucemia

Criterios
resultado
Control del dolor
11.Refiere dolor
controlado
Inicio:

Fin:

EVA:
Inicio:
Fin:

Obj.: El paciente
manifestara
disminucién o
alivio total del
dolor antes de las
primeras 2 horas
de aparicion.

Obj: Prevenir las

posibles lesiones.

Remitir el
episodio
convulsivo lo
antes posible
Obj.: Mantener
las cifras de
glucemia capilar
en limites
aceptables.
Paciente
diabético < 150
mg/dl

Paciente no
diabético < 100
mg/dl
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Intervenciones

Actividades

QSistema Parcialmente/ Totalmente Compensatorio:
Valoracion del dolor
Cuidados de enfermeria ante un paciente con dolor

QSistema Totalmente Compensatorio:
Actuacion de enfermeria ante un paciente con ceiongs

QSistema Totalmente Compensatorio:
Cuidados de enfermeria en la hiperglucemia

Caddigo plan: 04/01NER

P.H. ENF/ R/NR
AE

c/presen ENF
te dolor

c/presen ENF
te dolor

c/presen ENF
te

convulsi

6n

c/comid ENF
a

c/precis

e
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Cadigo plan: 04/01NER

WTromboembolismo | Obj.: Detectar | Cuidados del QSistema Totalmente Compensatorio: clprecise ENF
pulmonar precozmente los embolismo: pulmonar 1. Evaluar el dolor toracico (intensidad, localizagitadiacién, duracion y

signos y (4106) factores de intensificacion o alivio).

sintomas de TEP 2. Auscultar sonidos pulmonares para ver si hay @ejoihes u otros sonidos.

3. Observar la funcién respiratoria para ver si hdigualtad respiratoria
(disnea, taquipnea y falta de aire).
4. Observar si hay sintomas de oxigenacion tisulateéoaada( Palidez,
cianosis y llenado capilar lento).
5. Observar si hay sintomas de insuficiencia respigato
6. Favorecer una buena ventilacion (incentivar inspetia , tos y respiracion
profunda).
7. Obtener niveles de gases arteriales, si procede.
8. Administrar medicacion anticoagulante si esta pitesc
Avisar al facultativo si aparecen signos o sintostspechosos de TEP clprecise ENF
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Anexo I: Tabla resumen Cuidados Generales en elipate con Ictus Mayor.

Cadigo plan: 04/01NER

Diagnésticos de enfermeria

Cuidados de enfermeria

Limpieza ineficaz de la via aérea.

Aspiracion de secreciones.

Valoracioén de la frecuencia respiratoria y cardiaca
Permanecer con el paciente.

Fisioterapia respiratoria.

Deterioro de la deglucion.

Prevencion de la aspiracion.
Terapia de la deglucién.

Desatencioén unilateral

Manejo ante la anulacion de un lado del cuerpo
Ayuda en los autocuidados:

Higiene del paciente.

Ayuda en la alimentacion.

Ayuda en el vestir.
Ayuda en la eliminacion.

Riesgo de estrefiimiento.

Dieta rica en fibras, verduras y frutas.
Adaptacion horaria.

Intimidad para la defecacion.

Control de defecaciones.

Incontinencia urinaria funcional.

Ejercicios de Kegel.
Cuidados en la incontinencia urinaria.

Incontinencia fecal.

Vigilancia de la piel.
Cuidados en la incontinencia intestinal.
Manejo intestinal.

Deterioro de la movilidad fisica.

Cambios posturales.

Fomento de la deambulacion y ejercicios pasivos.
Posiciones funcionales durante el reposo en cama.
Evitar atrofias musculares.

Manejo de la energia.

Estimulacién cognoscitiva.

Terapia de actividad.

Manejo ambiental: seguridad.

Terapia de ejercicios: control muscular

Deterioro del patrén 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.

Ansiedad.

Disminucion de la ansiedad.
Aumentar el afrontamiento.
Apoyo emacional

Disfuncién de la sexualidad.

Asesoramiento sexual

Riesgo de afrontamiento ineficaz.

Aumentar el afrontamiento.
Aumentar los sistemas de apoyo.
Apoyo en la toma d edecisiones
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Riesgo de deterioro de la mucosa oral. - Higiene de la boca.

- Vigilar periédicamente la mucosa oral.

- Seleccionar alimentos suaves, blandos, frios ycitwa.

- Evitar los enjuagues comerciales.

- Enjuagarse antes y después de las comidas comdsotlecbicarbonato sddico, solucién salina o
solucion de peréxido de hidrégeno.

Riesgo de disfuncién neurovascular periférica - Administracion de terapia anticoagulante.
- Vigilar la aparicion de signos y sintomas.
- Valoracion del dolor.

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea - Valoracion del riesgo de Ulcera por presion.

- Cambios posturales.

- Higiene e hidratacion de la piel.

- Cama limpia y seca.

- Alimentacion equilibrada.

- Vigilancia continua.

- Actuacion de enfermeria en la prevencion de lasrégcpor presion.

Riesgo de aspiracién. - Aspiracion de secreciones, si precisa.
- Prevencion de la aspiracion.
- Progresién de la dieta oral.

Riesgo de infeccion. - Precauciones estandar.
- Prevencion de infecciones.

- Valoracién de la temperatura corporal.

Riesgo de caidas. - Actuacion en la prevencion de las caidas.
- Monitorizacién continua.

- Vigilancia del nivel de conciencia.

- Dispositivos de sujecion, si precisa.

Deterioro de la percepcion sensorial: Tactil, visua - Fomento de la comunicacién verbal: déficit visual.
- Manejo de la sensibilidad periférica alterada.
Deterioro de la comunicacién verbal. - Fomento de la comunicacion verbal: déficit de habla
- Solicitar ayuda a la familia.
Déficit de conocimientos sobre su proceso de erddautt y los autocuidados. - Ensefianza del proceso enfermedad.
Termorregulacion ineficaz - Valoracion de las constantes vitales.
- Cuidados de enfermeria en la hipotermia e hipeidéerm
Afrontamiento familiar comprometido - Apoyo a la familia
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ANEXO II: GLOSARIO DE TERMINOS

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

Afasia de expresion motora o de broca: lenguajegootin abundantes repeticiones. La comprensidonresah
Afasia global: afectacion de la compresion y expres

Anestesia: ausencia de sensibilidad.

Astenia: Falta o pérdida de fuerza.

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

Disartria: dificultad para la formacion y articuiéc del lenguaje.

Disdipsia: dificultad en la degluciéon de los ligosd

Disfagia: dificultad en al deglucion.

Embolia: Obstruccién brusca de una arteria delbzerpor un coagulo arrastrado por la corriente gargg.
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: pardlisis de los 6rganos del lenguaje.

Monoplejia: paralisis de un solo miembro.

Nistagmus: oscilacion del globo ocular, involurdayirepetitiva.

Parestesia: sensacion anormal subjetiva de |abskeotesil.

Paresia: disminucién de la movilidad voluntariaudesegmento del cuerpo.

Parafasia: cambio del significado de las palabras.

Trombosis: desarrollo de un coagulo o trombo.
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